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O Impacto do Cancro na Autoimagem, Conjugalidade e Sexualidade de Sobreviventes
Resumo

O tumor maligno ou cancro, como é vulgarmente conhecido, é atualmente considerado uma das
doencas mais temidas a nivel mundial, por ser caraterizado como uma das principais causas de
morte. Em contraste, 0 aumento do nimero de sobreviventes também é uma realidade que
precisa de atencdo. Assim, o objetivo da presente investigagdo compreende a exploracdo das
mudancas na autoimagem, conjugalidade e sexualidade de sobreviventes de cancro. Para isso,
a metodologia utilizada baseia-se numa abordagem qualitativa e exploratoria, executada através
da realizacdo de uma entrevista semiestruturada a 12 mulheres sobreviventes de cancro,
pertencentes a uma associacdo de apoio a doentes oncoldgicos, sediada no norte do pais. Para
a analise de dados foi utilizada a analise tematica indutiva. Os resultados indicam que as
participantes manifestam anteriormente ao diagndstico uma autoimagem positiva e atualmente,
de forma geral, continuam a gostar da sua imagem corporal. Na conjugalidade ndo foram
evidenciadas mudancas significativas entre a fase de pré diagndstico e a fase da sobrevivéncia
da doenga, apesar da vida sexual ser caraterizada como inexistente, quer nas mulheres casadas
quer nas que se encontram solteiras.

Palavras-chave: Cancro, sobreviventes, autoimagem, conjugalidade, sexualidade.



The Impact of Cancer on Survivors' Self-Image, Conjugality, and Sexuality
Abstract

The malignant tumor or cancer, as it is commonly known, is currently considered one of the
most feared diseases worldwide, as it is characterized as one of the main causes of death. In
contrast, the increase in the number of survivors is also a reality that needs attention. The aim
of the present investigation comprises the exploration of changes in cancer survivors' self-
image, conjugality, and sexuality. For this, the methodology used is based on a qualitative and
exploratory approach, carried out through a semi-structured interview with 12 women cancer
survivors, belonging to a support association for cancer patients, based in the north of the
country. Inductive thematic analysis was used for data analysis. The results indicate that the
participants manifested positive self-image prior to diagnosis and currently, in general, continue
to like their body image. There were no significant changes in marital status between the pre-
diagnosis stage and the stage of disease survival, although sexual life was characterized as non-
existent in both married and single women.

Keywords: Cancer, survivors, self-image, conjugality, sexuality.



indice
1100 Uo7 T TSRS S SSPSPSN 1

Parte I: Enquadramento Tedrico

Capitulo 1: Carateriza¢do da Doenga ONCOIOQICA. ........erveuerverieirereieeseseee e 2
1.1. Definicéo e géenese da doenga ONCOIOGICA .........ovvvueruerieerierierieise e 2
1.2. Epidemiologia e magnitude dO CANCIO ..........cccveivevieiieieee e 3

Capitulo 2: Psico-oncologia e 0 Sobrevivente de CanCro..........cccocveveeeereeiesiieseese e 5
A I o olo o (o] o T WS TS 5
2.2. Ciclo Psico-0ncolOgiCo € SUAS FASES ......ccveiveeieiieiie e 6
2.3. O sobrevivente de cancro: Fases e impacto da sobrevivéncia...........c.cccccocevennnenne 8

Capitulo 3: Varidveis Psicossociais associadas a Doenca Oncologica ..........cccceevevnnneee 10
3.1. Imagem Corporal @ AULOESTIMA. ........cccuiirieieieie et 11
3.2. Conjugalidade e Sexualidade.............ccoeiiriiiiiie e 13

Parte I1: Estudo Empirico

I 1Y/ 11 (oo [0 OSSPSR 19
1.1. Problema de INVESTIGACAD .........eoueruiiiiiiiiisiieieeieie e 19
1.2, OBJELIVOS. ... bbb 20
1.3, PAITICIPANTES. ..ottt bbbt nb et 20
1.4, ProOCEAIMENTOS ...veuveiiiieiiieiieieeie ettt sttt ettt sttt se e et bt nbeebenreanes 22

1.4.1. ReCOlNa de dados ........ccooueiiriiiieiie e 23
1.4.2. ANALISE A UAUDS .....cvveveeieeieiesie et 24
1.5. Aspetos €tiCoS NA INVESTIGACAD ........ceeiveeieiieiie et 26

2. RESUITAUOS ...ttt re e s teenaeeneesreeneesreenreeneens 27

TR I 1ot 1 T S 38

(070 000 113 [0 S UOSPRN 45

Referéncias BiDHOGrAfiCaS ........c.oieiiiiiie e 50

Vi



Lista de abreviaturas

IARC- Agéncia Internacional de Pesquisa no Cancro
SNS — Sistema Nacional de Satde

WHO - Organiza¢do Mundial da Saude

IC — Imagem Corporal

AE — Autoestima

Al — Autoimagem

vii



Introducéo

A doenca oncologica insere-se, atualmente, na categoria das doencas cronicas,
evidenciando-se como a segunda principal causa de morte em todo 0 mundo. Assim, ressalta-
se que no ano de 2020 ocorreram 10 milhGes de Obitos resultantes desta patologia. Decorrente
disto, o cancro surge como a doenc¢a mais temida pela populacdao em geral, devido a mortalidade
e morbilidade associadas e, igualmente, por se relacionar e conceber vulnerabilidades ao nivel

fisico, psicologico, social e espiritual do ser humano (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007).

N&o obstante, a evolucdo da Medicina permitiu o0 aumento do nimero de sobreviventes,
devido sobretudo ao surgimento de meios mais eficazes de detecdo precoce e, consequente
aumento da eficiéncia dos tratamentos para o cancro. No entanto, estes procedimentos
terapéuticos sdo frequentemente considerados intrusivos e invasivos (Patrdo, 2005), por
envolverem sofrimento psicoldgico e sintomas fisicos como “fadiga, insonias, perda de apetite
ou perturbagdes da esfera sexual” (Cardoso et al., 2009, p. 9). Além disto, identifica-se,
igualmente, alteracfes na imagem corporal, que afetam, frequentemente, a autoestima dos
doentes oncoldgicos. Por consequéncia, suscita, ainda, alteracdes na vivéncia da intimidade,
sexualidade e na relacdo conjugal, devido sobretudo as exigentes modificacfes na dindmica

familiar e vulnerabilidade pessoal associada a vivéncia de um cancro.

