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RESUMO 
 

O câncer de mama é a segunda neoplasia maligna mais incidente entre a população 
feminina mundial, influenciando nas taxas de morbidade e mortalidade. Entende-se 
que desde o diagnóstico, a mulher se depara com mudança da rotina, 
procedimentos invasivos, incerteza quanto ao futuro e à própria finitude, podendo 
afetar suas relações e a qualidade de vida. Desse modo, os grupos de apoio foram 
criados visando suporte a essa clientela, na tentativa de amenizar o sofrimento 
emocional relacionado à doença. Objetivou-se conhecer o papel de um grupo de 
apoio para mulheres submetidas à cirurgia oncológica de mama em um hospital no 
Maranhão. Trata-se de um estudo descritivo e exploratório com abordagem 
quantitativa, realizado com 63 mulheres no período de setembro a outubro de 2019. 
Para a coleta de dados utilizou-se um questionário contendo 65 questões e o 
instrumento WHOQOL-bref com 26 questões. O estudo demonstrou que 31,7% 
estão na faixa etária de 46 a 52 anos, 36,5% são solteiras, 88,8% possuem filhos, 
69,8% se declaram pardas, 79,3% residem em São Luís, 44,4% possuem renda 
mensal de 1 a 3 salários mínimos. A religião predominante é a católica, 58,7%, e 
100% se declaram heterossexuais. 71% das mulheres aceitam o seu corpo após a 
cirurgia, 44,1% estão muito satisfeitas consigo mesmas e 50% sentem-se seguras 
em sua vida diária. 100% reconhecem a importância do grupo de apoio e afirmam o 
impacto positivo em sua autoestima, 82,3% relataram sentir-se feliz durante as 
terapias. Os resultados alcançados neste estudo permitiram constatar que a vivência 
em um grupo de apoio e a boa relação com a equipe multiprofissional tem 
repercussão positiva na vida das mulheres. Portanto, concluiu-se, que o grupo de 
apoio foi de grande importância para melhor aceitação do câncer de mama, sendo 
avaliado como muito importante no decorrer do tratamento, bem como a partipação 
da equipe multiprofissional. Dessa forma, ressalta-se a relevância em conhecer os 
impactos emocionais após a cirurgia oncológica de mama e a importância do grupo 
de apoio, para que desse modo, orientações acerca da doença possam ser dadas 
pelos profissionais envolvidos, a fim de oferecer serviços com acompanhamento 
profissional para minimização do impacto da perda da mama, bem como as 
mudanças físicas e emocionais. 
 
Palavras-chave: Câncer de mama; Cirurgia oncológica; Grupo de apoio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

    

ABSTRACT 

Breast cancer is the second most malignant neoplasm among the world's female 
population, influencing morbidity and mortality rates. It is understood that since the 
diagnosis, the woman is faced with routine change, invasive procedures, uncertainty 
about the future and the finitude itself, which may affect their relationships and quality 
of life. In this way, the support groups were created to support this clientele, in an 
attempt to alleviate the emotional suffering related to the disease. The objective of 
this study was to determine the role of a support group for women undergoing breast 
cancer surgery in a hospital in Maranhão. It is a descriptive and exploratory study 
with a quantitative approach, with 63 women from September to October. For data 
collection, a questionnaire containing 65 questions and the WHOQOL-bref 
instrument with 26 questions were used. The study showed that 31.7% are in the age 
range of 46 to 52 years, 36.5% are single, 88.8% have children, 69.8% are brown, 
79.3% are in São Luís, 44 , 4% have a monthly income of 1 to 3 minimum wages. 
The predominant religion is catholic, 58.7%, and 100% declare themselves 
heterosexual. 71% of women accept their body after surgery, 44.1% are very 
satisfied with themselves and 50% feel safe in their daily lives. 100% recognize the 
importance of the support group and affirm the positive impact on their self-esteem, 
82.3% reported feeling happy during the therapies. The results achieved in this study 
showed that the experience in a support group and the good relationship with the 
multiprofessional team has a positive impact on women's lives. Therefore, it was 
concluded that the support group was of great importance for the better acceptance 
of breast cancer, being evaluated as very important during the treatment. Thus, the 
importance of knowing the emotional impacts after breast cancer surgery and the 
importance of the support group are emphasized, so that guidelines about the 
disease can be given in order to offer services with professional follow-up to minimize 
of the impact of breast loss, as well as physical and emotional changes. 
 
Keywords: Breast cancer; Oncologic surgery; Support group. 
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1. INTRODUÇÃO 

Segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA), "câncer" é o nome dado 

às doenças que têm em comum o crescimento desordenado de células (malignas) 

que invadem tecidos e órgãos, podendo também disseminar-se (metástase) para 

outros órgãos. (INCA 2016) 

O câncer de mama é uma doença causada pela multiplicação 

desordenada de células da mama. Esse processo gera células anormais que se 

multiplicam, formando um tumor. (INCA, 2019) 

  É um importante problema de saúde pública, sendo a neoplasia mais 

frequente entre as mulheres e corresponde a principal causa de óbitos nesse grupo 

populacional. A maioria dos diagnósticos é realizada em estágios tumorais 

avançados, onde se faz necessário instituir tratamentos radicais, com aumento 

significativo de morbidade e pior qualidade de vida. (BRASIL, 2012) 

É o segundo tipo mais frequente de câncer no mundo e o mais comum 

entre as mulheres, representando 25% novos casos ao ano. No Nordeste, as 

estimativas de incidência por 100 mil mulheres, apontam 11.860 casos, no 

Maranhão, esse número é de 720 casos/20,26*, destes 280/49, 26* distribuídos na 

capital São Luís. O principal grupo de risco para o desenvolvimento e diagnóstico 

desta neoplasia são mulheres com idade entre 40 e 69 anos. (INCA 2017) 

O câncer de mama está relacionado a vários fatores, sendo que a idade é 

um os fatores de risco mais importantes, no entanto fatores de ordem ambiental e 

comportamental como obesidade e sobrepeso após a menopausa; sedentarismo; 

consumo de álcool e exposição frequente a radiações ionizante; assim como, 

aqueles ligados à história reprodutiva e hormonal, principalmente àquelas situações 

onde a mulher tem maior exposição ao hormônio estrogênio aonde as evidências 

vêm colocando como um dos mais importantes para etiologia do câncer de mama, 

aqui se colocam a menarca precoce e menopausa tardia, idade avançada da 

primeira gestação, nuliparidade, uso de contraceptivos orais por mais de cinco anos 

e terapia de reposição hormonal.  

 Importante assinalar, além dos fatores citados acima, aqueles de ordem 

genética e hereditária, entre eles câncer de mama na família; alteração genética, 

especialmente nos genes BRCA1 e BRCA2, entre outros. (INCA 2019; TIAN et all, 

2018) 
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A pessoa que se defronta com um diagnóstico do câncer na mama 

independentemente da idade ou gênero, apresenta uma forte sensação de perda, 

medo, vulnerabilidade e, principalmente, a preocupação ao futuro. As mulheres que 

recebem o diagnóstico interpretam-no como algo que não tem volta, dessa forma 

sentindo-se impotente, permitindo inferir na estabilidade emocional da mulher, as 

quais podem apresentar tanto momentos de fragilidade e força, como também, 

desorientação. (ZAPPONI; TOCANTINS; VARGENS, 2015) 

Portanto, a necessidade de intensificar e aprimorar a assistência em 

saúde ao câncer de mama não se dá, apenas, pelo seu perfil epidemiológico, mas 

pelos efeitos e repercussões negativas que esta doença provoca na vida das 

mulheres acometidas.  

Nesse contexto, salienta-se a importância de que a compreensão dos 

sentimentos pelas mulheres durante o tratamento, auxilia nas ações a serem 

implementadas pelos profissionais de saúde, em especial os enfermeiros, tendo em 

vista a instituir um cuidado humanizado e assistência integral. (CRIST e 

GRUNFELD, 2013) 

Segundo Gomes et al (2013) o impacto psicossocial do câncer tornou-se 

um aspecto central tanto no que tange aos cuidados com a doença quanto às 

pesquisas sobre as mulheres acometidas. Mais e mais pesquisas têm se focado em 

aspectos específicos da qualidade de vida, outrora negligenciados. 

As opções terapêuticas para o câncer de mama são variadas, incluindo 

desde as cirurgias, radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia e terapia biológica. 

A escolha dependerá de variáveis como: o estágio em que o a neoplasia se encontra 

e a condição da paciente, visto que o tratamento tem por objetivo a cura ou 

prolongar a sobrevida do paciente e melhorar a qualidade de vida. Vale acentuar, 

que a detecção precoce, aumenta significativamente as chances de cura. (INCA 

2017) 

Desse modo, o período que precede a confirmação diagnóstica e o início 

do tratamento carrega sensações relacionadas ao sofrimento psicológico que afetam 

o universo de relações da mulher acometida, levando-a a uma aproximação ou 

afastamento daqueles que a cercam. (MENEZES; SCHULZ; PERES, 2012) 

Assim, a avaliação e a posterior decisão devem ser dialogadas com a 

mulher a fim de que ela possa ter conhecimento e uma percepção clara sobre sua 
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patologia, os riscos e benefícios de determinados procedimentos quanto a que será 

submetida, caso aceite o tratamento proposto. Todos esses cuidados são muito 

importantes e podem ajudá-la a lidar previamente com a situação. (CHABNER & 

LONGO, 2015) 

Conviver com uma doença atrelada a estigmas, possuir constantemente 

incertezas em relação a sua qualidade de vida futura, com a possibilidade de 

recorrência da doença e até a associação com a morte, constituem-se algumas das 

várias dificuldades que a mulher acometida por esta enfermidade terá de enfrentar 

em seu cotidiano. (RÊGO; NERY, 2013) 

A experiência de um grupo de autoajuda revela que mulheres submetidas 

à mastectomia apresentam os seguintes problemas: dificuldade de aceitação, de 

acesso aos programas de reabilitação no período pós-operatório e dificuldades 

financeiras, decorrentes do tratamento e do abandono do emprego por familiares 

para auxiliar no tratamento. (RIBEIRO et al., 2014) 

Um estudo realizado por Lacerda, Sampaio, Silva e Oliveira (2011) sobre 

mulheres com câncer que frequentavam grupos de apoio revela que através da 

comunicação, ou seja, através da troca de informações, as mulheres puderam aliviar 

suas tensões, tirar dúvidas e ampliar os conhecimentos de interesses comuns. 

Os grupos de apoio, nesse contexto, são considerados elementos 

relevantes e necessários para o processo de recuperação da mulher e aceitação do 

câncer de mama e após o processo cirúrgico, possibilitando dessa forma o 

compartilhar de experiências de vida a respeito da convivência com a enfermidade e 

procura coletiva de meios de resolução para os seus problemas. (MAMEDE, 1991) 

Assim, existe uma série de fatores que podem levar mulheres com 

diagnóstico de câncer de mama a participar de um grupo de reabilitação, 

destacando-se, dentre eles, a troca de experiências relacionadas ao tratamento, o 

acolhimento das participantes e dos profissionais, as informações necessárias ao 

entendimento do câncer de mama e do tratamento e o vínculo de afeto estabelecido 

entre as participantes. (SOSTER et al, 2013) 

Diante do exposto, e com base no objeto e problemática evidenciados, o 

estudo buscou responda a seguinte questão: Qual a influência que o grupo de apoio 

causa às mulheres submetidas à cirurgia oncológica de mama?  
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral: 

Conhecer a influência do grupo de apoio para mulheres submetidas à 

cirurgia oncológica de mama no Maranhão. 

2.2 Objetivos específicos: 

Analisar o perfil socioeconômico e demográfico das mulheres submetidas 

à cirurgia oncológica de mama no Maranhão. 

Levantar o quantitativo de mulheres que estão inseridas no grupo de 

apoio e a influência na autoestima. 

Identificar a importância da equipe multiprofissional e a disponibilidade de 

informações no processo de reintegração da mulher. 

Avaliar a interação entre equipe multiprofissional e paciente, e impacto na 

qualidade de vida. 

. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 O câncer de mama 

Por definição, câncer é o nome dado a um conjunto de mais de 100 

doenças que têm em comum o crescimento desordenado (maligno) de células que 

invadem os tecidos e órgãos, podendo espalhar-se (metástase) para outras regiões 

do corpo (INCA 2018). 

No Brasil, é o câncer mais frequente entre as mulheres e o segundo com 

maior frequência em toda população. Alertando-nos para a importância da 

conscientização e orientação da população feminina sobre sua prevenção, pois são 

os tumores que estão entre as principais causas de óbito feminino (CRUZ; PAIXÃO; 

RODRIGUES, 2015).  

Em seu funcionamento normal, o corpo substituiu as células antigas por 

células novas e saudáveis. As mutações genéticas podem alterar a habilidade da 

célula de manter sua divisão e reprodução sob controle, produzindo células em 

excesso, formando o tumor (SOCIEDADE BRASILEIRA DE MASTOLOGIA, 2015). 

As células cancerizadas multiplicam-se de maneira descontrolada, 

acumulam-se formando tumor, e invadem o tecido vizinho; adquirem capacidade de 

se desprender do tumor e migrar, chegando a órgãos distantes, constituindo as 

metástases; perdem sua função especializada e, a medida que substituem as 

células normais, comprometem a função do órgão afetado. (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 1997). 

Os cânceres de mama dividem-se em não hereditários ou esporádicos 

(90% a 95% dos casos) e familiares ou hereditários (5% a 10% dos casos). Destes 

últimos, mutações como a dos genes BRCA 1 e BRCA 2 são as mais encontradas, 

sendo responsáveis por quase a metade dos cânceres dessa origem. Estes genes 

possuem efeito protetor contra a neoplasia mamária por estarem associados ao 

reparo do dano no DNA celular. Contudo, sua mutação aumenta de modo 

significativo o risco de neoplasia mamária, especialmente em mulheres de idade 

mais jovem (BARROS, 2006; IKHUORIA; BACH, 2018). 

O surgimento de nódulos, geralmente indolores, duros e irregulares, 

compõem os sintomas mais comuns de câncer de mama, podendo ainda haver 

tumoração de consistência branda, globosos e bem definidos. Há estudos que 
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apontam os nódulos como 90% da apresentação inicial de casos sintomáticos 

confirmados de câncer (KÖSTERS; GØTZSCHE, 2008; LOSTUMBO et al., 1995). 

Segundo Cândido, et al., 2016, existem variados tipos de câncer de 

mama, porém alguns se destacam por serem mais comuns e outros por serem 

extremamente raros. Dentre os mais comuns destacam-se quatro tipos: 

Carcinoma Ductal in situ (CDIS) / Carcinoma Intraductal considerado não 

invasivo ou pré-invasivo, neste tipo de carcinoma as células não se espalharam para 

o tecido mamário ao redor por meio dos ductos. 

Carcinoma Lobular in situ (CLIS): considerado não invasivo, permanece 

nos lóbulos da mama, não se prolifera nos tecidos mamários adjacentes. 

Carcinoma Ductal Invasivo (CDI): mais comum tipo de câncer de mama, 

se inicia no ducto e se propaga para os tecidos mamários adjacentes. 

Carcinoma lobular invasivo (CLI): corresponde a 10% dos casos de 

câncer de mama invasivos e é mais difícil de ser diagnosticado pela mamografia 

quando comparado com o carcinoma ductal invasivo. Inicia nos lóbulos e se espalha 

para tecidos mamários adjacentes. 

Ainda segundo Cândido, et al., 2016, existem alguns casos especiais do 

carcinoma invasivo, que podem ter melhor, igual ou pior prognóstico que o 

carcinoma ductal invasivo, são eles: Carcinoma cístico adenoide; carcinoma 

metaplásico; carcinoma medular; carcinoma papilífero; carcinoma tubular; carcinoma 

misto (tem características de ducal e lobular invasivo). 

Durante quase todo o século XIX, a incidência do câncer não configurou 

como um problema sanitário no Brasil. Neste período, as doenças 

infectocontagiosas grassavam pelo território brasileiro causando surtos epidêmicos e 

milhares de mortes, ocupando, assim, a centralidade nas ações sanitárias. De 

acordo com Teixeira: 

O desconhecimento das origens do câncer, a incapacidade terapêutica da 
medicina para tratá-lo e sua pequena incidência, se comparado às doenças 
epidêmicas da época, tornavam-no distante das preocupações da saúde 
pública, não havendo nesse período nenhuma iniciativa específica 
objetivando seu controle (TEIXEIRA, 2012). 
 

Foi, principalmente, o intercâmbio entre médicos brasileiros e 

estrangeiros, bem como o contato com as pesquisas científicas desenvolvidas na 

Europa e nos Estados Unidos que despertou a atenção da comunidade médica 

brasileira para o câncer. (ARAÚJO, 2016) 
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As décadas de 1920 e 1930 representaram um maior esforço no sentido 

de inserção do câncer no cenário da saúde brasileira. Foram criados hospitais para 

atendimento de cancerosos em São Paulo e Minas Gerais. O crescimento do 

interesse médico no debate sobre as causas e sintomas do câncer também pode ser 

percebido através da realização de eventos acadêmicos. 

O Primeiro Congresso Brasileiro de Câncer foi realizado em 1935 na 

cidade do Rio de Janeiro. Este evento teve importância central na divulgação das 

novas pesquisas a respeito da doença, atraindo novos adeptos à discussão. A partir 

desse momento, tais encontros tornaram-se mais frequentes, demonstrando a 

intenção dos médicos em desenvolver a área da cancerologia no Brasil. (ARAÚJO 

NETO, 2016) 

As ações na rede básica direcionadas ao câncer de mama tiveram como 

objetivo implementar as ações nas unidades que já desenvolvessem atividades de 

prevenção para o câncer de colo do útero, dessa forma incluindo o exame clínico 

das mamas na rotina de prevenção. Cabe salientar que neste período, o câncer de 

colo uterino ainda constituía o de maior incidência no sexo feminino. Sendo por isto 

o principal foco das ações de controle. O câncer de mama ainda caminhava no 

aumento de sua incidência até se tornar o mais comum entre as mulheres. (IBIDEM, 

Pág. 13) 

O contexto social deste período é marcado pela intensificação da 

discussão sobre a saúde da mulher. O PAISM foi uma importante conquista no que 

concerne aos direitos da saúde feminina. Ao identificar os principais problemas de 

saúde que atingem a população feminina, o câncer cérvico-uterino e mamário são 

postos em pauta. De acordo com o programa: 

O câncer do colo uterino e da mama tem apresentado altas taxas de 
morbimortalidade, devido às baixas coberturas dos serviços, em termos de 
identificação precoce da patologia, e das dificuldades de acesso aos 
serviços [...] No caso do câncer de mama, a técnica diagnóstica é ainda 
mais simples, pois se resume na apalpação sistemática das mamas e no 
ensino de técnicas de autoexame. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1985) 
 

Na população feminina, o câncer de mama concentra seu maior 

percentual nas faixas etárias compreendidas entre 40 a 65 anos. No entanto, 

recomendam-se a palpação clínica e o autoexame para todas as mulheres adultas, 

dado o potencial de malignidade desses tumores. 
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Na década de 1990 surge o programa denominado “Viva Mulher”, esboço 

da saúde pública no controle dos cânceres femininos, inicialmente voltado para o 

câncer de colo uterino. Em 1998, uma subdivisão do “Viva mulher” denominada 

“Módulo de Controle de 21 Câncer de mama” propôs ações voltadas para o combate 

ao câncer de mama, inicialmente visando a percepção de tumores exclusivamente 

detectados pelo autoexame e exame clínico das mamas.  

Somente em 2003, deu-se enfoque a tumores não palpáveis através do 

rastreio mamográfico, destinado a mulheres acima de 50 anos de idade. Neste 

mesmo ano, o INCA e o Ministério da Saúde difundiu no Brasil o exame clínico das 

mamas a partir de 40 anos e mamografia a cada dois anos entre 50 e 59 anos, com 

início da mamografia aos 35 anos para as mulheres de alto risco (PORTO; 

TEIXEIRA; SILVA, 2013).  

Em 2006, após verificação da importância do diagnóstico precoce dessa 

neoplasia após ações pelo “Pacto pela Saúde”, orientaram a ampliação para 60% a 

cobertura mamográfica no país e por punção biópsia em 100% dos casos 

necessários. Houve posteriormente, uma ação conjunta entre INCA e DataSUS, 

para desenvolver o Sistema de Informação de Controle ao Câncer de Mama 

(SISMAMA), ferramenta que propicia gerenciamento de ações para detecção 

precoce e informações para melhorar o rastreio e o diagnóstico, com melhor controle 

de gestão a respeito de sua rede diagnóstica. (PORTO; TEIXEIRA; SILVA, 2013) 

A implantação do SISMAMA - Sistema de Informação do Câncer de 

Mama, em 2009, favoreceu o aumento da oferta de mamografias pelo Ministério da 

Saúde e a publicação de documentos técnicos sobre a área, dinamizando a 

organização das ações de controle. (INCA 2009) 

Em 2011, a priorização do controle do câncer de mama foi reafirmada 

com o lançamento do plano nacional de fortalecimento da rede de prevenção, 

diagnóstico e tratamento do câncer pelo Ministério da Saúde. (INCA 2012) 

Percebemos assim, que a inserção do câncer enquanto objeto de 

preocupação médica e social no Brasil dialoga com o processo ocorrido a nível 

internacional. O efeito das pesquisas e políticas aplicadas ao câncer nos principais 

países da Europa e nos Estados Unidos contribuiu para a gradual atenção dada ao 

câncer por médicos brasileiros interessados em desenvolver esta especialidade. 
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O câncer de mama possui impacto na saúde pública, com taxas de 

sobrevida em 5 anos muito piores em países em desenvolvimento, como Brasil 

(58,4%), Índia (52%), Gambia (12%), comparado aos EUA (83,9%), Suécia (82,0%) 

e Japão (81,6%). Esta discrepância pode ser explicada pela falta de programas para 

rastreio do câncer de mama e locais com 35 condições satisfatórias para o 

atendimento, contribuindo para o diagnóstico de doença em estágios mais 

avançados. (RIVERA-FRANCO; LEON-RODRIGUEZ, 2018) 

O Instituto Nacional de Câncer (2018) estima que para cada ano do biênio 

2018/2019, seja diagnosticado 59.700 novos caso de câncer de mama no Brasil, 

com um risco estimado de 56,33 casos a cada 100 mil mulheres. É o tipo mais 

frequente em outras regiões do país, excetuando a região Norte, onde é o segundo 

tumor mais incidente, superado apenas pelo câncer de colo uterino. 

No Nordeste, as estimativas de incidência por 100 mil mulheres, apontam 

11.860 casos, no Maranhão, esse número é de 720 casos/20,26*, destes 280/49,26* 

distribuídos na capital São Luís. O principal grupo de risco para o desenvolvimento e 

diagnóstico desta neoplasia são mulheres com idade entre 40 e 69 anos. (INCA 

2017) 

Permanece como o mais comum tanto em regiões desenvolvidas quanto 

subdesenvolvidas ou em desenvolvimento. As taxas de incidência são elevadas na 

América do Norte e países como a Austrália, Nova Zelândia, Norte da Europa (Reino 

Unido, Suécia, Finlândia e Dinamarca), Europa ocidental (Bélgica, Holanda e 

França) e sul da Europa (Itália). Apresenta os maiores índices de mortalidade do 

mundo na região da Melanésia, onde se encontram as Ilhas Fiji. (BRAY et al, 2018) 

De acordo com o American Cancer Society (2018), estimam-se para os 

EUA 266.120 novos casos da doença para mulheres neste ano. Embora este mal 

atinja com maior frequência o sexo feminino, também pode afetar os homens, com 

estimativa de 2.550 casos novos para esta população em 2018 e 41.400 mortes em 

ambos os sexos, representando cerca de 15,3% de todos os cânceres nos EUA 

Segundo o Grupo Brasileiro de Estudos do Câncer de Mama (2012) 

afirma que por ano no Brasil os casos giram em torno de 52.680 novos casos de 

tumor de mama são diagnosticados, e cerca de 13.000 pacientes morrem em virtude 

destes tumores. 
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Em países desenvolvidos, a redução da mortalidade é o fruto de anos de 

ações voltadas para o diagnóstico precoce e melhor acesso populacional aos 

serviços de tratamento adequados. (URBAN et al, 2017) 

Segundo o INCA (2015), o rastreio pode ser oportunístico ou organizado, 

sendo o primeiro oferecido no momento em que o paciente busca atenção para 

cuidados de saúde. Já o segundo, é dirigido a uma faixa etária específica, que 

realiza exames de modo periódico, sendo este o modelo que apresenta melhores 

resultados. 

O câncer de mama não tem uma causa única. Diversos fatores estão 

relacionados ao aumento do risco de desenvolver a doença, tais como: idade, 

fatores endócrinos/história reprodutiva, fatores comportamentais/ambientais e 

fatores genético-hereditários. (ADAMI, H.; HUNTER, D.; TRICHOPOULOS, D, 2008)  

A faixa etária de maior incidência crescente do câncer de mama é acima 

dos 35 anos, sendo que antes dessa idade é relativamente raro o aparecimento 

desta doença. No mundo a sobrevida das mulheres acometidas pelo câncer após 

cinco anos é, de aproximadamente 61%. (INCA, 2018) 

 Diversos estudos epidemiológicos ainda demostram que o câncer tem 

uma estreita relação com o estilo de vida. Os indivíduos obesos, com consumo exa-

gerado de carnes vermelhas, gorduras, álcool, dietas hipercalóricas, pobres em 

fibras, que normalmente levam uma vida sedentária, apresentam uma correlação 

ainda maior do risco de surgimento do câncer de mama. (HYPPOLITO; RIBEIRO, 

2014; BOTELLALÓPEZ et al., 2011, p. 13-18) 

No entanto, foram identificados vários fatores de risco que não podemos 

modificar, como o envelhecimento, antecedentes familiares do câncer da mama, ter 

tido a primeira menstruação antes dos 12 anos, menopausa depois dos 55 anos, 

não ter filhos, ter tido um filho depois dos 30 anos de idade ou não ter amamentado. 

(PORTAL SOCIEDADE PORTUGUESA DE ONCOLOGIA, 2016) 

Condições relacionadas com a obesidade, gestação tardia e nuliparidade, 

maior abrangência do rastreio e conscientização sobre o câncer de mama, têm 

levado a uma detecção mais precoce em países como os da América do Sul, África 

e Ásia. 

Por outro lado, nos EUA (Estados Unidos da América), Canadá e Reino 

Unido, tem ocorrido uma diminuição da mesma, parcialmente por conta do 
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decréscimo do uso de terapia hormonal na menopausa, após maior informação a 

respeito do seu risco. (BRAY et al, 2018)  

Ainda assim, existem ainda outros fatores de risco que podemos evitar, 

como o consumo de álcool, obesidade, consumir alimentos ricos em gordura, não 

fazer exercício regular, terapêuticas hormonais e exposição a radiações ionizantes. 

(PORTAL SOCIEDADE PORTUGUESA DE ONCOLOGIA, 2016) 

Segundo o Instituto Oncoguia (2017) ter um fator de risco ou mesmo 

vários, não significa que você vai ter a doença. Muitas pessoas com a enfermidade 

podem não estar sujeitas a nenhum fator de risco conhecido. Se uma pessoa com 

câncer de mama tem algum fator de risco, muitas vezes é difícil saber o quanto esse 

fator pode ter contribuído para o desenvolvimento da doença. 

Para a população em geral, o risco de ter câncer de mama ao longo da 

vida em nosso país é da ordem de 8%, ou seja, uma em cada doze mulheres 

desenvolverá câncer de mama ao longo da vida e este risco é tido como o risco 

basal da população do sexo feminino.  

O câncer de mama surge com um significado de ameaça à vida e à 

integridade física e emocional da mulher. Após o diagnóstico a mulher passa a 

vivenciar a expectativa de um futuro incerto com medo da morte e da mutilação. 

(COSTA; PEREIRA; VASCONCELOS; et al., 2015)  

Desse modo, o diagnóstico e o tratamento do câncer de mama podem, 

em muitos casos, desencadear sintomas de estresse, ansiedade e depressão. 

(Burgess, Cornelius, Graham, Richards, & Ramirez, 2005) 

O único método que permite o diagnóstico precoce do câncer de mama é 

o exame mamográfico. Por meio desse método, podemos identificar tumores 

mamários mesmo antes de serem detectáveis clinicamente. Embora o exame 

mamográfico seja o melhor método para detectar precocemente a doença, 

particularmente se as mamas forem densas, ou poderá demonstrar áreas suspeitas 

que podem não corresponder ao câncer. Nesses casos, para melhorar a acuidade 

diagnóstica pode-se associar outros exames, como a ultrassonografia, a 

ressonância magnética e as punções percutâneas, que melhoram as chances 

diagnósticas pré-terapêuticas. (INSTITUTO BRASILEIRO DE CONTROLE AO 

CÂNCER, 2015) 



25 
 

  

    

Sabe-se que se diagnosticado e tratado oportunamente, a doença pode 

apresentar bom prognóstico, mas no Brasil ainda é um sério problema de saúde 

pública em decorrência das taxas de mortalidade continuar elevadas (14 óbitos a 

cada 100 mil mulheres em 2013). (INCA 2015) 

Nesse sentido, estratégias como o exame clínico das mamas e a 

mamografia mostram-se eficazes no rastreamento e no controle dessa doença, visto 

que os estádios menos avançados no momento do diagnóstico aumentam a 

probabilidade de sucesso no tratamento e, consequentemente, elevam a sobrevida 

das pacientes. 

O aumento da mortalidade ocorre principalmente devido a pouca adesão 

aos exames de rastreamento, gerando diagnóstico tardio e atraso na realização do 

tratamento adequado. As causas são multifatoriais, mas o profissional da saúde 

merece destaque, pois ele é a principal fonte de informação dessas mulheres, sendo 

fundamental na desconstrução de limitações socioculturais, de conhecimento e 

questões organizacionais que envolvem o rastreamento do câncer de mama. 

(SILVA, 2012, p.1017) 

 A paciente pode dispor de dois tipos de tratamento, que se resume em 

clínico e/ou cirúrgico. O tratamento clínico envolve vários tipos de medicamentos 

chamados quimioterápicos e hormonioterápicos, cada qual com sua função e efeitos 

colaterais. Os cirúrgicos envolvem tratamentos conservadores, aqueles que 

preservam as mamas como as tumorectomias, quadrantectomias e o radical 

conhecido como mastectomia que é a cirurgia de retirada total ou parcial da mama, 

associada ou não da retirada de gânglios linfáticos da axila com esvaziamento axilar. 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE MASTOLOGIA, 2015)  

Os tipos de tratamento não são utilizados isoladamente, podendo ser 

utilizados uma combinação para que a reincidência do tumor não ocorra. Para isto, o 

tratamento deve ser feito de forma individualizada e integrativa desse indivíduo. 

(SLEDGE, et al., 2014) 

Oncologistas reconhecem o papel fundamental da reconstrução mamária 

no tratamento do câncer de mama e têm incorporado a consulta com o cirurgião 

plástico como parte do cronograma do tratamento do câncer de mama. (NCCN, 

2016) 
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Na escolha da técnica cirúrgica a ser utilizada na reconstrução mamária, 

devem ser levados em consideração fatores como: a história clínica e cirúrgica, a 

anatomia, o estilo de vida, a preferência da paciente e a programação do tratamento 

oncológico a ser realizado. (KIM, 2014) 

A reconstrução bem sucedida das mamas pode restabelecer a qualidade 

de vida ao melhorar a imagem corporal da paciente. (SERLETTI, 2011). 