Posto isto, é objetivo da presente investigacdo a exploracdo das mudangas na
autoimagem, conjugalidade e sexualidade de sobreviventes de cancro. Para isso, esta encontra-
se dividida em duas partes. A primeira diz respeito ao enquadramento tedrico, onde se pretende
caraterizar a doenca oncolégica do ponto de vista fisico e psicossocial e, consequentemente, o
impacto psicoldgico do cancro na fase de sobrevivéncia da doenga. Posteriormente, decorre a
apresentacdo da parte empirica, com a identificacdo do problema de investigacédo, descrigédo da
metodologia adotada, apresentacdo e discussao dos resultados e, por ultimo, as conclusdes e

reflex&o critica acerca de todo o processo de pesquisa.



Parte I: Enquadramento Tedrico

Capitulo 1: Caraterizacdo da Doenga Oncologica

1.1. Definicdo e génese da doenca oncologica

O cancro, também conhecido como neoplasia ou tumor maligno, é definido pelo
crescimento anormal e descontrolado das células, que prejudicam 6rgaos ou tecidos do corpo
(World Health Organization, WHO, 2022). Estas células que, ao principio, seriam normais sao
transformadas progressivamente em células malignas, através de um processo complexo,
denominado de carcinogénese (Instituto Nacional do Cancro, 2021). Inicialmente, as células
tumorais apresentam-se divididas em diferentes tipos, conforme a sua localizagéo. O primeiro
é denominado de carcinomas e encontra-se localizado nas células dos tecidos, sendo apontado
como o mais frequente ao totalizar cerca de 90% dos tumores existentes (Odgen, 1999). Com
0 passar do tempo, pode ocorrer, 0 processo de metastase, onde o tumor se ird espalhar para

fora do 6rgdo primério afetado, invadindo outras areas/6rgdos do corpo (WHO, 2022).

Neste sentido, existem diversos fatores de risco conhecidos que aumentam a
probabilidade do aparecimento de um cancro, agrupados essencialmente em duas categorias: i)
fatores de risco modificaveis; e ii) fatores de risco ndo modificaveis. Os fatores de risco
modificaveis abrangem as condi¢des ambientais e os estilos de vida. Assim, o primeiro engloba
uma exposicdo ambiental, caraterizada de forma constante a agentes nocivos e tdxicos,
conhecidos como substancias carcinogénicas. Enquanto nos estilos de vida, encontram-se
aspetos relacionados a uma alimentacéo pobre em vitaminas e nutrientes, com elevados teores
de acucares e gorduras, assim como, a caréncia de atividade fisica, que se manifesta em
elevados niveis de sedentarismo. Ademais, abrange-se comportamentos nocivos como o fumar,
gue aumenta o risco de desenvolvimento de cancro na cavidade oral, bem como, o excesso de
bebidas alcoolicas, que intensifica o risco de cancro na cabeca, no pescogo e no figado. A

adicionar, nesta categoria inclui-se, igualmente, as infec6es por determinados virus (hepatite B
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e C, VIH e HPV) ou parasitas. Por fim, referente aos fatores de risco ndo modificaveis,
compreendem-se varidveis como idade avangada (65-74 anos), genética (responsavel por 5 a

10% de todos os cancros), e a etnia (SNS, 2021).

Atualmente, a doenga oncoldgica cumpre todos 0s pré-requisitos para se incluir na
categoria das doengas cronicas, caraterizadas pela sua duracdo prolongada no tempo e pelo
facto de serem incuraveis. Posto isto, é necessario aprender a viver com a doenca, devido as
recorrentes sequelas e/ou limitacdes fisicas e psicolégicas surgidas em consequéncia desta

doenca (Pais-Ribeiro et al., 2017).

1.2. Epidemiologia e magnitude do cancro

No tocante a incidéncia do cancro em termos mundiais, no ano de 2020 verifica-se a
existéncia de 19.292.789 novas pessoas afetadas por esta doenca, sendo 0s principais cancros
diagnosticados, o cancro da mama (11.7%), pulmao (11.4%), colorretal (10%), prostata (7.3%)
e 0 estbmago (5.6%) (Globocan, 2020). Em Portugal, a realidade segue a mesma tendéncia. No
mesmo ano, denota-se a existéncia de 60.467 novos casos, especialmente do cancro colorretal,
mama, prostata, pulméo e estbmago com uma incidéncia de 17.4%, 11.6%, 11.2%, 9.0% e 4.9%
respetivamente (Globocan, 2020). Baseado nestes dados, estima-se que até ao ano de 2025 em

todo 0 mundo ocorram cerca de 19.3 milhdes de novos casos desta doenca (Chaar et al., 2018).

No que esta relacionado a morbilidade e mortalidade, constata-se que o cancro €
considerado uma das principais causas de morte no mundo, comprovando isto pela existéncia
de 9.958.133 6bitos no ano de 2020 (WHO, 2022; Globocan, 2020). No que concerne ao
nimero de O&bitos em Portugal, salienta-se a ocorréncia de cerca de 30.168, onde
particularmente 11.994 mortes pertencem ao sexo feminino e 18.174 ao sexo masculino. Estes
nameros surgem sobretudo o cancro no pulméo (15.9%), colon (9.9%), estébmago (7.7%),

préstata (6.4%) e mama (6.2%) (Globocan, 2020).



Segundo a Internacional Agency for Research on Cancer (IARC, 2019), a justificativa
para estes nimeros ocorrerem em tais propor¢des passa pelo aumento da esperanca média de
vida, resultando num envelhecimento da populagdo e, que consequentemente, aumenta a
probabilidade de desenvolvimento desta patologia. Além disso, associa-se também ao estilo de
vida dos paises industrializados, como o uso do tabaco, caréncia de atividade fisica e

alimentacdo em baixos nutrientes.

Apesar dos nimeros acima supracitados e atraves da constante evolugéo da ciéncia e da
tecnologia, verifica-se atualmente um melhor controlo da mortalidade por doenga oncolégica
(Peixoto & Peixoto, 2017), visto que € possivel o seu diagndstico precoce e devido igualmente
a eficicia dos tratamentos, foi possivel assistir aum aumento do nimero de sobreviventes (Pinto

& Pais-Ribeiro, 2006).