Geralmente, o tratamento requer a combinação de mais de um método 

terapêutico, o que aumenta a possibilidade de cura, diminui as perdas anatômicas, 

preserva a estética e a função dos órgãos comprometidos. (Rossi & Santos, 2003) 

A prevenção do câncer de mama pode ser dividida em prevenção 

primária e secundária. Na prevenção primária, encontram-se as medidas mais 

simples, relacionadas aos hábitos de vida, controle da obesidade, sedentarismo, 

alimentação gordurosa e ingestão alcoólica em excesso. Consiste também na 

orientação para que as mulheres realizem a auto palpação das mamas sempre que 

sentirem-se confortáveis, sem a utilização de técnicas mais específicas. (INCA 2014)  

A prática regular de atividade física e a amamentação são fatores de 

proteção para o câncer de mama. A ingesta de frutas e verduras, peixe e azeite de 

oliva podem resultar em menor risco de câncer. (Pizot C, Boniol M, Mullie P, et al, 

2016)  

Um estilo de vida saudável, que envolve alimentação com baixo consumo 

de alimentos processados e redução do consumo do álcool e cigarro, aliados à 

prática de atividade física, promove efeito protetor contra o câncer de mama. 

(ISABELLE ROMIEU; AMADOU; CHAJES, 2017) 

Segundo (VELOSO, 2014p. 15) recomenda-se o rastreamento para 

mulheres acima de 40 anos e independente da idade também recomendado em 

todas as consultas clinicas compreendendo a partir do atendimento integral a saúde 

da mulher. 

O prognóstico é bom quando diagnosticado precocemente e tratado 

oportunamente, mas taxas de mortalidade por câncer de mama continuam elevadas, 

provavelmente porque a doença ainda é diagnosticada em estágios avançados, 

devido às limitações dos serviços de saúde. (INCA 2014) 
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3.2 Qualidade de vida pós-cirurgia oncológica de mama:  

A Organização Mundial de Saúde define qualidade de vida (QV) como 

“[...] a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e 

sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações” (WHOQOL, 1993). Depreende-se que o conceito de QV é 

subjetivo e multidimensional, e que a QV é influenciada por fatores socioculturais. 

A QV é um parâmetro importante que pode auxiliar os médicos e 

pacientes no momento da decisão terapêutica e neste momento pode ser 

considerada como a terceira dimensão para avaliação, além da eficácia e segurança 

do tratamento. (RABIN et al., 2008) 

 Qualidade de vida é um termo que inclui uma variedade potencial de 

condições que envolvem a percepção do indivíduo, seus sentimentos e 

comportamentos relacionados ao seu funcionamento diário, incluindo a sua condição 

de saúde e intervenções médicas. (HUGUET, 2009) 

Minayo (2000), quatro anos antes, em discussões sobre o tema, cita que 

nas últimas décadas, estados subjetivos como, depressão e solidão, atitudes 

relacionadas à sexualidade e a qualidade de vida passaram a ser intensivamente 

investigados em estudos epidemiológicos. Já Rufino Netto em 1994, (apud Minayo 

2000), construiu o conceito de qualidade de vida, de acordo com as necessidades 

humanas que ele constatou, afirmando o seguinte: 

Vou considerar como qualidade de vida boa ou excelente, aquela que 
ofereça o mínimo de condições, para que os indivíduos nela inseridos 
possam desenvolver o máximo de suas potencialidades, sejam estas: viver, 
sentir ou amar, trabalhar, produzindo bens e serviços, fazendo ciência ou 
artes. Falta o esforço de fazer da noção um conceito e tomá-lo operativo. 
 

Entretanto no contexto da oncologia, a QV, pode ser definida como, a 

percepção subjetiva do indivíduo em relação a sua incapacidade e à satisfação com 

seu nível atual de funcionamento, fazendo com que a pessoa considere que esteja 

bem ou não, comparativamente ao que percebe como possível ou ideal. (LIMA e 

BORGES, 2008 p6) 

Portanto, os instrumentos utilizados para mensurar a qualidade de vida 

em portadores de neoplasias malignas promove a visualização de uma nova 

perpesctiva da doença e auxilia na formulação de estratégias para a otimização do 

bem-estar do paciente. (WHO, 1997) 
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A avaliação da qualidade de vida considera a percepção subjetiva do 

paciente, isto é, um passo importante em direção a uma abordagem mais 

abrangente e humanista para o tratamento do câncer. Esta tendência é bem 

documentada na literatura, devido ao aumento do número de estudos de câncer da 

mama que registram resultados de avaliação de qualidade de vida. Dessa maneira a 

aplicação do questionário World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-bref) 

poderá servir com instrumento para o conhecimento e valorização da qualidade de 

vida dessa população. 

Com o objetivo de disponibilizar um instrumento que demande menor 

tempo para preenchimento e com características psicométricas satisfatórias, o 

Grupo WHOQOL desenvolveu a versão abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-

bref. (THE WHOQOL GROUP, 1998) 

O WHOQOL-bref é um instrumento genérico de qualidade de vida, 

desenvolvido pela OMS, que considera a QV como um construto multidimensional, 

composto por 26 questões. As duas primeiras questões avaliam a QV geral, e 

calculada em conjunto, geram um escore independente dos domínios. A primeira 

refere-se à QV de modo geral e a segunda à satisfação com a própria saúde. As 

outras 24 questões representam cada uma das 24 facetas que compõem o 

instrumento original distribuídas em quatro domínios: físico (sete itens), psicológico 

(seis itens), relações sociais e meio ambiente  

Segundo Regis & Simões (2005), a mama não corresponde apenas ao 

aspecto físico, ela é vista como um símbolo de feminilidade, por isso é motivo de 

orgulho para a mulher e admiração para os homens, possuindo um significado 

afetivo e psicológico. Sendo assim, a palavra câncer traz um estigma muito forte 

para a mulher, pois além de estar associada à morte, pode afetar uma parte tão 

valorizada do seu corpo. 

A qualidade de vida das mulheres submetidas à cirurgia da mama 

depende dos aspectos sociais, psicológicos e fisiológicos, que afeta diretamente as 

emoções pensamentos e o modo que as pessoas relacionam, pode se considerar 

um fenômeno multidimensional. Entendemos que a imagem corporal envolve, além 

da percepção e dos sentidos, as figurações e representações mentais que a pessoa 

tem dos outros e de si mesma. (SANTOS VIEIRA, 2011) 
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No Brasil, há dois tipos de oferta de serviços de saúde para a população: 

o Sistema Único de Saúde (SUS) e o sistema privado. Apesar de 75% da população 

brasileira utilizar os serviços do SUS e o progresso em direção à cobertura universal 

da saúde alcançar todo o país, ainda permanecem grandes disparidades em relação 

aos cuidados com o câncer. Mulheres tratadas no serviço público manifestam 

doença mais avançada comparada às do serviço privado, evoluindo com pior 

sobrevida livre de doença, o que se deve a longos atrasos no diagnóstico e início de 

tratamento. (BUKOWSKI et al., 2016) 

Com isso, apresenta grande chance de redução da qualidade de vida 

após o acometimento do câncer, em especial do câncer de mama quando a paciente 

é submetida ao tratamento cirúrgico do câncer, devido ao estigma da doença, a 

mutilação da mama, conflitos estéticos, limitações das atividades após a cirurgia, a 

rotina de exames, acompanhamento clínico, tratamento e as possíveis sequelas de 

curto e médio prazo. 

 A ausência ou alteração da mama traz consigo diversos efeitos físicos, 

psicossociais e até mesmo sexuais que apresenta um elevado potencial para afetar 

a qualidade de vida dessas pacientes de forma regressiva. (MOREIRA; MANAIA, 

2005) 

Nas mulheres, a repercussão psicológica do diagnostico de câncer de 

mama se apresenta com parâmetros extremos, pois reflete mudanças no estilo de 

vida, assim como, nas condições sociais, econômicas, físicas e sexuais. Conde et al. 

(2006) relata, “o diagnóstico e o tratamento do câncer de mama associam-se a 

consideráveis repercussões psicológicas. Foram descritos quadros de depressão, 

ansiedade, ideação suicida, insônia e medo, que inclui desde o abandono pela 

família e amigos até a recidiva e morte”. 

Concordando com essa idéia Bergamasso e Angelo apud Makluf et al 

(2006), consideram que o câncer da mama tem um profundo impacto psicossocial 

nas pacientes e seus familiares, enfatizando a importância da avaliação da QV em 

mulheres com câncer de mama. 

Aceitar a mudança e adaptar-se à nova imagem corporal exige um 

esforço muito grande para o qual a maioria das mulheres submetidas à mastectomia 

não estão preparadas. (SILVA, 2010) 
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Portanto, é importante que a ênfase na avaliação da qualidade de vida, 

em pacientes com câncer de mama, acompanhe o avanço do tratamento, uma vez 

que, como previamente citado por Paiva (2006), em dissertação de mestrado, ”o 

termo também está ligado às prioridades de cada indivíduo e ao seu contexto de 

vida, existindo uma semelhança entre uma variedade de termos de QV, aos 

atributos como satisfação de vida, bem-estar, saúde, trabalho, felicidade, lazer, 

autoestima e valores de vida”. 

 

3.3 A influência do grupo de apoio: 

O câncer de mama e o seu tratamento representam um trauma 

psicológico, já que a mama é um símbolo corpóreo da feminilidade. A mastectomia 

gera na autoimagem da mulher alterações, causando sentimentos de medo, rejeição 

e inferioridade. (ROSSI, 2003) 

Segundo Isabelle Bazsanger (1992), as pessoas atingidas por doenças 

crônicas passam por um processo de restituição do sentido que conferem às suas 

experiências, ou seja, estabelecem estratégias e trajetórias para lidar com a 

enfermidade. (Bazsanger, 1992 apud Lima; Trad, 2008) 

Segundo Michael Bury, essas “estratégias” são as adaptações pela qual o 

enfermo passa como uma reação e tentativa de retomar sua vida cotidiana 

anteriores. Segundo esse autor, podemos distinguir três aspectos importantes 

buscando entender a enfermidade e a sociedade, como a ruptura biográfica ao 

descobrir a doença, o impacto do seu tratamento e as adaptações e gerenciamento 

de longo prazo da enfermidade. (Bury, 1997, apud Montagner, 2011)  

O grupo de apoio tem o propósito de oferecer um espaço permissivo, no 

qual as participantes possam discutir, livremente, questões relacionadas ao 

enfrentamento do câncer de mama. Dessa forma, é possível promover um ambiente 

que favoreça suporte social, compartilhamento de experiências, desenvolvimento de 

habilidades para enfrentamento de situações difíceis, educação, informação e 

discussão de questões existenciais. (SANTOS et al, 2011) 

Para Freire (1989), as rodas de conversa são um processo que possibilita 

a fala e a escuta do outro, a vivência e o respeito pelas diferentes opiniões. 

Segundo um estudo realizado com 30 mulheres, revelou que a 

participação em grupos de apoio a portadoras de câncer de mama promove a troca 
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de experiências com outras que convivem com problemas semelhantes, o que lhes 

possibilita a constatação de que não estão sozinhas nesta jornada. 

Um estudo realizado por Lacerda, Sampaio, Silva e Oliveira (2011) sobre 

mulheres com câncer que frequentavam grupos de apoio revela que através da 

comunicação, ou seja, através da troca de informações, as mulheres puderam aliviar 

suas tensões, tirar dúvidas e ampliar os conhecimentos de interesses comuns. 

As mulheres revelam que a oportunidade de partilhar experiências com 

pessoas que sofrem dos mesmos problemas é forma de se sentirem incluídas no 

grupo, apoiadas, e, a partir daí, conseguirem externar sentimentos. (CAVALCANTI, 

2002) 

Nesse contexto, os grupos de apoio, são considerados elementos 

relevantes e necessários para o processo de recuperação e reabilitação da mulher e 

aceitação do câncer de mama e da mastectomia, possibilitando o compartilhar de 

experiências de vida a respeito da convivência com a enfermidade e procura coletiva 

de meios de resolução para os seus problemas. (RODRIGUES et al, 2013)  

Para Pinho et al (2007), após o diagnóstico de câncer de mama, as 

mulheres procuram adotar hábitos saudáveis, revelando um aumento no cuidado 

com sua saúde, tornando-se pessoas mais amáveis, menos rancorosas, buscando a 

prática de sentimentos bons, procurando abster-se dos sentimentos ruins, elegendo 

essas práticas para o aumento da autoestima, acreditando, assim, que essa atitude 

possa colaborar para a recuperação da sua saúde e adequação ao seu novo estilo 

de vida. 

As atividades realizadas, no grupo de mulheres mastectomizadas dentro 

das ações de educação popular em saúde, buscam empreender uma relação de 

troca de saberes entre o saber popular e o científico, em que ambos compartilham 

suas vivências reciprocamente. (ALMEIDA, 2006) 

As reuniões do grupo de apoio do Hospital Aldenora Belo aconteciam 

toda sexta feira no turno da manhã. Com a presença da equipe multiprofissional: 

psicóloga, terapeuta ocupacional e enfermeira, onde as reuniões e atividades eram 

em forma de rodas de conversa, onde as mulheres realizavam atividades distintas a 

cada semana, desse modo compartilhando vivências e experiências sobre suas 

dificuldades e forma de enfrentamento durante o tratamento do câncer de mama. 
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4. METODOLOGIA 

4.1 Desenho de estudo 

Estudo descritivo e exploratório, de corte transversal, com abordagem 

quantitativa, com procedimentos investigativos bibliográficos e documentais. O 

trabalho é um recorte da pesquisa maior intitulada “Qualidade de Vida das Mulheres 

Submetidas à Mastectomia” do Núcleo de Estudo, Pesquisa e Educação em Saúde 

da Mulher – NEPESM, do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal 

do Maranhão. A referida pesquisa tem como objetivo avaliar a qualidade de vida das 

mulheres e explorar as repercussões da vivência do câncer de mama em vários 

âmbitos (emocional, sexual, autoimagem, etc). 

A pesquisa descritiva realiza o estudo, a análise e a interpretação dos 

fatos do mundo físico sem a interferência do pesquisador. A finalidade é observar, 

registrar e analisar os fenômenos ou sistemas técnicos, sem, contudo, entrar no 

mérito dos conteúdos. (TAMANINI et al, 2003; The Whoqol Group, 1995) 

A pesquisa exploratória estabelece critérios, métodos e técnicas para 

elaboração de uma pesquisa e visa oferecer informações sobre o objeto desta e 

orientar a formulação de hipóteses. Visa ainda, a descoberta, a elucidação de 

fenômenos ou a explicação daqueles que não eram aceitos apesar de evidentes. 

(TAMANINI et al, 2003; The Whoqol Group, 1995)    

  

4.2 Local e período do estudo  

O estudo foi desenvolvido no hospital de referência para atendimento em 

oncologia no estado do Maranhão, situado na capital São Luís. 

 Instituto Maranhense de Oncologia – Hospital Aldenora Belo (IMOAB) 

O IMOAB é um centro de alta complexidade oncológica, considerado 

hospital de referência oncológica no Estado do Maranhão. Fundado em 1966, 

atende pacientes do Sistema Único de Saúde – SUS, convênios e particulares. 

Composto por enfermarias para adultos e setor de oncopediatria, um centro 

cirúrgico, unidade de terapia intensiva, serviço de pronto atendimento oncológico de 

quimioterapia, radioterapia, além de atendimentos ambulatoriais. 

O Hospital do Câncer Aldenora Bello conta com uma área de 8.145,19m², 

com 4444,50m² de área construída. Possui 175 leitos de internação, divididos em 
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enfermarias clínica, cirúrgica, pediatria, UTI e apartamentos. Além disso, conta com 

um serviço de radioterapia e braquiterapia, que está sendo ampliado para duplicar 

sua capacidade de atendimento neste setor. Possui também um Serviço de Pronto 

Atendimento exclusivo para pacientes em atendimento oncológico.São 

diagnosticados mais de 3500 casos novos de câncer ao ano, o que representa mais 

de 50% do número de casos esperados para o estado. São realizadas mais de 

56.756 consultas, 896 cirurgias, 30.141 quimioterapias e 6.025 radioterapias ao ano. 

A coleta de dados foi realizada durante os meses de setembro e outubro 

de 2018. 

 

4.3. Participantes do estudo 

Participaram do estudo mulheres previamente tratadas em cirurgias 

oncológicas da mama (mastectomias totais, mastectomias conservadoras), 

encontradas em sala de espera para consultas de acompanhamento pós-cirúrgico 

com mastologistas, fisioterapeutas e psicólogos, sessões de radioterapia, atividade 

física com educadores físicos, além das reuniões do grupo de apoio.  

Como critérios de inclusão foram definidos: mulheres maiores de 18 anos, 

que receberam tratamento cirúrgico para câncer de mama unilateral (no período de 

até 10 anos retroativos), seja por cirurgias classificadas como mastectomias ou 

conservadoras, tendo realizado ou não reconstrução mamária, independente da 

terapia coadjuvante já realizada e que tenham finalizado o tratamento com 

quimioterápicos.  

Optou-se não incluir mulheres que trataram câncer de mama bilateral, 

pois estudos demonstram que as repercussões e danos foram maiores comparados 

a mulher que tratou apenas uma mama. Mulheres que possuíam o diagnóstico de 

câncer de mama e sistêmico, ou qualquer outra neoplasia e as participantes que não 

tiveram os prontuários localizados. 

 

4.4. Cálculo Amostral 

Os dados utilizados para conhecimento do cenário e cálculo amostral são 

oriundos do SISCOLO/SISMAMA - Sistema de Informação do câncer do colo do 

útero e Sistema de Informação do câncer e mama. Estes são sistemas 
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informatizados de entrada de dados desenvolvido pelo DATASUS em parceria com 

o Instituto Nacional de Câncer (INCA), a fim de coletar e processar informações 

sobre identificação de pacientes e laudos de exames citopatológicos e 

histopatológicos. 

O cálculo do tamanho amostral do número de pacientes a serem 

entrevistados no Hospital Aldenora Belo foi realizado utilizando-se o programa 

estatístico PASS 15 (2017) e os seguintes parâmetros: Total de mulheres com 

câncer de mama atendido por ano (2015) nestes hospitais, (410). Prevalência de 

cirurgias oncológicas mamárias de 70,7%, nível de significância (α) de 5% e erro 

tolerável de 5%, o tamanho mínimo é de 249 mulheres. No entanto, ao considerar 

5% de possíveis perdas, o número final de mulheres a serem entrevistadas é de 

262. 

Este estudo apresenta os resultados preliminares coletados nos meses de 

setembro e outubro de 2018, apresentando um ‘n’ total de 63 entrevistadas. 

 

4.5. Variáveis de estudo 

As seguintes variáveis foram analisadas nos instrumentos de estudo: 

QUESTIONÁRIO                                                WOQOL-bref 

Idade                                                          Percepção da qualidade de vida 

Local de residência                                    Satisfação com a saúde 

Procedimento cirúrgico                              Segurança/Apoio Emocional 

Autoestima                                                 Limitação 

Grupo de apoio                                          Auto percepção 

 

4.6. Métodos de coleta de dados 

Este estudo é parte integrante do projeto “Qualidade de Vida das 

Mulheres Submetidas à Mastectomia”, vinculado ao Departamento de Enfermagem 

da Universidade Federal do Maranhão e ao Núcleo de Estudo, Pesquisa e Educação 

em Saúde da Mulher – NEPESM.  

Os instrumentos deste projeto foram aplicados em uma única etapa e, 

além da coleta com as participantes, foi realizado consulta aos prontuários. Dentre 

as perguntas do questionário (APÊNDICE B) e do instrumento WHOQOL-bref 
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(ANEXO A), foram trabalhadas nessa pesquisa as variáveis do quadro acima que se 

referem às perguntas número: 1-7, 10-14, 34, 47, 50-57, 61 do questionário; e as 

perguntas 1, 2, 3, 8, 13, 17, 24 do instrumento WHOQOL-bref. Os dados 

encontrados foram tabulados em planilhas do Microsoft ExcelR. 

As participantes foram abordadas, de forma aleatória durante os dias de 

atendimento dos serviços que este oferece: contabilizando o total de 63 mulheres, 

onde foram abordadas enquanto esperavam as consultas de acompanhamento pós-

operatório com as especialidades (médica, fisioterapia e psicologia), sessões de 

radioterapia e educação física, e também nas reuniões dos grupos de apoio. 

Quando necessário, a participação da mesma foi interrompida para não ocasionar 

danos no compromisso original da paciente, retomado, após o término da consulta 

ou da reunião no grupo de apoio. 

Inicialmente foi apresentado a elas o TCLE, e após esclarecimento do 

teor da pesquisa e concordância na participação, foram aplicados os instrumentos 

de forma assistida pelos entrevistadores. A fim de complementar a entrevista foi 

realizada a consulta ao prontuário, com objetivo de confirmar e agregar dados 

necessários.  

Quanto ao estudo sobre qualidade de vida, uma análise realizada pelo 

Grupo de Qualidade de Vida da OMS, demonstrou que é possível desenvolver uma 

medida de qualidade de vida aplicável e válida para uso em diversas culturas e 

organizou um projeto colaborativo em 15 centros, cujo resultado foi a elaboração do 

World Health Organization Quality of Life-100 (RODARY et al, 2004). Devido à 

necessidade de instrumentos curtos e de rápida aplicação, foi, então, desenvolvida a 

versão abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-bref, cuja versão final ficou 

composta por 26 questões, sendo um instrumento que pode ser utilizado tanto para 

populações saudáveis como para populações acometidas por agravos e doenças 

crônicas. (CONDE et al, 2006; RODARY et al, 2004) 

A versão em português foi realizada segundo metodologia preconizada 

pelo Centro WHOQOL para o Brasil e apresentou características psicométricas 

satisfatórias. (CONDE et al, 2006) 

O The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-bref) é um 

questionário multidimensional dividido em cinco domínios que avaliam dimensões 

distintas da qualidade de vida da entrevistada: físico; relações sociais; meio 
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ambiente e psicológico; o que permite a avaliação geral de qualquer tipo de câncer. 

(CONDE et al, 2006; AMADO et al, 2006; RODARY et al, 2004) 

A qualidade de vida também foi avaliada através de um questionário para 

coleta de dados (APÊNDICE B), disposto de 65 questões fechadas através do 

agrupamento das categorias de hábitos, características hereditárias, rastreamento, 

diagnóstico, características clínica e de tratamento, suporte emocional, grupo de 

apoio e sexualidade. Assim, será possível descrever o cenário da população em 

estudo. (CONDE et al, 2006; AMADO et al, 2006; RODARY et al, 2004) 

E para esta pesquisa, foram avaliados aspectos da qualidade de vida 

utilizando-se de 22 perguntas do questionário desenvolvido pelos pesquisadores e 7 

do WHOQOL-bref. 

 

4.7. Análise estatística 

A análise das variáveis foi realizada através das coletas de dados dos 

dois instrumentos utilizados para coleta de dados.  

Para digitação e tabulação dos dados, utilizou-se o Microsoft Office Excel 

2010®. Os dados foram apresentados em tabelas e gráficos.  

 

4.8. Questões éticas 

O estudo foi desenvolvido respeitando os aspectos éticos conferidos pela 

Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). O projeto foi 

encaminhado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

Federal do Maranhão (UFMA) sob o parecer de número 2.892.351. O trabalho 

atendeu as exigências cientificas e éticas que envolvem pesquisas com seres 

humanos, implicando, conforme a resolução vigente no consentimento livre e 

esclarecido dos sujeitos sociais.   

As participantes foram orientadas sobre as características da pesquisa 

através do TCLE (APÊNDICE A). 
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5. RESULTADOS 

Os resultados foram obtidos de 63 mulheres que participaram desta 

pesquisa. 

Tabela 1 – Perfil socioeconômico e demográfico de mulheres submetidas à cirurgia oncológica de 
mama em um hospital de referência, São Luís – MA, 2019. (continua) 
 

VARIÁVEIS n % 
Faixa etária   
< 35 anos 1 1,5 
35 a 39 anos 4 6,3 
40 a 45 anos 6 9,5 
46 a 52 anos 20 31,7 
53 a 60 anos 17 26,9 
> 60 anos 15 23,8 
Estado civil   
Solteira 23 36,5 
Casada 21 33,3 
União estável 6 9,5 
Divorciada 7 11,1 
Viúva 6 9,5 
Filhos   
Sim  56 88,8 
Não  7 11,1 
Caso sim, quantos?   
1 12 21,4 
2 27 48,2 
3 7 12,5 
4 3 5,3 
> 4 7 12,5 
Cor   
Amarela  3 4,7 
Branca 5 7,9 
Parda 
Preta 

44 
11 

69,8 
17,4 

Município 
São Luís 

 
50 

 
79,3 

São José de Ribamar 
Paço do Lumiar 

2 
2 

3,2 
3,2 

Outros municípios 
 
Renda 

9 14,2 

Até 1 
1 a 3 

24 
28 

38 
44,4 

3 a 5 
> 15  

10 
1 

15,8 
1,5 

Ocupação    

 



38 
 

  

    

Tabela 1 – Perfil socioeconômico e demográfico de mulheres submetidas à cirurgia oncológica de 
mama em um hospital de referência, São Luís – MA, 2019. (conclusão) 
 

Do lar 
Autônoma 

21 
12 

33,3 
19 

Aposentada 
Desempregada 

9 
4 

14,2 
6,3 

Outras 17 26,9 

Religião 
Agnóstica 

 
3 

 
4,8 

Católica 
Evangélica 
 

37 
23 

58,7 
36,5 

Escolaridade 
Ensino fundamental incompleto 
Ensino fundamental completo 
Ensino médio incompleto 
Ensino médio completo 
Ensino superior incompleto 
Ensino superior completo 
 

 
11 
6 
6 

26 
1 

13 

 
17,4 
9,5 
9,5 

41,2 
1,5 

20,6 

Orientação sexual 
Heterossexual 

 
63 

 
100 

Total 63 100,0 

Fonte: Dados sintetizados pela pesquisadora a partir da coleta de dados. 
 

 

As 63 mulheres participantes da pesquisa possuíam faixa etária 

predominante entre 35 a mais 60 anos. De acordo com a Tabela 1, 20 (31,7%) das 

mulheres estava na faixa compreendida entre 46 a 52 anos, seguido do grupo de 53 

a 60 anos 26,9%, enquanto 23,8% mulheres tinha mais de 60 anos, 9,5% estava 

entre 40 a 45 anos, 6,3% entre 35 a 39 anos, e 1,5% tinha idade menor que 35 

anos. 

Em relação ao estado civil 36,5% declararam estarem solteiras, 33,3% 

casadas, 11,1% divorciadas, 9,5% viúvas, e 9,5% em união estável.  

Quando questionadas sobre a existência de filhos, a grande maioria 

afirmou ter filhos 56 (88,8%), e 11,1% não possuíam filhos. 

Grande parte das mulheres se autodeclararam parda 69,8%, 17,4% preta, 

7,9% branca, e 4,7% amarela. 
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Quanto ao município de residência 79,3% residem no município de São 

Luís, 14,2% residem em outros municípios, 3,2% em São José de Ribamar, e 3,2% 

em Paço do Lumiar. 

Quanto à renda familiar 44,4% possuíam renda familiar de 1 a 3 salários 

mínimos, 38% até um salário mínimo, 15,8% de 3 a 5 salários mínimos e 1,5% 

possuía >15 salários mínimos. 

De acordo com o grau de escolaridade, a variável de maior 

representatividade foi de mulheres com o ensino médio completo 41,2%, seguido de 

20,6% ensino superior completo, 17,4% ensino fundamental incompleto, 9,5% 

ensino fundamental completo, 9,5% ensino médio incompleto, 1,5% ensino superior 

incompleto. 

Em relação à ocupação das mulheres no momento da pesquisa, foi 

encontrado o percentual de 33,3% mulheres que eram “do lar”, 19% eram 

autônomas, 26,9% corresponde a diversas ocupações como: técnica de 

enfermagem, agente comunitária em saúde, dançarina, administradora, professora, 

servidora pública, cozinheira, dentre outras, 14,2% aposentadas e 6,3% estavam 

desempregadas. 

Grande parte das entrevistadas se considerava católicas 58,7%, 36,5% 

evangélicas e 4,8% se consideravam agnósticas. 

Quando questionadas sobre a orientação sexual, 100% se consideravam 

heterossexuais. 

 

Tabela 2. Modalidade cirúrgica e incidência de reconstrução mamária realizada pelas mulheres 
submetidas à cirurgia oncológica de mama que estão inseridas no grupo de apoio em um hospital de 
referência, São Luís – MA, 2019. 
 

VARIÁVEIS n % 

Modalidade cirúrgica 
Mastectomia 
Cirurgia conservadora 
Total 

 
6 

28 
34 

 
17,6 
82,3 

100,0 
 

Fez reconstrução mamária?  
Sim 
Não 

 
7 

27 

 
20,5 
79,4 

Total 34 100,0 

Fonte: Dados sintetizados pela pesquisadora a partir da coleta de dados. 
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Na Tabela 2, que trata da amostra (n=34) das mulheres pertencentes ao 

grupo de apoio, foi constatado que a cirurgia conservadora foi a modalidade mais 

realizada entre as mulheres, compreendendo 82,3% da amostra. Enquanto a 

mastectomia quantificou 17,6% das mulheres. 

Em relação a incidência da realização da reconstrução mamária, 

obtivemos o quantitativo de 79,4% de mulheres que disseram que não realizaram, e 

somente 20,5% afirmando a realização. 

 

Tabela 3. O quantitativo de mulheres que estão inseridas no grupo de apoio de mulheres submetidas 
à cirurgia oncológica de mama, e frequência ao qual participam das reuniões em um hospital de 
referência, São Luís – MA, 2019.  
 

VARIÁVEIS N % 

O quantitativo de mulheres que estão 
inseridas no grupo de apoio 
 
Não, mas já participei 
Nunca participei 
Sim, ainda participo 
 
Total 
 

 
 
 

12 
29 
22 

 
63 

 
 
 

19 
46 

34,9 
 

100,0 

Frequência ao qual participam das reuniões 
(participaram) apenas as que responderam 
que sim, ou que já  
 

  

1 a 3 vezes por mês  
1 vez por semana 

4 
28 

11,7 
82,3 

Não participo mais 
 
Total 

2 
 

34 

5,8 
 

100,0 

Fonte: Dados sintetizados pela pesquisadora a partir da coleta de dados. 

 

Para analisar o quantitativo de mulheres inseridas no grupo de apoio, foi 

quantificado as mulheres que disseram que “sim”, e as que “já participaram”, 

quantificando ao total 34 mulheres, onde 34,9% das mulheres disseram participar do 

grupo de apoio, 12 mulheres que equivale a 19% disseram que não participam mais, 

mas já participaram em algum momento do tratamento, enquanto 29 mulheres, 
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representando 46% do quantitativo total de mulheres disseram que nunca 

participaram das reuniões do grupo de apoio. 

 No que trata da frequência ao qual participam das reuniões do grupo de 

apoio, pode-se observar que 28 mulheres equivalentes a 82,3% das mulheres 

frequentam as reuniões do grupo de apoio pelo menos uma vez por semana, 

enquanto 4 mulheres frequentam as reuniões de 1 a 3 vezes ao mês equivalendo a 

11,7% da amostra, enquanto 2 mulheres, que equivale a 5,8 % disseram não 

frequentar mais as reuniões do grupo de apoio. 

 

Tabela 4 – Modo como as mulheres souberam da existência do grupo de apoio e disponibilidade de 
informações pertinentes sobre o tratamento oncológico em um hospital de referência, São Luís– MA, 
2019.  
 

VARIÁVEIS n % 

Modo ao qual souberam da existência do 
grupo de apoio 
 
Por profissionais 
Por familiares, amigos,vizinhos 
Outros 

 

 

24 
8 
2 

 
 
 

70 
23,5 
5,8 

Total 34 100,0 

Disponibilidade de informações pertinentes no 
dia-a-dia: 

  

Completamente  
Médio 

7 
5 

20,5 
14,7 

Muito  
Muito pouco 
Nada  
 
Total 

22 
0 
0 

 
34 

64,7 
0 
0 

 
100,0 

Fonte: Dados sintetizados pela pesquisadora a partir da coleta de dados. 

 

Em se tratando do meio de informação ao quais estas mulheres foram 

informadas sobre o grupo de apoio, podemos concluir que a maioria foi informada 

por profissionais da própria instituição 70% (n=24). Enquanto 23,5 % (n=8) foram 

informados por familiares, amigos e vizinhos. E 5,8% (n=2) por outros meios de 

comunicação. 
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Já, ao se tratar da disponibilidade de informações, os resultados nos 

mostra que 22 (64,7%) das mulheres afirmam que existe muita disponibilidade de 

informações disponíveis no dia a dia, 7 (20,5%) disseram que se sentem 

completamente informadas, 5 (14,7%) afirmam ter em nível médio as informações 

necessárias. 