Sendo assim, o Relatério de Doencas Oncoldgicas do ano de 2015, revela que, no nosso
pais, a taxa de mortalidade derivada desta doenca € baixa se comparada aos padrfes europeus.
Os dados mais recentes remetem ao ano de 2018 e em conformidade com o Servico Nacional
de Saude (2018), pode-se afirmar que Portugal encontra-se nos 10 paises da Europa com 0s
melhores indices de sobrevivéncia, derivados essencialmente do cancro da Préstata (90.9%),
Leucemia (89.9%) e Mama (87.6%). No que respeita a sobrevivéncia ao nivel mundial, os dados
existentes, entre 2000 e 2014, revelam que os paises que demostram melhores indices de
sucesso sdo, principalmente, Estados Unidos, Canada, Australia e Nova Zelandia. Sendo assim
e tendo como referéncia de base o IARC, estima-se que no ano de 2050, cerca de 70 milhdes

de pessoas consigam sobreviver a este diagndstico.

Com base na analise destes dados, reitera-se a importancia do acompanhamento
psicologico ao longo do curso da doenca. Este acompanhamento e/ou em caso de necessidade,

0 apoio especializado, deve ser sempre realizado por uma equipa multidisciplinar, constituida



por profissionais especializados, com formagéo avangada em Psico-oncologia, de modo a
valorizar a experiéncia emocional do doente, de forma eficaz e adequada as necessidades
especificas de cada fase, por forma a promover a salde psicoldgica, o bem-estar, a qualidade

de vida e a sua adaptacdo a doenga.

Capitulo 2: Psico-oncologia e o Sobrevivente de Cancro

2.1. Psico-oncologia

A Psico-oncologia surge na segunda metade do Século XX, devido a constatacdo da
necessidade do apoio e de atendimento psicoldgico especializado com doentes oncoldgicos
passar a ser preconizada como uma parte integrante do tratamento oncoldgico (Grassi &
Watson, 2012). A sua atuacdo foca-se na compreensdo da adaptacdo a doenca oncoldgica por
parte do doente, seus cuidadores e/ou familia, com o objetivo de auxiliar a descoberta de um
novo sentido para as suas vidas ap6s o diagnostico da doenca (Campos, 2010). Engloba,
igualmente, a implementacdo de intervencfes que diminuem o impacto a nivel psicolégico,

fisico e social que o diagndstico de cancro acarreta (Alves et al., 2018).

Perspetivada como uma area de intersecdo entre a Psicologia e a Oncologia (Campos,
2010), tem como referéncia de base o Modelo Biopsicossocial de Saude e de Doenca de Engel
e Lipowski. Este modelo preconiza que o entendimento acerca da vivéncia de uma doenca
oncologica necessita de uma abordagem multidisciplinar e holistica, focada nas preocupacées
dos doentes, quer na fase de diagnostico, quer ao longo da fase ativa dos tratamentos como do
poOs-tratamento e sobrevivéncia (Grassi & Watson, 2012). Em termos mais especificos, as
intervengdes psicossociais pretendem fornecer auxilio no controlo dos sintomas da doenca,
visando sempre aspetos como distress psicoldgico, medo com a possivel morte, preocupacées
com os tratamentos, sentimentos relacionados a culpa ou gestdo da dor e fadiga e de outros
efeitos secundarios da doenca (Diez, et al., 2005). Incorporam, igualmente, no seu objetivo a

avaliacdo, diagndstico e tratamento de possiveis problemas psicopatologicos, como o distress,
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a ansiedade e/ou a depresséo, provocados pelo impacto da doenca e/ou terapéutica, procurando
promover a salde psicoldgica, o bem-estar, a qualidade de vida e a reabilitacdo psicossocial

dos doentes (Diez, et al., 2005; Pio & Andrade, 2020).

Para isto, assenta no paradigma da humanizacdo do processo de cuidar, de forma a
procurar tratamentos de manutencdo da dignidade e integridade das pessoas, valorizando a
experiéncia subjetiva e emocional de cada doente, bem como as suas necessidades psicossociais
(Pio & Andrade, 2020; Cruzado, 2003). Ao particularizar para os sobreviventes desta doenca
ressalta-se que o acompanhamento durante esta fase € fulcral, dado que, estes atravessam
dificuldades especificas, sobretudo ao nivel da reabilitacdo psicossocial, autoimagem,
conjugalidade e sexualidade. Assim, a intervencgéo deve-se focar na reconstrugdo da imagem de
si e das suas relagcdes interpessoais, designadamente as conjugais, de modo a melhorar a

qualidade de vida e o0 ajustamento a doenga (Ramos, 2016).

No entanto, ressalva-se que o acompanhamento psicoldgico deve ser realizado ao longo
do processo da vivéncia da doenca, enquanto o doente vivencia as diferentes fases do ciclo
psico-oncoldgico. Isto é importante, dado que cada uma delas é caraterizada por reagdes
emocionais, necessidades psicossociais, exigéncias e desafios muito particulares. De seguida,

pretende-se explicar cada uma delas.

2.2. Ciclo Psico-oncolégico e suas Fases

O primeiro estadio do ciclo psico-oncologico engloba o periodo de tempo que medeia a
suspeita da doenca até ao diagnostico, sendo subdividido em trés fases: i) pré-diagnostico; ii)
diagnostico inicial e iii) impacto do diagnostico (Ramos, 2016; Pereira & Lopes, 2005). A fase
de pré-diagndstico é caraterizada por uma incerteza ansiosa, ja que os utentes ao longo deste
periodo sdo observados por varios médicos e realizam diversos exames e analises até

conseguirem um diagndstico definitivo. Assim, experienciam habitualmente elevados niveis de



ansiedade e preocupacdo, evidenciados em momentos de insonias € num sono perturbado
(Pereira & Lopes, 2005). E frequente o questionamento do doente sobre a propria vida através
do surgimento de perguntas, duvidas e expetativas que devem ser esclarecidas pela equipa
médica, de forma a assegurar a seguranca na normalidade destas vivéncias, articulando-as com
as experiéncias passadas (Ramos, 2016). Posto isto, muitos utentes classificam esta fase como
a mais complexa e dificil de todo o processo. Posteriormente, na fase do diagndstico inicial o
doente experiéncia reagOes emocionais que englobam o choque e a negacdo desta nova
realidade — estar doente. Nesta fase é importante ter em atengdo a maneira como é transmitida
a informac&o, o local e o apoio recebido, ja que isto influenciara a forma como o utente reage
a noticia e lidard com o diagnostico. Desta maneira, as formas de reacdo emocional mais
comuns e experienciadas consistem em: choque, incredulidade, choro, negacdo e tendéncia ao
isolamento social para evitar abordar assuntos como a doenca ou o tratamento (Pereira & Lopes,
2005). Na terceira e Ultima fase deste estadio denominada de impacto do diagndstico, é
evidenciado por parte do paciente um distress agudo, depressdo e ansiedade (Lang-Rollin &
Berberich, 2018). Assim, passada a nega¢do do diagnostico, o doente vivencia sensagdes de
ansiedade, raiva e protesto. Sente-se culpado, depressivo, extenuado e desconfortavel ao nivel
fisico. Normalmente, esta etapa é caraterizada como uma fase de curta duracdo. Habitualmente,
a pessoa ndo tem uma perspetiva de futuro, pensa constantemente na sua morte, isola-se e

sentem pena de si e da sua familia (Pereira & Lopes, 2005).

O segundo estadio diz respeito a aceitacdo do diagndstico até ao tratamento. Apesar de
a pessoa, progressivamente, conseguir aceitar o seu diagndéstico, sdo na mesma conservados 0s
sentimentos depressivos, ansiosos e 0 desespero, acompanhados da sensacdo de
vulnerabilidade, soliddo e perda (Seligman, 1996 citado em Ramos 2016). Nesta fase os amigos

e a familia assumem um papel preponderante no apoio ao doente.



Por fim, o ultimo estadio classificado a partir dos tratamentos em diante preconiza a
necessidade dos doentes em relagdo & manutencdo da qualidade de vida e das rotinas saudaveis,
tendo em conta as indicaces dos profissionais de saude (Ramos, 2016). Na sua maioria, 0s
doentes sentem-se aliviados apesar de sentirem receio de voltar a sua rotina e de diminuirem a
vigilancia médica. Observa-se nesta fase dois tipos de posturas e rea¢des distintas por parte dos
doentes, designadamente: i) o doente sente que venceu a luta contra o0 cancro e sente-se mais
capaz de enfrentar novas situagfes na sua vida, ou ii) o doente perceciona as perdas e as
alteragBes emocionais ocorridas como impactantes a sua vida e recusa realizar planos a longo

prazo por sentir o futuro ameagado (Pereira & Lopes, 2005).

Ademais, constata-se que o alcance dos doentes oncoldgicos ao estadio da sobrevivéncia
é cada vez mais uma realidade a assinalar. Isto € possivel através do aumento da adesdo a
protocolos de rastreio precoce do cancro, assim como o aumento da eficacia dos tratamentos
que permitiram uma reducdo do progndstico da mortalidade associada a patologia oncoldgica

(Marzoratiet al., 2017).

2.3. O sobrevivente de cancro: Fases e impacto da sobrevivéncia

No ano de 1986, juntamente com mais de 20 organizacGes, Mullan criou a Nation
Coalition for Cancer Survivorship, com o objetivo de ajudar esta populacdo-alvo a lidar com
os efeitos fisicos, emocionais, psicoldgicos, sociais e espirituais, que sdo manifestados ap6s o
término dos tratamentos oncoldgicos (Berry et al., 2019). Neste sentido, definiram como
sobrevivente de cancro qualquer pessoa desde 0 momento em que é diagnosticada até ao
momento da sua morte (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007). Pouco tempo depois, o National Cancer
Institute, alargou esta definicdo que passou a englobar ndo sé o doente oncoldgico, como
também os seus cuidadores e/ou familiares. De outro modo, existem outros autores que definem
0 ser sobrevivente como a pessoa que vive para além do diagnostico, concluindo com sucesso

todos os tratamentos (Little et al., 2002). Todavia, ha autores que advogam também que
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sobrevivente é aquele que ap6s o tratamento consegue viver para além da barreira dos cinco

anos (Leigh & Stovall, 2003; Pinto & Pais-Ribeiro, 2007)

No que concerne a perspetiva biomédica, observa-se a inclusdo de um espago temporal
ou de um estadio da doenca para classificar a pessoa como sobrevivente (Leigh, 2002, citado
em Pinto & Pais-Ribeiro, 2007), contrariamente ao modelo qualitativo que encara a pessoa
como ator principal, sendo ela propria a definir-se como sobrevivente quando estiver preparada,
dando palco a sua experiéncia individual (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007). No entanto, existe
também um conceito que opta por observar o doente como “lutador, afortunado, campe@o, ou
simplesmente como pessoa que teve uma doenga ameagadora” (Reuben, 2004, p.5). Com isto,
pode-se concluir que o termo sobrevivente e, consequente definicdo ndo relne consenso em
toda a comunidade cientifica, evidenciando-se diversas definicdes para a mesma ideia

(Marzorati et al., 2017).

Neste seguimento, emerge a necessidade de esclarecimento em relacdo a defini¢do de
sobrevivente que o presente estudo pretende adotar. Posto isto, considerou-se mais oportuno a
escolha de uma definicdo mais concreta, com o intuito de evitar equivocos, ao tornar as
participantes do presente estudo numa amostra mais homogénea quanto ao seu estatuto de
sobrevivente de cancro. Assim, a definicdo de sobrevivente adotada refere-se a pessoa que
conseguiu concluir todos os tratamentos com sucesso, ha cinco ou mais anos, ficando livre da

doenca, sem recidiva até ao momento atual.

Ademais, e através da continua¢do do seu trabalho com sobreviventes de cancro,
Mullan, denominou a cura ou remissao controlada de fase permanente, marcada pela esperanca,
apesar da permanéncia de alguns efeitos colaterais (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007). Ndo obstante,

constata-se que pode sempre surgir um novo cancro ou a faléncia de um érgédo (Deimling et al.,



2006). No entanto, a pessoa acredita num novo sentido para a sua vida, adquirindo uma nova

esperanga (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007).

Ainda assim, deve-se ter especial atencdo ao afirmar que estas pessoas estdo
verdadeiramente curadas, pois persistem sequelas “bioldgicas, psicologicas e sociais” a ter em
conta, dado que influenciam o funcionamento normativo do individuo (Schwartz, 2003,

p.1641).

De forma a concluir este topico, examina-se a importancia de perceber o processo global
de pds tratamento, com o objetivo de se desenvolverem e implementarem respostas adequadas
as necessidades evidenciadas dos doentes na fase de sobrevivéncia, assim como, para a
reestruturacdo da sua qualidade de vida e o bem-estar, auxiliando o processo de reabilitacéo

psicossocial do doente (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007).

Capitulo 3: Variaveis Psicossociais associadas a Doenca Oncologica

Apds o diagnostico de um cancro o doente oncoldgico necessita de realizar tratamentos
para aumentar as suas hipdteses de sobrevivéncia. No entanto, apesar dos seus beneficios, a
longo prazo, estas terapéuticas conduzem a alteracdes em varias dimensdes da vida do doente,
designadamente, na imagem corporal (como queda de cabelo e/ou outros pélos, assim como,
mudancas no peso), que impactam determinantemente e de forma negativa a autoestima. Em
consequéncia, ocorre uma tendéncia de afastamento do doente em relacdo ao seu
cdnjuge/companheiro/a, devido a sentimentos como vergonha, medo da rejeicdo, angustia ou
constrangimento. Através disto, sdo promovidos comportamentos de esquiva em relacdo ao
contacto intimo, que se traduz numa inibicdo das relacfes sexuais e, consequentemente na
alteracdo na dindmica conjugal (Almeida, et al., 2012; Aradjo et al., 2020), variaveis que serdo

explicitadas de seguida.