 

Tabela 5 – A influência do grupo de apoio na qualidade de vida de mulheres submetidas à cirurgia 
oncológica de mama, e pertencentes ao grupo de apoio de um hospital de referência, São Luís – MA, 
2019.  
 
VARIÁVEIS N % 

Considera o grupo de apoio importante para o 
enfrentamento e seguimento ao tratamento 

  

Sim 34 100,0 

O grupo de apoio influencia na melhora da sua 
autoestima 

  

Sim 34 100,0 

Como se sente durante as terapias 
A terapia não tem impacto 

 
2 

 
5,8 

Feliz 
Triste 
 
Total 

28 
4 
 

34 

82,3 
11,7 

 
100,0 

Fonte: Dados sintetizados pela pesquisadora a partir da coleta de dados. 
 

 

A tabela 5 apresentou que 100% (n=34) das mulheres que frequentam as 

reuniões do grupo de apoio consideram que o grupo é importante para o 

enfrentamento e seguimento do tratamento, e que essas reuniões influenciam 

positivamente na melhora da autoestima. Quando perguntadas sobre como se 

sentem durante as terapias 28 mulheres, que corresponde a 82,3% responderam 

que se sentem “feliz”, enquanto 4 mulheres, que equivale a 11,7% disseram sentir-

se tristes e 2 mulheres, correspondendo a 5,8% rebatem que a terapia não tem 

impacto em suas vidas. 

 

Tabela 6 - Importância da equipe multiprofissional e a interação com mulheres submetidas à cirurgia 
oncológica de mama, e pertencentes ao grupo de apoio de um hospital de referência, São Luís – MA, 
2019. (continua) 
 

VARIÁVEIS n % 
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Tabela 6 - Importância da equipe multiprofissional e a interação com mulheres submetidas à cirurgia 
oncológica de mama, e pertencentes ao grupo de apoio de um hospital de referência, São Luís – MA, 
2019. (conclusão) 
 

A participação da equipe multiprofissional durante este 
processo 

  

Importante  
Muito importante 

4 
30 

11,7 
88,2 

Total 34 100,0 

A interação com a equipe multiprofissional 
Boa 
Muito boa 
 
Total 

 
15 
19 

 
34 

 
44,1 
55,8 

 
100,0 

Fonte: Dados sintetizados pela pesquisadora a partir da coleta de dados. 

 

Na tabela 6 verifica-se a importância da equipe multiprofissional e da 

interação no processo de reintegração biopsicossocial. Foi constatado que 30 

(88,2%) das mulheres, consideram a participação da equipe multiprofissional muito 

importante, enquanto 4 mulheres (11,7%) consideram importante. 

Quando questionadas sobre a interação com a equipe multiprofissional, 

19 (55,8%) das mulheres afirmaram ter uma interação muito boa, e 15 (44,1%) 

disseram que tem uma boa interação com a equipe multiprofissional.  

 

Gráfico 1. Aceitação do corpo em mulheres submetidas à cirurgia oncológica de mama, inseridas em 
grupo de apoio, em um hospital de referência, São Luís – MA, 2019. 

 
Fonte: Dados sintetizados pela pesquisadora a partir da coleta de dados. 
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De acordo com as mulheres submetidas ao tratamento cirúrgico e que 

estão inseridas no grupo de apoio, o gráfico 1, que quantifica o nível de aceitação da 

aparência física, portanto pode-se observar que 71% da amostra aceitam a 

mudança do corpo após a modalidade cirúrgica, enquanto 29% não aceitam sua 

aparência física. 

 

Tabela 7. Grau de impedimento físico e a satisfação em realizar atividades diárias de mulheres que 
estão inseridas no grupo de apoio de um hospital de referência, São Luís – MA, 2019. (continua) 
 

VARIÁVEIS n % 

Grau de impedimento em realizar as atividades 
diárias por dor física 
Nada 
Muito pouco 
Mais ou menos 
Bastante 
Extremamente 

 
 

14 
2 
6 
9 
3 

 
 

41,1 
5,8 

17,6 
26,4 
8,8 

Total 34 100,0 

Satisfação com a capacidade em realizar as 
atividades diárias 
Muito insatisfeito 
Insatisfeito 
Nem satisfeito nem insatisfeito 
Satisfeito 
Muito satisfeito 

 

1 
11 
4 

15 
3 
 

 

2,9 
32,3 
11,7 
44,1 
8,8 

Total 34 100,0 

Fonte: Dados sintetizados pela pesquisadora a partir da coleta de dados. 

 

Na tabela 7 observa-se que 41,1% do total da amostra afirmaram que a 

dor não causa impedimento nas atividades diárias, 26,4% da amostra disseram que 

a dor impede bastante na realização de suas atividades cotidianas, 6 mulheres que 

corresponde a 17,6% afirmaram que a dor impede “mais ou menos”. Enquanto 8,8% 

consideram que a dor impede de forma extrema na realização das atividades diárias. 

Quando perguntadas sobre a satisfação em relação a capacidade em 

desempenhar suas atividades diárias, a maioria 44,1 consideraram estar 

“satisfeitas”, enquanto 32,3% da amostra revelaram estar “insatisfeitas”. 
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Tabela 8. Nível de segurança na vida diária de mulheres submetidas à cirurgia oncológica de mama e 
que estão inseridas no grupo de apoio em um hospital de referência, São Luís – MA, 2019. 
 

VARIÁVEIS n % 

Nada 
Muito pouco 

1 
3 

2,9 
8,8 

Mais ou menos 
Bastante 

10 
3 

29,4 
8,8 

Extremamente 
 
Total 

17 

 

34 

50 

 

100,0 

Fonte: Dados sintetizados pela pesquisadora a partir da coleta de dados. 

 

Ao analisarmos a tabela 8 foi identificado em sua pluralidade que 97% 

das mulheres sentem-se “bastante” seguras em sua vida diária, enquanto 27,4% 

afirmaram sentir-se “mais ou menos”, e em minoria 8,8% sentem-se “muito pouco” 
seguras. 

 

Tabela 9– Satisfação com a qualidade de vida, saúde e com os serviços ofertados para mulheres 
submetidas à cirurgia oncológica de mama e pertencentes ao grupo de apoio de um hospital de 
referência, São Luís – MA, 2019. (continua) 
 

VARIÁVEIS n % 

Avaliação da qualidade de vida 
 
Muito ruim 

 
 

0 

 
 

0 
Ruim 
Nem ruim nem boa 

0 
2 

0 
5,8 

Boa 
Muito boa 
 

22 
10 

64,7 
29,4 

Satisfação com a saúde 
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Tabela 9– Satisfação com a qualidade de vida, saúde e com os serviços ofertados para mulheres 
submetidas à cirurgia oncológica de mama e pertencentes ao grupo de apoio de um hospital de 
referência, São Luís – MA, 2019. (conclusão) 
 
Muito insatisfeita 
Insatisfeita 
Nem satisfeita nem insatisfeita 
Satisfeita 
Muito satisfeita 
 
Satisfação com os serviços de saúde: 
Muito insatisfeito 
Insatisfeito 
Nem satisfeito nem insatisfeito 
Satisfeito 
Muito satisfeito 
 
Total 

 
0 
2 
7 
9 

16 
 
 

2 
1 
7 
8 

16 
 

34 

 
0 

5,8 
20,5 
26,4 
47 

 
 

5,8 
  2,9 

20,5 
23,5 
47 

 
100,0 

Fonte: Dados sintetizados pela pesquisadora a partir da coleta de dados. 

 

A tabela 9 trata da satisfação com a qualidade de vida de mulheres, 

quando questionadas em como avaliava sua qualidade de vida 22 (64,7%) disseram 

que a qualidade de vida é boa, 10 (29,4%) disseram ser muito boa, enquanto 2 

(5,8%) afirmaram não ser nem ruim e nem boa. 

E quando perguntado sobre o quão satisfeitas estão com sua saúde (47% 

disseram que estão “muito satisfeitas”, 26,4% afirmaram que estão “satisfeitas” e 

20,5% disseram não estar “nem satisfeita nem insatisfeita”, enquanto 5,8% estão 

insatisfeitas, e nenhuma referiu estar “muito insatisfeita”. 

Já em relação aos serviços de saúde, podemos verificar que 47 

afirmaram estar “muito satisfeitas” com a oferta dos serviços de saúde, 23,5% 

afirmam estar “satisfeitas”, enquanto 20,5% revelaram não estar nem satisfeita e 
nem insatisfeita.  
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6. DISCUSSÕES 

Os resultados mostram a grande importância em analisar o impacto da 

cirurgia oncológica de mama e a influência do grupo de apoio de mulheres 

submetidas à cirurgia oncológica de mama, visto que por ser uma fase de intensas 

modificações não só físicas, mas também psicológicas, estão atreladas a uma maior 

instabilidade na mulher. 

Inicialmente foi traçado o perfil socioeconômico e demográfico das 

mulheres como uma possibilidade para melhor visualização do grupo em estudo. 

Nesta pesquisa evidenciou um predomínio de mulheres com faixa etária 

compreendida entre 46 a 52 anos. 

Assemelhando-se ao estudo de Pereira (2019) que analisou 22 mulheres 

submetidas à cirurgia oncológica de mama, constatou que a faixa etária de maior 

predominância foi de 45 a 49 anos, e a de menor predominância foi a de 60 a 64 

anos e 65 a 69 anos. 

Gomes, Soares e Silva (2015) analisaram 37 mulheres em um estudo 

transversal, tendo como quantitativo a idade média de 57 anos, e maior 

predominância de mulheres com mais de 50 anos. 

Garcia et al., (2018) identificou a idade média de 50 anos ao analisar 35 

mulheres em um estudo transversal. A faixa etária com maior frequência de 

mulheres atendidas foi de 50 a 60 anos. (LENA et al, 2018) 

A idade é reconhecida como um dos fatores de risco mais importantes 

para o câncer de mama. Alguns estudos sugerem que tanto nas mulheres mais 

jovens, como naquelas mais idosas a fisiopatologia é mais agressiva, e o 

prognóstico torna-se pior. (CASTIGLIONE & AEBI, 2006) 

O estudo realizado não identificou associação entre idade e inserção em 

grupo de apoio, no entanto, podemos constatar que os dados se assemelham com 

outros estudos, trazendo confiabilidade. 

Outro dado analisado foi o estado civil, onde foi constatado que 36,5% 

eram solteiras. Porém, apesar da amostra predominante aparentar ser de mulheres 

solteiras, ao quantificar a amostra pertencente às mulheres casadas e em união 

estável, obteve-se o total de 42,8% de mulheres que possuíam parceiro. 
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Em contrapartida com este dado, um estudo realizado em Goiânia 

constatou que 45% das mulheres que tiveram como causa básica de óbito por 

câncer de mama, eram casadas.  

Em outro estudo realizado por Pereira (2019), que investigou a qualidade 

de vida de mulheres mastectomizadas, constatou que o estado civil de maior 

frequência foi de mulheres casadas. Com isso podemos concluir que os dados 

apresentam similaridades, visto que a amostra predominante é de mulheres que 

possuem parceiro.  

O estado conjugal não é considerado um fator de risco para o 

desenvolvimento da doença, mas o fato de ter um companheiro está associado a um 

melhor suporte social, otimismo e qualidade de vida entre mulheres sobreviventes. 

(CROFT, 2014) 

No presente estudo 88,8% das mulheres são mães e 11,1% possuem 

dois filhos. Uma pesquisa realizada pelo IBGE relativo aos anos de 2005 a 2015, 

concluiu que em 10 anos, o Brasil ganhou 1,1 milhão de famílias compostas por 

mães solteiras. 

Dados similares foram encontrados em recente estudo descritivo 

realizado no município de São Mateus – ES, que avaliou 27 mulheres com 

diagnóstico de câncer de mama, das quais 87% já haviam engravidado e 85% 

tiveram o primeiro parto com idade inferior a 30 anos. (LEITE, 2012) 

Com relação à raça/cor a maioria das participantes são pardas 69,8% e 

pretas 17,4%, respectivamente. 

 Em um estudo realizado por Santos (2019) que analisou o perfil 

sociodemográfico de pacientes que buscam atendimento por lesão mamária 

constatou que houve predomínio da raça parda ou negra, representando 58% da 

amostra. 

 Em contrapartida, Nunes et al (2013) obteve como resultado em um 

estudo com 101 pacientes portadoras de neoplasia mamária a predominância da 

raça branca, com 46,4% da amostra. No entanto esta variável pode não ser tão 

fidedigna por se tratar de uma auto declaração. 

Quando perguntadas sobre onde moravam, prevaleceram as mulheres 

que residiam no município de São Luís 79,3%. 
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 Em relação à ocupação afirmou ser “do lar”, e possuíam renda familiar de 

1 a 3 salários mínimos.  

Segundo Shi et al., (2015), melhores condições econômicas estão 

relacionadas diretamente com a sobrevida global e é inversamente proporcional a 

taxa de mortalidade e ao diagnóstico tardio  do câncer de mama.  

No que tange a renda familiar e ocupação, um estudo realizado por Paiva 

e Cesse (2015) em uma pesquisa epidemiológica observacional, que analisou 54 

pacientes para investigação de patologia mamária em Pernambuco, revelou que a 

maioria dos pacientes não realizava atividade laborativa ou estava aposentada, e 

tinha baixa renda familiar, com grande parte dos participantes sobrevivendo com até 

3 salários mínimos mensais.   

Em relação a religião, podemos observar que a maioria das mulheres é 

católica, ressaltando que todas as mulheres creem em algo. Sobre este aspecto, 

vale ressaltar a importância da espiritualidade na saúde, visto que o apoio religioso 

une as pessoas, tornando-as um grupo, oferecendo a esse indivíduo coragem e 

força para conseguir passar pelos momentos difíceis, dando a este vontade de lutar 

pela vida e pela sobrevivência. (SALIMENA, CAMPOS, MELO et.al; 2012) 

No que concerne à escolaridade, foi detectado que grande parte da 

amostra possuía o ensino médio completo.  

Em um estudo realizado por Pereira (2019) onde foi avaliada a qualidade 

de vida de mulheres mastectomizadas, foi constatado que grande parte das 

mulheres possuía o ensino médio, corroborando com esta pesquisa.  

Joffe et al (2018), avaliando pacientes com câncer de mama no período 

de janeiro de 2015 a dezembro de 2016 na África do Sul, observaram que mulheres 

com maior compreensão sobre o câncer de mama e com ensino médio ou superior, 

apresentavam diagnóstico mais precoce e em estágios menos avançados, quando 

comparadas as de nível educacional mais limitado. 

Deste modo, podemos verificar que o nível de instrução é um fator 

importante que ajuda no entendimento sobre as causas e fatores que podem levar a 

um câncer na mama. 

Quando questionadas sobre a orientação sexual, 100% afirmaram ser 

heterossexuais. 
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Com relação à modalidade cirúrgica das mulheres, a mais utilizada é a 

cirurgia conservadora. 

De acordo com American Cancer Society (2016), existem dois tipos 

principais para tratar cirurgicamente o câncer de mama, a cirurgia conservadora, 

também chamada por quadrantectomia, lumpectomia, mastectomia parcial ou 

mastectomia segmentar, que consiste na retirada somente da parte da mama que 

contém o tumor. 

 É a cirurgia que atualmente mais se opta nos estágios iniciais (I e II) da 

neoplasia mamária, visto que acarreta menos repercussões no corpo desta mulher 

quando comparada com a mastectomia radical. (CAMARGO, 2003) 

A cirurgia não conservadora, a mastectomia, é a remoção completa da 

mama e todo o tecido mamário, às vezes, podendo incluir outros tecidos próximos. 

(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2016) 

A mastectomia radical promove um maior impacto negativo para as 

mulheres, em comparação com as cirurgias conservadoras, principalmente devido 

às alterações emocionais, na imagem corporal e a incapacidade funcional 

relacionadas. (CORREIA, 2007) 

Em um estudo realizado por Benevides 2011, onde foi verificada 

qualidade de vida de mulheres em pós-tratamento neoadjuvante de câncer de 

mama, foi detectado que, 28 mulheres foram submetidas à mastectomia total sendo 

essa a faixa etária de maior prevalência, Das participantes que apresentaram idade 

entre 50 a 60 anos, 20 foram submetidas à mastectomia total, 15 fizeram 

mastectomia parcial e 2 não fizeram a cirurgia, contrapondo esta pesquisa. 

Já Gomes e Silva em um hospital de Uberaba (MG) no ano de 2013, 

verificaram que a maioria das mulheres que participaram para a pesquisa foram 

submetidas à cirurgia conservadora.  

Este aumento nas cirurgias oncológicas conservadoras pode estar 

relacionada a questão em diminuir a limitação e dor na mulher, como resultado, 

grande parte das mulheres afirmou que a dor não é impedimento para que as 

mesmas façam suas atividades diárias, já que este tipo de modalidade cirúrgica 

preserva o tecido mamário, linfonodos, além dos músculos peitorais. 

Em um estudo realizado por Gomes (2013) que tratou da Avaliação da 

autoestima de mulheres submetidas à cirurgia oncológica mamária, foi detectado 
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que a maior parte das mulheres realizou cirurgia conservadora do lado esquerdo, 

sendo que esse, na maioria, não correspondia ao lado dominante da paciente 

54,1%.  

Alguns estudos prospectivos randomizados mostram que a taxa de 

sobrevivência não está relacionada ao tipo de cirurgia, levando à escolha pela 

cirurgia conservadora por constituir-se menos mutiladora, ratificando o presente 

estudo. (VEIGA, 2010) 

Já quando questionadas sobre a realização da reconstrução mamária, de 

a grande maioria das mulheres que disseram que não realizaram, e somente 20,5% 

afirmaram a realização.  

Como vimos pudemos concluir no parágrafo acima que as técnicas 

cirúrgicas, associadas no tratamento do câncer de mama reduzem o risco de 

recorrência local, metástases à distância e aumentam a sobrevida global. 

(CARVALHO, 2016) 

As pesquisas demonstram que mulheres submetidas à reconstrução 

apresentam satisfação estética devido aos resultados cirúrgicos, menores índices de 

depressão e sofrem menor impacto quanto a sua feminilidade, autoestima e 

atratividade sexual, em relação às outras não submetidas à reconstrução mamária. 

(PAULINO, 2013) 

Em consequência do aumento na incidência de câncer de mama, a 

procura pela reconstrução mamária também vem crescendo, e também a 

preocupação e receio em relação à satisfação e à qualidade de vida das pacientes. 

Inúmeras são as técnicas disponíveis para a reconstrução mamária e a 

seleção de qual será usada em cada paciente é influenciada por diversos fatores 

como IMC, comorbidades, presença de áreas doadoras para reconstrução autóloga, 

preferência da paciente, expectativa em relação ao resultado, estilo de vida, 

estadiamento, necessidade de radioterapia, tipo de mastectomia, a lateralidade (se 

unilateral ou bilateral), entre outros. (NAHABEDIAN, 2015) 

Isso nos remete à importância da legislação vigente que garante o direito 

à reconstrução mamária imediata, quando houver condições técnicas adequadas 

para isso. (BRASIL, 2013) 

Em um estudo realizado por Galdino (2017) que verificou a Qualidade de 

vida de mulheres mastectomizadas matriculadas em um programa de reabilitação 
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constatou que Maior parte das pacientes não realizou reconstrução mamária 

(92.5%), apresentando similaridades com este estudo. 

A partir deste dado e em relação às pacientes que não realizaram 

reconstrução mamária, alertam-se quanto à importância de uma boa estruturação do 

serviço de saúde onde essas pacientes são atendidas, pois a reconstrução mamária 

tenta suavizar as sequelas físicas e psicológicas, impostas pela mastectomia, 

buscando reconstruir a imagem corporal e autoestima da mulher além de melhorar a 

sexualidade. (AZEVEDO 2019) 

Portanto, buscar diminuir o tempo de espera para realizar a reconstrução 

da mama, sem pôr em risco a paciente, torna-se importante para a melhora da 

qualidade de vida. 

Em um estudo realizado por Martins et al., (2017) que avaliou mulheres 

com CA de mama  e submetidas a reconstrução  mamária imediata ou sem 

reconstrução, permite afirmar que, para a amostra avaliada, a reconstrução mamária 

imediata não teve maiores repercussões sobre a QV quando comparada às 

mulheres que não reconstruíram. Corroborando e assemelhando-se ao presente 

estudo. 

Ao analisar o quantitativo de mulheres inseridas no grupo de apoio, foi 

constatado grande parte das mulheres do estudo em questão nunca haviam 

participado das reuniões do grupo de apoio Somando o quantitativo das mulheres 

que estão ativas no grupo de apoio com as que participaram alguma vez durante o 

tratamento, temos o quantitativo de 34 mulheres que estão ativas no momento, ou 

que já participaram em algum momento do tratamento. 

 Com isso podemos concluir que quase a metade das mulheres 

submetidas à cirurgia oncológica de mama não participam das reuniões do grupo de 

apoio. 

Em um estudo realizado por Ribeiro 2014 et al.,  realizado com um grupo 

de autoajuda com mulheres mastectomizadas, foi relatado que entre um dos 

impedimentos em comparecer as reuniões, estavam as  dificuldades de acesso aos 

programas de reabilitação no período pós-operatório, bem como a distância entre as 

residências das mulheres e o centro de reabilitação.  

Um grupo de apoio a mulheres que realizaram cirurgia conservadora ou 

mastectomia tem como objetivos o apoio social e o compartilhamento de 
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informações, oferecendo um local propício ao diálogo reflexivo sobre o câncer de 

mama e a mastectomia, trocando experiências. (FARIAS, 2015) 

Estudos enfatizam que a perda da mama é tratada pelas mulheres como 

um evento traumático, e que associado à retirada parcial ou total da mama ocorre a 

extirpação da sexualidade, do desejo, do sentimento de feminilidade e da 

atratividade. Podendo gerar pacientes mais inseguras, ansiosas e deprimidas em 

relação a sua vida sexual, após o procedimento cirúrgico. (CESNIK, 2012) 

Em relação à frequência ao qual participam das reuniões do grupo de 

apoio a maioria disseram que frequentam as reuniões 1 vez por semana 

Segundo Farias 2015 o grande desafio de um grupo de apoio é a 

dificuldade da participação assídua das mulheres participantes, sendo difícil 

conseguir reunir todas as integrantes devido aos afazeres do dia a dia, como 

também foi observado em outro estudo, em especial pelo horário matutino para o 

encontro.  

Contudo, apesar das dificuldades, percebe-se que a sociedade vem 

criando novas formas de resolução dos problemas de saúde, buscando construir 

formas terapêuticas de melhorar a saúde de forma integral, minimizando o 

sofrimento como um grupo de apoio, que traz benefícios psicológicos, com escuta 

ativa e suporte profissional dos voluntários de diversas áreas assistenciais. 

(GOMES, 2011) 

Quando questionadas sobre qual o modo que as mesmas tiveram 

conhecimento sobre o grupo de apoio, podemos concluir que a maioria foi informada 

por profissionais da própria instituição, e por outros meios de comunicação.  

O número expressivo de mulheres com diagnóstico de câncer de mama 

exige dos profissionais de saúde conhecimento e preparo, para isso é necessário 

que estes valorizem esta problemática, identificando ações de prevenção, educação 

e cuidado. (BRASIL, 2013b) 

A formação de grupos de mulheres submetidas à cirurgia oncológica de 

mama, seja ela do tipo conservadora ou mastectomia total, apresentam 

determinadas características que as aproximam, seja por uma condição de vida ou 

portadoras de determinada doença. Por isso, é necessário que seus objetivos 

estejam voltados para as diferentes emoções apresentadas nas trocas que se 

efetuam.  
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Em muitos casos, durante o processo de adoecimento e cura, ocorre um 

compartilhamento de medos, tristezas, dores e afeições. Nesse momento, os 

profissionais devem estar atentos para desenvolver processos de educação nas 

unidades de saúde e fortalecimento dos laços e vínculos sociais. (GOMES; MERHY, 

2011) 

Ao analisarmos a disponibilidade de informações pertinentes no dia a dia 

para estas mulheres, a maioria da amostra classificaram esta disponibilidade em 

“muita”, e em “completamente”. 

No que diz respeito à informação disponibilizada a estas mulheres, 

Andrade 2002 diz que muitas vezes o despreparo em relação à comunicação faz 

com que muitos profissionais omitam informações, deixando a mulher à margem não 

só do diagnóstico, mas também sem o seu direito de escolha entre as possibilidades 

terapêuticas ou inserção em grupos terapêuticos, que podem lhe proporcionar 

melhor qualidade de vida. 

Tendo em vista o impacto que o câncer de mama pode causar tanto em 

nível psicológica quanto física, é de fundamental importância estratégias de primária, 

para a diminuição das ocorrências e melhoria do cuidado com a doença. Dentre as 

estratégias de prevenção primária, a educação em saúde que visa aumentar o nível 

de informação efetivo para prevenção de outros fatores que podem ser 

desencadeados pela falta de conhecimento, bem como o manejo de condições 

socioambientais, tais atitudes devem ser assumidas pelos profissionais de saúde, de 

modo a elevar a qualidade de vida dessas pacientes. (SILVA; FRANCO; MARQUES, 

2005) 

Considerando exposto acima, é possível verificar a importância do grau 

de informação de mulheres sobre o câncer de mama, tratamento da doença e quais 

suas influências sobre a qualidade de vida, pois são aspectos fundamentais, para 

diminuir a ansiedade e o medo frente ao diagnóstico e tratamento. 

Vale evidenciar a carência de pesquisas a respeito do nível de informação 

sobre câncer de mama em mulheres brasileiras, o que aponta para a necessidade 

de realização de pesquisas que avaliem esse tópico. 

Em um estudo realizado por Arêdes (2015) que investigou o nível de 

informação e qualidade de vida em mulheres após o câncer de mama constatou que 

o nível de informação foi observado para os possíveis fatores de riscos para o 
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câncer de mama, metade das entrevistadas 50% relatou não conhecê-los e nunca 

ter tido sido informada sobre o assunto. Quando foram questionadas sobre os 

fatores de proteção, 69,2% das mulheres referiram não ter este conhecimento, 

caracterizando-se como nível de informação regular. 

Em uma pesquisa desenvolvida por Gonçalves et al., em 2009 identificou-

se que 93,1% das mulheres estudadas referiram conhecer a finalidade do 

autoexame das mamas como forma de detecção de nódulo, e 42% não possuíam 

informação alguma sobre o câncer de mama, o que correlacionaram com o baixo 

nível socioeconômico e cultural da amostra.  

Outra variável analisada foi a influência do grupo de apoio na qualidade 

de vida dessas mulheres.  

Para isso, foi perguntado se as mesmas consideram o grupo de apoio 

importante para o enfrentamento e seguimento do tratamento e se o mesmo 

influencia positivamente na autoestima, sendo que em sua totalidade responderam 

que sim.  Em relação a como se sentem durante as terapias grande parte da 

amostra relatou que se sentem feliz, enquanto uma minoria revelou sentir-se triste. 

Segundo o Inca 2014, o enfrentamento de situações adversas e as 

condutas assertivas no cuidado é um dos maiores desafios que o Sistema Único de 

Saúde (SUS) enfrenta. O câncer de mama é uma doença que acarreta várias 

consequências adversas e necessita de profissionais e serviços preparados para 

atender os pacientes com esse diagnóstico.  

Pesquisadores ressaltam que a implementação de grupos em um 

ambiente acolhedor, no qual saberes e experiências são trocados torna-se um 

ambiente em que as preocupações podem ser externadas, proporcionando 

tranquilidade e maior disponibilidade para a aceitação do tratamento. (FABBRO, 

2008) 

Em um estudo realizado por Faria et al., em 2016 observou-se que as 

mulheres que também frequentam um serviço de reabilitação, encontram uma 

importante estratégia para o melhor enfrentamento das limitações físicas impostas 

pelo câncer de mama, tais como: diminuição da amplitude de movimento do braço 

homolateral à cirurgia, edema na área da cirurgia, linfedema, entre outros, 

permitindo às mulheres vivenciar este período de maneira menos agressiva. 
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Em outro estudo realizado por Oliveira et al., em 2008 foi constatado 

pelas mulheres que fazer parte de grupos de apoio a mulheres com câncer de mama 

foi também considerado como fonte de suporte social, ao se perceber que, para 

elas, os grupos funcionaram como sustentáculo para dar continuidade ao processo 

de recuperação e adaptação à nova condição. 

O autor também concluiu que a totalidade das mulheres estudadas 

ressaltou o quanto é significativo participar de grupos de apoio, não apenas pelo 

suporte emocional e social que recebem, mas também pela possibilidade de saírem 

da situação de exclusão social e perceberem-se incluídas, igualando-as umas às 

outras. (OLIVEIRA, et al., 2008) 

A autoestima relaciona-se diretamente às questões psicológicas e físicas, 

confirmando a importância de ter sentimentos positivos em relação a si mesmo nas 

diversas experiências vividas. Além disso, a autoestima elevada, durante o período 

de diagnóstico, tratamento e acompanhamento do câncer de mama, poderia 

influenciar positivamente a qualidade de vida dessas pacientes, favorecendo seu 

bem-estar físico, psíquico e emocional. (GOMES, 2015) 

Diante de tal quadro, o apoio social pode gerar grandes benefícios para o 

processo de reabilitação, sendo os grupos de apoio elementos relevantes e 

necessários para o processo de sua recuperação e reabilitação, bem como de 

aceitação do câncer de mama e da modalidade cirúrgica, possibilitando que 

compartilhem experiências de vida a respeito da convivência com a enfermidade e 

busquem ajuda coletiva de meios para resolver seus problemas. (OTTO, 2014) 

Frente a esta perspectiva, percebemos a relevância de um grupo de apoio a essas 

mulheres. 

A vivência em face ao câncer de mama envolve a passagem por três 

etapas que se sobrepõem: o recebimento do diagnóstico, a realização de um 

tratamento longo e agressivo, e a aceitação de um corpo marcado por uma nova 

imagem. (SILVA et al., 2010, apud, BATISTA, 2017, p. 2789) 

Diante das circunstâncias nota-se a importância do grupo de apoio na 

melhora do estado psicoemocional dessas mulheres, pois o impacto causado pela 

doença acarreta alterações em seu estado emocional dificultando a aceitação do 

câncer e gerando uma explosão de sentimentos, e a participação delas nos grupos 
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de apoio amenizam esses sentimentos negativos, fortalecendo assim seu 

psicológico, contribuindo para a melhora da qualidade de vida dessas mulheres. 

Outro fator investigado nesta pesquisa foi a importância da equipe 

multiprofissional e a interação no processo de enfrentamento e socialização das 

mulheres submetidas à cirurgia oncológica de mama, cabendo aos profissionais 

estarem informados sobre todas as fases do tratamento e suas possíveis 

dificuldades neste processo.  

Portanto, as mulheres avaliaram em “muito importante” a participação da 

equipe multiprofissional neste processo, correspondendo a mais da metade da 

amostra estudada.  

Outro fator investigado foi a interação com a equipe, onde obtivemos um 

quantitativo significativo de mulheres que avaliaram a interação com a equipe 

multiprofissional em “muito boa”, e “boa”. 

No grupo de apoio às mulheres as mulheres têm a oportunidade de se 

identificar, trocar experiências, aliviar tensões, entender a condição pela qual estão 

passando, manter-se informadas e esclarecidas sobre o câncer e seu tratamento, 

construir vínculos de amizade, refletir sobre eventos da vida. e elevar a autoestima e 

a qualidade de vida. ( STUMM, 2009) 

Panobianco em 1998, ao acompanhar um grupo de mulheres pós-

mastectomizadas, verificou a necessidade de um melhor preparo dos profissionais 

para que possam orientar adequadamente essas pacientes quanto aos cuidados 

além de fornecer apoio emocional. Torna-se importante a conscientização desses 

profissionais quanto à necessidade de aprimoramento para atender a essa 

população. 