10



3.1. Imagem Corporal e Autoestima

A experiéncia de vivéncia de um cancro e, consequentes realizagdes da terapéutica para
0 cancro conduzem ao aparecimento de efeitos secundarios, que conduzem a alteraces na
representacdo que o doente tem sobre si mesmo, quer ao nivel fisico, psicoldgico, emocional e
social (S& & Carozzo, 2018). No que respeita ao nivel fisico, sucedem-se evidentes alteracdes

na imagem corporal dos doentes (Coelho et al., 2018).

Segundo Secchi e colaboradores (2009, p.229) a imagem corporal define-se como: “a
percecdo individual que se tem do proprio corpo, levando em consideracdo aspetos fisicos,
sociais e psicologicos”. Engloba, igualmente, o processo de simbolizacdo e compreenséo do
corpo na mente (Akkaya et al., 2011), enquadrando os sentimentos e atitudes da pessoa doente
(DeFrank et al., 2007). Assim, a imagem corporal refere-se a uma interligagéo entre a visao da
pessoa sobre si mesma e as interagdes existentes entre 0 meio envolvente e as suas vivéncias
diérias (S& & Carozzo, 2018). No entanto, constata-se que imagem corporal ndo diz respeito
apenas a aparéncia fisica, mas inclui também a integridade corporal, isto é, a sensa¢do do corpo
como: “intacto, completo e a funcionar de forma integral” (Costa, 2017, p.1). Deste modo,
entende-se que as alteragfes corporais podem ser agrupadas em duas categorias: i) alteracGes
de cariz temporério, onde se inserem questdes como a perda de cabelo e alteracGes no peso; e
ii) alteracBes de cariz definitivo, como é o caso da auséncia de um 6rgdo (amputagdes) e as
cicatrizes (DeFrank et al., 2007). Independentemente do tipo de alteracdo na aparéncia fisica é
sempre necessario um periodo de adaptacgdo e ajuste a nova imagem e realidade, por parte dos

doentes (Branddo & Matos, 2015).

Devido as modificagBes na imagem corporal, a autoestima dos doentes €, normalmente,
comprometida de forma negativa. Posto isto, e com base da analise destes dois construtos,
determina-se que a imagem corporal se integra como parte fundamental da autoestima (Brandao

& Matos, 2015). Denota-se que, esta é caraterizada pela percecdo do sujeito em relacdo a si
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proprio e no que concerne ao seu valor e competéncia, sendo afetada pelo contexto social e
cultural onde a pessoa doente se insere, sendo assim, um construto interno e pessoal
(Rosenberg, 1965). Deste modo, o diagnostico de cancro e, consequentes tratamentos parecem
ser prejudiciais para perce¢do da pessoa sobre 0 seu corpo, por provocarem repercussoes fisicas,
psicoldgicas e sociais (Sa & Carozzo, 2018), que em conjunto desencadeiam um extremo
sofrimento psicoldgico e impactam a autoimagem e a autoestima do doente (Oliveira, et al.,

2010).

Os estudos revelam que varidveis como género, idade e estado civil interferem no
processo de aceitacdo da nova imagem corporal e, consequente a relagdo com o corpo. Um
estudo levado a cabo por Carelle e colaboradores (2002), concluiu que pacientes do sexo
feminino atribuem a este aspeto um dos efeitos mais graves e intensos relacionados com a
doenca oncoldgica e concedem mais importancia a esta varidvel do que pacientes do sexo
masculino. Em relacdo a idade, verificou-se que as mulheres mais jovens expressam um maior
receio das modificagfes do que as mulheres com idade mais avangada (Male et al., 2016). De
igual modo, mulheres casadas ou com companheiros examinam a imagem corporal de forma
mais negativa do que as mulheres solteiras, sendo isto justificado e atribuido ao medo de serem

rejeitadas (Male et al., 2016).

Tirk e Yilmaz (2018), destacam que o sexo feminino identifica como obstaculo o ato
de olhar ao espelho, pelo facto de terem de contemplar o seu corpo desnudo, demonstrando-se
insatisfeitas com o0 seu novo eu, por acreditarem ser menos atraentes atualmente. Em
conformidade, no estudo de Male e colaboradores (2016), ocorre uma identificagdo na
dificuldade de exposicdo do corpo, devido a diminui¢do da confianga. Pelo facto de ndo se
sentirem confortaveis alteram o seu estilo de roupa, recorrendo a pegas mais largas para nao
evidenciarem o atual formato do corpo (Barthakur et al., 2017). Por estas razdes, verificam-se

comportamentos de afastamento em relagdo ao companheiro, ao evitar o contacto intimo,
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derivado da sensacao de perda de feminilidade, que como consequéncia afeta o relacionamento

conjugal e sua dindmica (Prates et al., 2012).

3.2. Conjugalidade e Sexualidade

Os estudos indicam que um diagnéstico de cancro é considerado traumaético para a
experiéncia da conjugalidade, podendo despoletar o aparecimento de novos problemas e uma
nova tensdo na relacdo conjugal por afetar as vivéncias até entdo conhecidas. Por isso, o casal
necessita de se reinventar, criar uma nova rotina e, isto requer uma nova adaptacdo familiar
(Coelho et al., 2018). Como resultado, a comunicagdo torna-se fundamental para a diminuicdo
dos medos e/ou preocupacgdes que irdo surgir e, igualmente para a reducdo do stress emocional

(Manne et al., 2006).

No entanto, muitos casais evidenciam dificuldades em comunicar e em abordar questdes
e/ou assuntos relativos ao prognostico de cancro e, consequentes alteracdes que irdo surgir ao
nivel conjugal, especialmente relacionados a intimidade e sexualidade. Consideram assim, a
ndo comunicacdo como um mecanismo de protecdo para ambos (Bard et al., 2008), justificando
isto pelo receio de perder a sua cara metade ou medo de a incomodar. Por sua vez, a falta de
comunicacdo origina stress conjugal. Todavia, pacientes que revelam a manutencdo da
comunicacdo a um nivel mais profundo, apresentam menor sofrimento psicolégico e maior

ajustamento conjugal (Bard et al., 2008).

Na maioria do casos, € necessario que o conjuge adquira um novo papel na relacédo, ao
deixar de ser apenas marido/esposa, para adotar o papel de cuidador/a, deixando de encarar a
pessoa doente como ser sexual (Hawkins et al., 2009). Isto pode originar a diminui¢do do
contacto fisico entre o casal, por receio destes comportamentos desencadearem uma relacdo
sexual, apontada como dificil e desconfortavel fisicamente (Fleury et al., 2011). Por isto, alguns

casais preferem evitar comportamentos intimos (como o beijar, tocar, abracar) para se
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distanciarem de sentimentos como tristeza, soliddo e depressao, dificultando a propria relagdo

e a vivéncia da intimidade (Fleury et al., 2011).

A intimidade é um fator importante na vida do ser humano, sendo considerada fulcral
para o seu desenvolvimento, pois através destas relacOes a pessoa sentir-se amada e vive em
toda a sua extensdo (Sousa, 2014). Portanto, segundo Reis e Shaver (1988), intimidade refere-
se a manifestacdo de sentimentos, onde se espera aceitacdo, compreensdo e validacdo (como
citado em Lopes, 2018). Neste sentido, uma relacdo de intimidade s6 pode existir se
antecipadamente ocorrer uma interagdo social, com momentos de abertura e aceitacdo perante
0 outro (Sousa, 2014). A vivéncia da intimidade inicia-se na infancia atraves das relacdes de
vinculagdo com os pais e continua pela vida adulta através do estabelecimento de uma relacao
amorosa (Sousa, 2014). Uma vez estabelecida a relacdo de intimidade, esta pode evoluir para
uma relagdo conjugal, definida como a unido entre duas pessoas, com o propdsito de vida a
dois, a0 mesmo tempo, que constroem uma identidade conjunta (Scorsalini-Comin & Santos,

2011).

A vista disto, ressalta-se que a intimidade influencia a vivéncia da sexualidade, ao afetar
o prazer advindo da relacdo sexual (Patrdo, 2005). De acordo com a WHO (2006), a sexualidade
e intimidade sdo essenciais & vida do ser humano, e relaciona-se com o bem-estar fisico e

psicolégico do ser humano.
No que se refere a sexualidade, e segundo a WHO esta define-se como a:

“energia que nos leva a procurar amor, contato, ternura e intimidade, que se integra na
forma como nos sentimos, movemos, tocamos e somos tocados, é ser-se sensual.
Influencia pensamentos, sentimentos, a¢des e interacdes e por isso influencia a nossa

salide fisica e mental”.
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No tocante aos modelos tradicionais referentes a sexualidade, Masters e Johnson (1966)
advogam que o estimulo sexual se constitui um incentivo a excitacdo, e que por sua vez,
impulsiva a erecdo no homem e a vasocongestdo vulvovaginal na mulher (como citado em,
Fleury etal., 2011). Neste seguimento, ocorre a fase de plato, caraterizada pela fase de excitacéo
continua, sucedendo-se o orgasmo (Fleury et al., 2011). Apds isto, desenrola-se a fase da
resolugéo, na qual o corpo regressa ao seu estado original (Fleury et al., 2011). Mais tarde,
Kaplan (1977), através do modelo trifasico da sexualidade, advoga que antes da excitacéo,
advém o desejo como préprio input para a resposta sexual. Em consequéncia destes dois
modelos, a Associacdo Americana de Psiquiatria une as duas defini¢des ao formar um esquema
composto por: i) desejo; ii) excitagdo; iii) orgasmo e iv) resolucdo (Fleury et al., 2011). Esta
Associacao carateriza o desejo como dependente do estado emocional, que quando positivo
produz o aumento da libido e a estimulacao sexual (Mulhall et al., 2011). A excitacao pode ser
assim influenciada através dos aspetos “fisiologicos, cognitivos, afetivos e comportamentais”
(Patrdo, 2005, p. 292; Mulhall et al., 2011). O orgasmo dependera do prazer sentido, sendo
considerado como o pico da excitacdo, enquanto a resolucdo se relaciona como estado de
relaxamento (Patrdo, 2005). No caso de disfuncdo sexual, caso ocorra uma disfuncdo no
primeiro estadio, todos os outros podem ser implicados (Patrdo, 2005). Posteriormente, Bason
(2000) entende que o desejo sexual ndo é a Unica variavel que resulta na disposicéo das pessoas
para se envolverem em atividades sexuais, tal como preconizam o0s anteriores modelos
tradicionais (como citado em Neto et al., 2012). Assim, incluiu os fatores ndo-biolégicos como
a proximidade emocional e satisfagcdo com a relagdo (Neto et al., 2012). Para este autor, o desejo
sexual espontaneo apenas ocorre no inicio de um relacionamento ou quando duas pessoas estao
afastadas uma da outra por longos periodos, deixando de ocorrer tdo frequentemente em
relacionamentos que perduram no tempo (Neto et al., 2012). Nesta relagéo os fatores a ter em

conta na sexualidade referem-se a intimidade e a emocionalidade do casal (Neto et al., 2012).
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Ao atingirem estes pontos desenvolve-se a excitacdo sexual, que antecede o desejo, tornando a
atividade mais prazerosa (Neto et al., 2012). Identicamente, a cultura é outro fator a ter em
consideracdo, dado que, atividade sexual normalizada depende de particularidades como
historia de vida anterior, relacionamentos passados e até da préopria biologia da pessoa (Neto et

al., 2012).

Neste sentido, uma alteracéo a considerar que afeta a vivéncia da sexualidade normativa,
transformando-a em grande escala durante um determinado periodo de tempo, € a existéncia de
um diagndstico de cancro (Santos et al., 2014). Segundo Patrdo (2005), o cancro envolve
dificuldades no funcionamento sexual, associadas as alteracbes fisicas, fisioldgicas e
psicoldgicas, colocando em causa a identidade de cada um. No entanto, dependendo da etapa
de vida, esta doenca afeta a sexualidade de forma distinta. Ao particularizar a populacéo adulta,
comprova-se que interfere no funcionamento psicossexual, variando esta influéncia em fungao
do estadio do cancro, tipo, frequéncia e quantidade dos tratamentos (Patrdo, 2005). Neste
sentido, parece ser necessario avaliar e classificar a sexualidade antes do diagnostico da doenga
para compreender a satisfacdo anterior com a relagdo sexual e a ocorréncia de problemas
relacionais (Patrdo, 2005). Isto € justificado pelo facto de, caso a relacdo for considerada
positiva, maior é a probabilidade de ocorréncia de alguns medos como: perder o desejo, perder

sensibilidade e extremo receio de ndo conseguir satisfazer o parceiro (Patrdo, 2005).