Para que isso aconteça, é fundamental o apoio dos profissionais de saúde 

que tratam essas mulheres, e vivenciam a existência de vínculos afetivos entre elas.  

Em um estudo desenvolvido por Kappaun e Ferreira (2008), afirmam que 

os profissionais de saúde que lidam com mulheres submetidas à cirurgia de mama 

desempenham um papel importante em acolhê-las, escutá-las e sanar suas 

dúvidas.  

Para Moura et al.,(2010) o cuidado com essas mulheres é fundamental 

para que elas reconheçam o quadro vivenciado, o que é possível com o apoio da 

equipe multiprofissional prestando informações sobre câncer, cirurgia, tratamento, 
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possíveis intervenções estéticas, ajudando a diminuir sentimentos de dúvida, medo, 

preocupação e nervosismo gerados pela falta de apoio e ajuda. 

Segundo Rodrigues e Araújo 2000, este cuidado deve ser iniciado desde 

a descoberta do diagnóstico de câncer de mama pela mulher e se estender durante 

todo o período de tratamento da doença e reabilitação da cirurgia, através de 

esclarecimentos prestados à cliente acerca da neoplasia mamária, tratamentos e 

cuidados com o braço homolateral à cirurgia. 

Pinho et al., (2007) realizaram um estudo com mulheres mastectomizadas 

participantes de um grupo de apoio e concluíram que a maioria tinha pensamento 

positivo em relação à doença e contava com a cura e luta pela vida, corroborando 

com os resultados deste estudo, apresentados acima.  

Nessa perspectiva, evidencia-se a importância e torna-se fundamental a 

criação de grupos de apoio nos serviços de saúde pública, seja na esfera municipal, 

estadual ou em ambas. (PINHEIRO, 2008) 

Outro dado de grande relevância, é que a maioria da amostra em estudo 

aceita a mudança do corpo após a cirurgia.  

A imagem corporal é fundamentada na auto percepção física de si 

mesma. Com isso, pode-se compreender que a imagem corporal depende da 

satisfação ou não da mulher com o seu corpo. 

Em um estudo realizado por Pereira (2019) onde foi avaliada a qualidade 

de vida de mulheres mastectomizadas, foi verificado que 55% das pacientes 

informaram estar completamente satisfeitas, o restante do grupo variou entre muita 

satisfação e média satisfação e nenhuma paciente referenciou a não aceitação de 

sua aparência física.  

Em contraposição a este resultado encontrado neste estudo, Rhondali et 

al., no estado do Texas, em 2015, investigou o grau de insatisfação com a imagem 

corporal em pacientes com câncer avançado e encontrou um percentual de 58% (n= 

47) de 81 pacientes participantes. 

A mulher portadora de neoplasia maligna passa por um processo de 

várias perdas, que começa desde o diagnóstico, perdurando durante o tratamento e 

prognóstico. Desde as alterações da imagem corporal, também representam perda 

ligada ao grande sofrimento psíquico. (OLIVEIRA; MORAIS; SARIAN, 2010)  
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Portanto, a atenção ao impacto emocional causado pela doença é 

essencial na assistência a essas pacientes, principalmente se a mastectomia foi 

realizada ou é indicada como o tipo de cirurgia a ser realizada no tratamento, pois 

tem sido considerado fator de grande significância na imagem corporal das mulheres 

afetadas, já que produz impacto psicológico considerável nas pacientes, alterando 

sua autoestima e muitas vezes suas relações pessoais. 

Com isso, estes dados corroboram com os achados no presente estudo 

que identificou um nível de informação satisfatório. Porém, ressalta-se o nível 

regular de informações sobre os fatores de riscos e de proteção. 

Os resultados deste estudo em relação ao grau de impedimento de 

atividades diárias em decorrência de dor física mostraram que a grande maioria das 

mulheres respondeu que impedem “muito pouco”.  

Silva et al., relataram que metade das mulheres submetidas à 

linfadenectomia associada à mastectomia ou quadrantectomia por carcinoma de 

mama apresenta limitação de pelo menos um movimento do ombro após 18 meses 

da cirurgia. 

 Contrapondo a este estudo, Bergmann em 2013, após realizar um 

levantamento bibliográfico, verificaram prevalência de linfedema de 6% a 49%. 

Descreveram que estudos que avaliaram a existência de linfedema nas pacientes 

acompanhadas por um período de tempo longo após a cirurgia apresentam maior 

prevalência de limitação. 

Em outro estudo realizado por Ribeiro  et al., em 2014 foi relatado que, as 

mulheres queixaram-se a respeito do membro superior referente ao lado da cirurgia, 

pois apresentava edema e dormência, também citaram  dificuldades de 

movimentação, que as  impedia de realizar atividades domésticas. Esse 

impedimento gerava o sentimento de impotência, sensação de peso, já que não 

contribuíam financeiramente e também não podiam ajudar nas atividades 

domésticas. 

Com base nos resultados desta pesquisa, e com os estudos referidos dos 

autores acima, podemos constatar que o tipo de cirurgia interfere diretamente na 

realização de atividades, bem como no sentimento de impotência e dependência 

vivenciadas pela mulher.  
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Quando questionadas sobre o nível de segurança em sua vida diária foi 

identificado em sua pluralidade que as mulheres sentem-se “bastante” seguras em 

sua vida diária, e em minoria sentem-se “muito pouco” seguras. 

Segundo Silva e Riul em 2011 e Dornelas e Galvão em 2007, a maneira 

como as mulheres desempenhavam suas funções anteriormente ao diagnóstico do 

câncer influencia diretamente a maneira como desenvolverão e manterão a 

segurança e o desempenho em suas atividades após o tratamento do câncer. 

A realização das atividades de vida diária (AVD), além de reforçar o senso 

de capacidade para o autocuidado das mulheres mastectomizadas, também 

possibilita a elas, o sentimento de satisfação pessoal e a oportunidade de escolhas. 

(CAETANO; GRADIM; SANTOS, 2009) 

A partir das opiniões dos autores citados, podemos inferir que as 

mulheres deste estudo têm a capacidade para o auto cuidado, desse modo 

sentindo- seguras em relação às realizações das atividades diárias. 

Observa-se que ao analisarmos a satisfação com a capacidade em 

desempenhar as atividades diárias, as mulheres afirmaram que se sentem 

“satisfeitas”.  

As pacientes com câncer de mama têm risco elevado de desenvolver 

alterações em suas funções físicas e psicológicas, que afetam negativamente a sua 

qualidade de vida global. No entanto, a literatura aponta que a qualidade de vida 

global tende a melhorar gradualmente em função do tempo. (CHOPRA, 2012) 

Em um estudo realizado por Pereira (2017), ao verificar a capacidade 

física, e ao se avaliar a realização das atividades diárias, concluiu que 36% das 

pacientes relatam satisfação, sendo que 9% explana muita satisfação, enquanto 

14% estavam insatisfeitas. 

Jorge e Silva (2010), realizado no Triângulo Mineiro com 50 pacientes no 

período de agosto 2007 a abril de 2009 o domínio físico foi o mais comprometido, 

também, apresentando 56%. 

No tocante ao que diz respeito a satisfação com a qualidade de vida e 

com sua saúde, 64,7% avaliaram sua qualidade de vida em “boa”, 29,4% em “muito 

boa”. E quando questionadas sobre quão satisfeitas estão com sua saúde ambos 

estão em conformidade, pois, 47% revelaram estar “muito satisfeitas”, e 26,4% se 

consideram “satisfeitas”. 
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É importante ressaltar que levando em consideração que a satisfação 

com a saúde implica diretamente na qualidade de vida, essas duas variáveis 

apresentam dados que se assemelham, visto que, à medida que a mesma mulher 

que avalia sua qualidade de vida em “boa” é a mesma que está “satisfeita”, bem 

como as que avaliaram como “muito boa” sua qualidade de vida é a mesma que está 

muito satisfeita com a sua saúde. 

É visível o impacto que o câncer traz para a vida das mulheres 

acometidas pela doença, como mostra Cecílio (2013):  

“O processo natural de doenças como o câncer de 

mama interfere diretamente nas condições física, emocional e 

social das mulheres, o que faz com que temam a doença e 

todos os fatores envolvidos no processo de diagnóstico, 

tratamento e reabilitação”. 

 Para que os clientes sejam atendidos holisticamente, é importante que se 

conheça o perfil dessa população, para que os planos de intervenção sejam efetivos, 

pois o perfil muda constantemente e depende de várias condições, tais como 

mudanças nos hábitos de vida, perfil sociodemográfico, epidemiológico, qualidade 

de vida, etc. (HADDAD N; SILVA MB, 1995), (CECÍLIO et al., 2013, apud, NERIS; 

ANJOS, 2014) 

Baseado nas assertivas acima, podemos constatar que é necessário que 

o estudo deste perfil seja constante, pois, um olhar geral sobre um evento ajuda a 

reconhecer uma realidade que de forma isolada não se é possível vislumbrar. 

Porém, o olhar individualizado ao cliente, qualificado, permite ao enfermeiro o 

reconhecimento das necessidades afetadas, sejam elas físicas, emocionais, sociais. 

Uma pesquisa realizada por Pereira (2019), que investigou A qualidade 

de vida de mulheres mastectomizadas submetidas a reconstrução mamária imediata 

em hospital de referência, traz como dado que em relação a auto avaliação da 

qualidade de vida 41% das pacientes definiram como boa e 5% definiram com ruim. 

Em se tratando no domínio psicológico, no que concerne a auto avaliação quanto a 

satisfação consigo mesma, 5% dos pacientes definiram como muito insatisfeitas, 

embora, 50% apresentaram satisfação.  
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Em outro estudo realizado por Paredes et al., 2013, onde foram avaliadas 

27 mulheres em Fortaleza, apresentaram grau de satisfação de 41%. Desse modo, 

podemos identificamos similaridades com o presente estudo. 

De acordo com os dados da revisão de literatura de Majewski et al (2012), 

a qualidade de vida tende a melhorar com o passar dos anos e acredita-se que é 

mais afetada, apresentando os piores índices, nos primeiros meses após o início do 

tratamento oncológico. 

No que concerne a satisfação com os serviços de saúde de mulheres 

submetidas à cirurgia oncológica de mama, foi verificado que 47% das mulheres 

afirmaram estar “muito satisfeitas”, enquanto 20,5% disseram não estar “nem 

satisfeita e nem insatisfeita”. 

Apesar de todo estigma que envolve o diagnóstico de neoplasia, o papel 

do profissional que lida com clientes oncológicos dentro do contexto atual ampliou-

se para além da convivência com a morte, sendo de responsabilidade dos mesmos, 

dar suporte para enfrentamento desta enfermidade, além dos cuidados ligados aos 

tratamentos da neoplasia, sobretudo ao profissional de enfermagem devido relação 

de confiança, cuidado e maior contato com esse cliente. (LIMA, 1995) 

Devido a mudança de perfil de morbimortalidade no Brasil, a chegada 

desses pacientes em qualquer nível de atenção deve ser garantida, e para que 

tenha um atendimento de qualidade como como preconiza a Portaria do Ministério 

da Saúde nº 874 de 16 de maio de 2013, onde aja uma rápida detecção, 

encaminhamento desse paciente para locais de referência, para que se instigue o 

enfrentamento desse cliente, é necessário conhecer, se investir em capacitações e 

educação continuada permanente. (BRASIL, 2013) 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os resultados alcançados neste estudo permitiram constatar que as 

mulheres que tiveram câncer de mama ou que foram submetidas à cirurgia 

oncológica, ao participar do grupo de apoio tiveram uma boa aceitação do 

diagnóstico e do tratamento.  

Portanto, concluiu-se, que o grupo de apoio foi de grande ajuda para 

melhor aceitação da doença, e também auxiliou com uma grande troca de 

experiências e aprendizados por todas que participam do grupo, sendo avaliado 

como muito importante no decorrer do tratamento. Desse modo a participação no 

grupo causou um impacto emocional positivo bem significativo, corroborando a 

similaridade com outros estudos. 

Os demais dados analisados revelaram que as mulheres em tratamento 

oncológico e que já passaram pela cirurgia são capazes de aceitar a mudança no 

seu corpo, se sentem bem consigo mesmas, sabem lidar com as suas relações 

pessoais, onde podemos perceber a importância do acompanhamento 

multiprofissional durante todo o tratamento. 

Portanto, pudemos perceber que a reabilitação da cliente portadora de 

câncer de mama, ou submetida a procedimento cirúrgico, que seu ajustamento 

psicossocial depende, em larga medida, do trabalho da equipe multiprofissional, da 

qual faz parte o terapeuta ocupacional, enfermeiros, psicólogos, médicos, que 

devem se dar de forma ambientada e baseada num relacionamento interpessoal 

adequado, e quão ela é importante e indispensável neste processo.  

Para isso, é importante ressaltar que os profissionais de saúde precisam 

estar cientes da responsabilidade sobre o acolhimento às clientes portadoras de 

câncer de mama, compreendendo- as como um ser único, para que assim seja 

prestado desse modo um atendimento holístico.  

Também foi observado que o apoio multiprofissional e criação de um 

vínculo coeso entre profissional da saúde, paciente e familiares favorecem o 

enfrentamento desta doença de múltiplas faces e tão temido, bem como a 

diminuição dos efeitos colaterais do tratamento, a melhora das condições físicas e 

das relações sócio familiares, onde possibilita a criação de estratégias para a 

retomada e realização das atividades cotidianas. 
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Este estudo apresentou algumas limitações, como a diminuição no tempo 

para realizar a coleta e o número da amostra ser pequeno impedindo a 

generalização dos resultados e também a não estruturação de um grupo de apoio no 

Hospital Tarquínio Lopes, impedindo a inclusão de tal público para avaliação das 

variáveis em estudo, acarretando na exclusão da amostra pertencente a este 

hospital. Porém, apesar destas limitações foi possível realizar o estudo e responder 

ao questionamento da pesquisa, para assim e atingir os objetivos propostos. 

Em suma, este estudo permitiu uma melhor compreensão sobre as 

alterações que a cirurgia oncológica provoca na vida de mulheres com câncer de 

mama e conclui-se que a qualidade de vida está relacionada tanto aos aspectos 

funcionais como psicossociais, onde é visível a repercussão na vida da mulher, por 

ser um tipo de cirurgia de retirada de um órgão que é a imagem de feminilidade para 

a mulher.  

Para isso se faz necessário e de grande relevância, a realização de 

estudos como este para investigar como o a participação em grupos de apoio 

auxiliam em uma melhor aceitação do diagnóstico e tratamento do câncer de mama, 

em como ele repercute emocionalmente na vida dessas mulheres e como irão 

influenciar interferir na sua autoestima e qualidade de vida, na sua saúde e nas suas 

relações pessoais, ou seja, na sua satisfação com a qualidade de vida. 

 Para que desse modo, possa dar orientações acerca da doença, 

desmistificando-a e oferecer serviços com acompanhamento profissional para 

superação do impacto da perda da mama e as mudanças físicas e emocionais. 
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APÊNDICE A 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Fundação Instituída nos termos da Lei 5.152, de 21/10/1966. São Luís – 

Maranhão 

 

A Sra. está sendo convidada a participar como voluntária, sem ter custos ou 

ganhos, da pesquisa: Qualidade de vida das mulheres submetidas a 

mastectomia. A pesquisadora responsável pelo estudo é a Prof.ª Mestre Paula 

Cristina Alves da Silva. O motivo que nos leva a estudar o assunto é conhecer as 

dificuldades e vitórias que geram qualidade de vida as mulheres que fizeram cirurgia 

da mama por causa do câncer.  

Sua participação é importante, pois os resultados desta pesquisa vão ajudar a 

contribuir para melhorar a sua qualidade de vida e de muitas outras mulheres que 

passam pela mesma situação.  

Sua participação será respondendo noventa e uma (91) perguntas rápidas e 

objetivas. Prometemos que iremos fazer de tudo para que a senhora se sinta bem 

durante as perguntas, que o seu nome não será dito em nenhum momento da 

pesquisa e que suas respostas serão guardadas de forma segura. Qualquer dúvida 

a senhora poderá perguntar, interrompendo ou pedindo para parar se desejar. A Sra. 