Para além disto, os tratamentos oncoldgicos aumentam a prevaléncia de disfungdes
sexuais, definidas como: “a incapacidade de realizar o ato sexual de forma satisfatoria, para si,
sua (seu) parceira(o) ou para ambos” (Fleury et al., 2011, p.87). Existem disfungdes sexuais de
curta duracdo (que desencadeiam frustracdo e angustia) ou disfun¢Bes sexuais cronicas (provam
ansiedade e depressédo) (Patrdo, 2005; Hughes, 2008). Constata-se que sdo relatas por doentes
submetidos a quimioterapia, de ambos 0s sexos, numa percentagem de 40% a 100%, sendo a

perturbacdo mais comum a auséncia ou diminuicdo do desejo sexual, expressa na diminuic¢éo
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da frequéncia sexual, manifestada numa percentagem de 59% a 79%. Contudo, especificamente
no sexo feminino ocorre a dispareunia, enquanto no sexo masculino manifesta-se a disfuncéo
erétil (Fleury et al., 2011). A literatura indica que estas perturbagdes sdo mais comuns em
sujeitos numa faixa etaria menor, solteiros ou a construir ainda uma relagdo ou com diversos/as

companheiros/as sexuais (Fleury et al., 2011).

Neste sentido, Hawkins e seus colaboradores (2009), realizaram um estudo que tinha
como objetivo compreender as mudancas na sexualidade e intimidade ap6s o cancro. O estudo
permitiu concluir que a maioria dos participantes relata uma diminui¢do ou término completo
das experiéncias sexuais. A interrupcdo completa foi assumida na sua maioria pelo sexo
feminino, ao mesmo tempo que descrevem a inexisténcia de praticas sexuais alternativas. J&
os/as companheiros/as afirmam que observam a atividade sexual como inadequada, ao sentirem
culpa por pensarem sequer na possibilidade da pratica, por isso, dificultam qualquer tipo de
negociagdo. Isto deve-se ao facto de as necessidades do/a parceiro/a que se encontra doente
estarem em primeiro lugar. Em outros estudos, como o estudo levado a cabo por Lemieux e
colaboradores (2004), identifica-se o reconhecimento da procura de alternativas ao contacto

sexual como é o caso do toque e da massagem.

Ademais, a experiéncia do cancro sugere nesta populacdo o medo ou menos desejo de
serem pais/maes. Justifica-se isto pelas seguintes razdes: pensarem na probabilidade de ocorrer
uma recidiva do cancro, e consequente morte, complicagdes na gravidez, transmissao
hereditéria da doenca aos filhos, surgimento de problemas econémicos ou receio de ndo serem
aptos para a parentalidade (Patrdo, 2005). A adicionar, ocorre o receio da dificuldade em
engravidar e apresentarem a necessidade de recorrer aos tratamentos de infertilidade. Esta
situacdo ocasiona menos vontade de voltarem a frequentar assiduamente estabelecimentos de
salde, com medo de terem de se sujeitar novamente a tratamentos e exames invasivos (Patrdo,

2005).
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Em jeito de conclusao, refere-se que os profissionais de saude sentem dificuldades em
abordar e lidar com aspetos relativos a intimidade e sexualidade dos doentes, devido a falta de
formacdo académica, que foque na sensibilidade do problema o que leva a que as necessidades
os doentes neste &mbito sejam subdiagnosticadas e subintervencionadas. Este ponto é abordado
e referenciado em diversos estudos e intervencfes da &rea, nomeadamente no de Lindau e

colaboradores (2011).

Apos concluida a explanagdo individual das diferentes variaveis envolvidas no estudo,
revela-se de extrema importancia compreender a forma como estas se influenciam mutuamente
e, deste ponto de vista, afetam o0 processo da doenca. Neste sentido, constata-se que 0s
tratamentos oncoldgicos alteram a imagem corporal do doente, afetando, por sua vez, a
autoestima. Isto sucede-se pelo facto de a pessoa deixar de se sentir confiante com a sua
imagem, ao emergir sentimentos negativos em relacdo a si prépria (Ramos & Patrdo, 2005).
Por sua vez, uma imagem corporal diferente modifica a vivéncia de uma vida sexual normativa
pela vergonha de exposi¢cdo do corpo e/ou medo da rejeicdo, pela diminuicdo da libido, da
satisfacdo sexual e/ou pela presenca de disfuncao sexual. Além disso, a pessoa deixa de se sentir
atraente, interessante e desejada fisicamente. De forma idéntica, é afetada a relagdo conjugal

pelos novos constrangimentos impostos.

Posto isto, torna-se fundamental caracterizar esta realidade para se puderem desenhar
planos de acdo, preventivos e/ou de intervencao capazes de diminuir o impacto do cancro na

imagem corporal, conjugalidade e sexualidade.

O estudo empirico que a seguir se apresenta visa ir ao encontro desta necessidade

identificada.
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Parte 11 — Estudo empirico

1. Método

Este topico pretende apresentar a metodologia do presente estudo, ao caraterizar o
problema de investigagdo, assim como, 0s objetivos gerais e especificos que se pretendem
atingir, as caracteristicas da amostra em estudo, a especificacdo dos procedimentos de recolha

e analise de dados e, por fim, os aspetos éticos imprescindiveis a execucdo desta investigacao.

1.1. Problema de Investigacdo

Ap0s a andlise da literatura efetuada para a elaboracéo do estado de arte, verifica-se uma
escassez de estudos que relacionem as variaveis autoimagem, conjugalidade e sexualidade dos
sobreviventes dos diversos tipos de cancro. A maioria da literatura existente na area foca-se
quase exclusivamente em pacientes de cancro da mama, sobretudo mulheres mastectomizadas,
excluindo toda a restante da populagéo visada por esta doenca. A necessidade de se abordar os
varios tipos de cancro e relaciona-los com as variaveis supracitadas é suportada através da
existéncia de varias investigacdes reconhecerem como uma limitacdo a inclusdo de somente
doentes diagnosticadas com cancro da mama. A titulo exemplificativo, isto é comprovado
através do estudo de Hawkins e seus colaborados (2009), onde se apela a importancia da
realizacdo de estudos que associem estas variaveis a outros cancros. Deste ponto de vista, €
importante compreender as necessidades, preocupacdes, sentimentos e desafios desta
populacdo. Esta lacuna no conhecimento é identificada por Fleury e colaboradores (2011, p.86),
ao considerarem que “problemas sexuais ndo se limitam aos portadores de cancro de mama”,
uma vez que os tratamentos provocam alteragcdes na imagem corporal, suscitando diminuicao
na autoestima e, consequente evitamento da atividade sexual em qualquer espécie de cancro.
Posto isto, este estudo demonstra a sua pertinéncia por pretender ampliar o conhecimento acerca
da relacéo entre as variaveis mencionadas com a doenca oncoldgica no geral, ao nédo se focar