é livre para dizer que não quer participar, sem nenhum problema ou punição para a 

senhora.  

As pessoas que fazem parte da equipe de pesquisa ficarão responsáveis por 

garantir que seu nome ou qualquer coisa que indique a sua participação não serão 

divulgados sem a sua permissão. Uma cópia deste papel ficará comigo e outra com 

a senhora. Para participar a Sra. não terá nenhum custo e nem vai receber nenhum 

valor ou outra coisa.  

E se ainda surgirem dúvidas, a Sra. poderá entrar em contato com o Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Maranhão (CEP-UFMA) que é 

órgão que permite que façamos essa pesquisa e que cuida para que nada de ruim 

aconteça com a senhora durante a nossa conversa. O CEP-UFMA fica localizado na 

Av. dos Portugueses, 1966 - Vila Bacanga, São Luís - MA, 65065-545 nº 227. A Sra. 
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também pode falar com eles através da internet, pelo e-mail cepufma@ufma.br ou 

pelo telefone (98) 3272-8708. Se preferir, também pode fazer contato com o 

pesquisador responsável por esta pesquisa pelo e-mail 

dr.paulacristina@yahoo.com.br ou ligar para ela (98) 98734-3164.  

 

Consentimento pós-informação 

São Luís, _____ de ___________ de 2018 

 

Eu, ____________________________________________________________, fui 

informada sobre o que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha ajuda. 

Por isso, livremente, concordo em participar da pesquisa sabendo que não irei 

receber nenhum dinheiro ou outra coisa pela minha participação e que posso parar 

na hora que eu quiser independente do motivo. Este documento tem duas vias, uma 

é minha e a outra é do pesquisador, eu assino e ele assina também e uma cópia é 

minha e outra é dele.  

 

 

_______________________________________________ 

Assinatura do participante ou impressão digital 

 

 

 

_______________________________________________ 

Assinatura do pesquisador 
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APÊNDICE B 

QUESTIONÁRIO DE COLETA DE DADOS 

Formulário Nº: _______  

Nome:_____________________________________________________________  

Número do prontuário: ________________________  

Data da entrevista: ______/______/______  

Nome do entrevistador:_____________________________________________  

 

Caracterização da amostra  

1.Identificação:  

2.Idade:  

3.Situação Conjugal: ( ) casada ( ) união estável ( ) solteira ( ) viúva ( ) outros:  

4.Filhos: ( ) Sim ( ) Não  

5.Caso sim, quantos:  

6.Raça/cor da pele auto referida: ( ) branca ( ) preta ( ) parda ( ) amarela ( ) indígena  

7.Endereço de residência:  

8.Onde mora atualmente: ( ) casa ou apartamento ( ) quarto ou cômodo alugado ( ) em 

casa de outros familiares ( ) em casa de amigos ( ) em habitação coletiva: hotel, 

hospedaria, pensionato, outros  

9.Quem mora com você: ( ) moro sozinha(o) ( ) pai/mãe ( ) cônjuge ( ) filhos ( ) irmãos ( ) 

outros parentes ( ) amigos ( ) desconhecidos  

10.Renda familiar: ( ) até 01 salário mínimo ( ) de 01 a 03 salários mínimos ( ) de 03 a 05 

salários mínimos ( ) de 05 a 15 salários mínimos ( ) + de 15 salários mínimos  

11.Ocupação:  

12.Religião:  

13.Escolaridade: ( ) ensino fundamental incompleto ( ) ensino fundamental completo  

( ) ensino médio incompleto ( ) ensino médio completo  

( ) ensino superior incompleto ( ) ensino superior completo  

14.Orientação Sexual: ( ) Heterossexual ( ) Homossexual ( ) Bissexual ( ) Transexual*  

( ) Pansexual ( ) Intersexual* ( ) Assexual  

 

Caracterização de Hábitos  
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15.Etilismo (consumo de bebidas alcoólicas): ( ) não ingere álcool ( ) baixo – < 1 dose 

por dia ou <7 doses por semana ( ) moderado – de 1 a 3 doses por dia ou de 7 a 21 

doses por semana ( ) alto – > 3 doses por dia ou > 21 doses por semana 

16.Tabagismo: ( ) não fumou ou fumou menos de 100 cigarros durante toda a vida) ( ) 

ex-fumante (já fumou pelo menos 100 cigarros durante a vida, mas parou de fumar) ( ) 

fumante atual (já fumou 100 ou mais cigarros durante a vida e que continua fumando).  

17.Outra dependência química, caso sim, qual: ( ) Sim___________________ ( ) Não  

18.Prática de atividade física, caso sim, qual: ( ) Sim___________________ ( ) Não  

( ) leve ( ) moderada ( ) intensa  

19.Frequência da atividade física: ( ) 1 a 2 vezes por semana ( ) 3 a 4 vezes por semana 

( ) 5 a 7 vezes por semana  

20.Consume grãos, frutas, legumes e verduras, caso sim, qual frequência: ( ) Sim    (  ) 

Não  

( ) 1 a 2 vezes por semana ( ) 3 a 4 vezes por semana ( ) 5 a 7 vezes por semana  

21.Consome embutidos, enlatados, frituras, açucares, caso sim, qual frequência ( ) Sim ( 

) Não  

( ) 1 a 2 vezes por semana ( ) 3 a 4 vezes por semana ( ) 5 a 7 vezes por semana  

 

Caracterização hereditária  

22.História familiar de câncer, caso sim, qual: ( ) Sim___________________ ( ) Não  

23.História familiar de cirurgia oncológica de mama, caso sim, qual o parentesco:  

( ) Sim_______________________ ( ) Não  

 

Caracterização do rastreamento  

24.Faz exames de rotina, caso sim, quais e com que frequência: ( ) Sim____________ ( 

) Não  

( ) 06 meses a 01 ano ( ) 02 a 03 anos ( ) 04 a 06 anos  

25.Já realizou auto exame da mama, caso sim, qual a frequência: ( ) Sim ( ) Não  

( ) mensal ( ) por trimestre ( ) por bimestre ( ) anual  

26.Já realizou mamografia, caso sim, qual a frequência ( ) Sim ( ) Não  

( ) 06 meses a 01 ano ( ) 02 a 03 anos ( ) 04 a 06 anos  

 

Caracterização do diagnóstico  
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27.Motivo de procura do serviço de saúde: ( ) alterações observadas por si mesmo ( ) 

alterações observadas por um profissional  

28.Mês/ano de detecção de alterações: 

29.Tipo de alterações: ( ) dor ( ) inchaço ( ) nódulo palpável ( ) mudança de cor da pele ( 

) mudança de característica da pele  

30.Origem do encaminhamento: ( ) Sistema Único de Saúde – SUS ( ) Não- SUS   ( ) 

Conta própria  

31.Mês /ano do diagnóstico confirmado:  

 

Caracterização clinica  

32.Origem do encaminhamento ao tratamento: ( ) Sistema Único de Saúde – SUS ( ) 

Não- SUS ( ) Conta própria  

33.Mês/ano do início do tratamento:  

34.Modalidade cirúrgica:  

35.Localização detalhada: ( ) quadrado superior externo ( ) outros  

36.Tipo histológico: ( ) carcinoma ductal invasivo ( ) carcinoma lobular in situ ( ) 

carcinoma lobular invasivo ( ) outros  

37.Lateralidade: ( ) direita ( ) esquerda  

38.Ocorrência de mais de um tumor: ( ) sim ( ) não  

39.Tamanho do tumor: ( ) T0 ( ) T1 ( ) T2 ( ) T3 ( ) T4  

40.Número de linfonodos acometidos: ( ) N0 ( ) N1 ( ) N2 ( ) N3  

41.Metástases: ( ) Sim ( ) Não  

42.Estadiamento clínico: ( ) 0 ( ) IA ( ) IB ( ) IIA ( ) IIB ( ) IIIA ( ) IIIB ( ) IIIC ( ) IV  

43.Tratamentos realizados: ( ) cirurgia e quimioterapia ( ) cirurgia, quimioterapia e ra-

dioterapia ( ) cirurgia isolada ( ) Cirurgia, quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia ( 

) outros tratamentos __________________  

44.Resposta Terapêutica: ( ) SG ( ) TRO ( ) SLD ( ) SLP  

45.Estado atual da doença: ( ) Sem evidência da doença ( ) Doença estável ( ) Doença 

sem progressão ( ) Remissão parcial ( ) Suporte terapêutico  

46.Apareceram doenças oportunistas, caso sim, quais: ( ) sim___________ ( ) não  

47.Fez reconstrução da mama, caso sim, qual modalidade:( ) sim___________ ( ) não  

  

Caracterização do suporte familiar e social  

48.Considera que sua família apoia o tratamento: ( ) sim ( ) não  
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49.Tem acompanhante durante o tratamento, caso sim, grau de parentesco: ( ) sim 

________________ ( ) não 

50.Faz parte de algum grupo de apoio, caso sim, qual: ( ) sim, ainda participo________ ( 

) não, mas já participei_____________ ( ) nunca participei  

51.Como foi informada sobre o grupo de apoio: ( ) por profissionais ( ) por familiares, 

amigos, vizinhos ( ) mídia (TV, rádio, internet, outros) ( ) outro______________  

52.Com qual frequência participa, caso já tenha participado, por quê não faz mais parte: 

( ) não participo _______________ ( ) 1 vez por semana ( ) 1 a 3 vezes ao mês  

 

53.Considera o grupo de apoio importante para o enfrentamento e seguimento ao 

tratamento: ( ) sim ( ) não  

54.O grupo de apoio influencia na melhora da sua autoestima: ( ) sim ( ) não  

55.Como se sente durante as terapias: ( ) feliz ( ) triste ( ) a terapia não tem impacto na 

minha vida  

56.Como considera a participação da equipe multiprofissional durante este processo: ( ) 

muito importante ( ) importante ( ) sem importância  

57.Como classifica sua interação com a equipe multiprofissional: ( ) muito boa        ( )boa 

( ) regular ( ) ruim  

 

Caracterização do cenário emocional  

58.Sente-se triste: ( ) sim ( ) não  

59.Durante o tratamento oncológico e após a cirurgia de mama, foi diagnosticada com 

depressão: ( ) sim ( ) não  

60.Tem medo de ter depressão: ( ) sim ( ) não  

61.Aceita que seu corpo está diferente: ( ) sim ( ) não  

62.Tem medo de rejeição familiar e/ou social, caso sim, de quem ( ) sim __________ ( ) 

não  

63.Diante da vivência dos efeitos colaterais dos tratamentos, quais trazem mais sofri-

mento: ( ) náuseas e vômitos ( ) queda do cabelo ( ) perda/aumento de peso ( ) 

mudança da imagem corporal ( ) incapacidade física  

64.Ouve alteração no seu desejo sexual após a cirurgia: ( ) sim ( ) não  

65.Está sexualmente ativa: ( ) sim ( ) não 
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ANEXO A 

Questionário WHOQOL-bref 

Instrumento de Avaliação de Qualidade de Vida  

The World Health Organization Quality of Life – WHOQOL-bref Instruções 

Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, 
saúde e outras áreas de sua vida. Por favor responda a todas as questões. Se você 
não tem certeza sobre que resposta dar em uma questão, por favor, escolha entre 
as alternativas a que lhe parece mais apropriada.  

Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente 
seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos perguntando o 
que você acha de sua vida, tomando como como referência as duas últimas 
semanas. Por exemplo, pensando nas últimas duas semanas, uma questão poderia 
ser: 

 nada 
Muito 
pouco 

médio muito Completamente 

Você recebe dos outros o apoio 
de que necessita? 

1 2 3 4 5 

Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos 
outros o apoio de que necessita nestas últimas duas semanas. Portanto, você deve 
circular o número 4 se você recebeu "muito" apoio como abaixo.  

 nada 
Muito 
pouco 

médio muito completamente 

Você recebe dos outros o apoio 
de que necessita? 

1 2 3  5 

Você deve circular o número 1 se você não recebeu "nada" de apoio. Por favor, leia 
cada questão, veja o que você acha e circule no número e lhe parece a melhor 
resposta.  

  muito ruim Ruim 
nem ruim nem 

boa 
boa 

muito 
boa 

1 
Como você 

avaliaria sua 
qualidade de vida? 

1 2 3 4 5 

  muito Insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito 
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insatisfeito nem 
insatisfeito 

satisfeito 

2 
Quão satisfeito(a) 
você está com a 

sua saúde? 
1 2 3 4 5 

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas 
últimas duas semanas. 

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou 
é capaz de fazer certas coisas nestas últimas duas semanas. 

  nada 
muito 
pouco 

médio muito completamente 

10 Você tem energia 
suficiente para seu dia-a- 

1 2 3 4 5 

  nada 
muito 
pouco 

mais 
ou 

menos 
bastante extremamente 

3 

Em que medida você acha 
que sua dor (física) impede 
você de fazer o que você 

precisa?            

1 2 3 4 5 

4 
O quanto você precisa de 
algum tratamento médico 
para levar sua vida diária? 

1 2 3 4 5 

5 
O quanto você aproveita a 

vida? 
1 2 3 4 5 

6 
Em que medida você acha 

que a sua vida tem 
sentido? 

1 2 3 4 5 

7 
O quanto você consegue 

se concentrar? 
1 2 3 4 5 

8 
Quão seguro(a) você se 

sente em sua vida diária? 
1 2 3 4 5 

9 

Quão saudável é o seu 
ambiente físico (clima, 

barulho, poluição, 
atrativos)? 

1 2 3 4 5 
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dia? 

11 
Você é capaz de aceitar 

sua aparência física? 
1 2 3 4 5 

12 
Você tem dinheiro 

suficiente para satisfazer 
suas necessidades? 

1 2 3 4 5 

13 

Quão disponíveis para 
você estão as 

informações que precisa 
no seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

14 
Em que medida você tem 

oportunidades de 
atividade de lazer? 

1 2 3 4 5 

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a 
respeito de vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas. 

  
muito 
ruim 

ruim 
nem ruim 
nem bom 

bom muito bom 

15 

Quão bem 
você é 

capaz de se 
locomover? 

1 2 3 4 5 

  
muito 

insatisfe
ito 

Insatisfeit
o 

nem satisfeito 
nem 

insatisfeito 
satisfeito Muito satisfeito 

16 

Quão 
satisfeito(a) 
você está 
com o seu 

sono? 

1 2 3 4 5 

17 

Quão 
satisfeito(a) 
você está 
com sua 

capacidade 
de 

desempenh
ar as 

1 2 3 4 5 
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atividades 
do seu dia-

a-dia? 

18 

Quão 
satisfeito(a) 
você está 
com sua 

capacidade 
para o 

trabalho? 

1 2 3 4 5 

19 

Quão 
satisfeito(a) 
você está 
consigo 
mesmo? 

1 2 3 4 5 

20 

Quão 
satisfeito(a) 
você está 
com suas 
relações 
pessoais 
(amigos, 
parentes, 

conhecidos, 
colegas)? 

1 2 3 4 5 

21 

Quão 
satisfeito(a) 
você está 
com sua 

vida sexual? 

1 2 3 4 5 

22 

Quão 
satisfeito(a) 
você está 

com  
o apoio que 
você recebe 

de seus 
amigos? 

1 2 3 4 5 

23 Quão 
satisfeito(a) 

1 2 3 4 5 
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você está 
com  
as 

condições 
do local 

onde mora? 

24 

Quão 
satisfeito(a) 
você está 

com o  
seu acesso 
aos serviços 
de saúde? 

1 2 3 4 5 

25 

Quão 
satisfeito(a) 
você está 

com 
o seu meio 

de 
transporte? 

1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes referem-se a com que freqüência você sentiu ou 
experimentou certas coisas nas últimas duas semanas. 

  nunca 
Algumas 

vezes 
freqüentemente 

muito 
freqüentemente 

Sempre 

26 

Com que 
freqüência 
você tem 

sentimentos 
negativos 
tais como 

mau humor, 
desespero, 
ansiedade, 
depressão? 

1 2 3 4 5 

Alguém lhe ajudou a preencher este questionário? 
..................................................................  
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Quanto tempo você levou para preencher este questionário? 
..................................................  

Você tem algum comentário sobre o questionário?  

OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO. 
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ANEXO B 
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ANEXO C 

 

 