exclusivamente em pacientes portadores de cancro da mama. O presente estudo incluiu os
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diferentes tipos de cancro em pacientes oncoldgicos, sendo portanto uma amostra diversificada
e heterogénea. Por consequéncia, considerou-se importante desenvolver este estudo, com base
na resolucdo do seguinte problema de investigacdo: Como € que os sobreviventes de cancro
experienciam as mudancgas na sua autoimagem, conjugalidade e sexualidade e de que forma

estas impactam o processo de reabilitacao psicossocial, qualidade de vida e bem-estar?

1.2. Objetivos

Tendo em consideragéo a questdo orientadora do presente estudo define-se como sendo
0 objetivo geral da presente investigacdo a exploragdo das mudancas na autoimagem,
conjugalidade e sexualidade dos sobreviventes de cancro e o seu impacto no processo de
reabilitacdo psicossocial, qualidade de vida e bem-estar. E no seguimento desta problemética
0s objetivos especificos consistem em: i) descrever o impacto da doenga oncoldgica na
autoimagem dos sobreviventes de cancro; ii) perceber o impacto destas mudancas na sua vida
conjugal; iii) descrever as alteracGes que ocorreram na sexualidade apés a vivéncia da doenca
oncoldgica; iv) caracterizar o impacto das alteracdes experienciadas no processo de reabilitagdo

psicossocial, qualidade de vida e bem-estar.

1.3. Participantes

Participaram no presente estudo 12 participantes, onde se consideraram 0s seguintes
critérios de inclusdo: i) serem sobreviventes de cancro; ii) terem idades iguais ou superiores a
18 anos; iii) participacdo voluntaria. Ja no que diz respeito aos critérios de exclusdo, estes
resumem-se apenas a: i) apresentarem algum déficit e/ou serem portadores de alguma patologia
que invalide, por qualquer razéo, a participagdo no estudo; ii) ndo se encontrarem na fase de
sobrevivéncia da doenca oncoldgica. Os participantes foram selecionadas segundo 0s critérios
acima referenciados, e a recolha dos dados ocorreu numa Associagdo de Apoio a Doentes
Oncoldgicos sediada na regido do grande Porto. Considera-se pertinente ressaltar ainda que a

inclusdo dos 12 participantes neste estudo é baseada num estudo cientifico desenvolvido por
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Rego e colaboradores (2018), que reitera que para uma investigacdo qualitativa apresentar

critérios de fiabilidade e validade um N de 12 (ou maltiplos de 12) é o ideal.

A partir de uma entrevista semiestruturada, realizada especificamente para a presente
investigacao foi possivel tracar um perfil sociodemogréfico e clinico geral dos participantes,
sendo que desta forma foi possivel a sua caraterizacdo. Neste seguimento e no respeitante aos
dados sociodemograficos, compreende-se que todas as participantes pertencem ao sexo
feminino e encontram-se, atualmente, na fase de sobrevivéncia da doenga oncoldgica.
Apresentam idades compreendidas entre os 53 e os 70 anos, com uma média de 61 anos de
idade. Das 12 participantes, 6 participantes encontram-se na faixa etéria entre os 50 e 60 anos,
enquanto as restantes 6 incluem-se na faixa etéria de 60 a 70 anos. No que concerne ao estado
civil e, especificamente, no momento do diagnoéstico trés das participantes eram divorciadas,
sete eram casadas e, ainda, existiam duas solteiras. Atualmente, quatro séo divorciadas, cinco
casadas, uma solteira e duas vilvas. Assim sendo, apenas trés participantes modificaram o seu
estado civil: uma delas de solteira para vilva, outra de casada para divorciada e, por fim, uma

de casada para vilva.

Referente aos dados clinicos e, particularmente em relacdo a localizacdo da doenca,
denota-se a existéncia de uma variedade de tipos de cancro, sendo que cinco apresentam cancro
de mama, duas cancro no colo do Utero, uma cancro no intestino, uma leucemia, dois mielomas
maultiplos e um caso de cancro no pancreas e pulmédo. Em relacdo ao ano de diagnostico, estes
variam entre o ano de 2002 e 2015, no entanto, uma das participantes refere que o seu cancro
foi diagnosticado ha mais de 20 anos, ndo conseguindo especificar um ano exato. Por Gltimo,
praticamente todas as participantes referem ter realizado como tratamento a quimioterapia, seja
oral, intravenosa ou ambas, radioterapia e cirurgia (conservadora ou mastectomia). Sendo
assim, importa referir que trés participantes realizaram a cirurgia conservadora da mama

enguanto duas participantes realizaram a mastectomia. No entanto, atualmente tém prétese em
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substituicdo. Além disso, algumas referem ainda, a par disto, o uso da hormoterapia e
braquiterapia. Em conclusdo, as participantes que apresentam tipos de cancro no sangue

afirmam o recurso, ainda, aos transplantes de medula 6ssea.

1.4. Procedimentos

Postulada a questéo orientadora do presente estudo e os seus objetivos, contactou-se a
associacao de apoio a doentes oncoldgicos, com o objetivo de obter a autoriza¢do para a recolha
de dados e, posteriormente, procedeu-se ao contacto com as utentes potencialmente interessadas
em colaborar na investigacdo. Apds resposta positiva, foi agendada uma entrevista individual
com cada participante, que decorreu na associacdo num local confortavel, seguro e com

privacidade.

No entanto, antes da aplicacdo dos instrumentos tornou-se imprescindivel a assinatura
de uma declaracao de consentimento livre e esclarecido (Anexo 1), ap6s uma breve explicacédo
dos objetivos do estudo e a conducente autorizacdo para a gravacdo da entrevista. Neste
consentimento estava explicitado que todas as gravac@es e transcri¢fes seriam guardadas num
local seguro até ao final da investigacdo, sem incluir qualquer informacéo identificativa. Apds
a finalizacdo do estudo, estas seriam eliminadas. Aspeto presente e mencionado no Cadigo
Deontoldgico da Ordem dos Psicol6gos Portugueses, para o cumprimento dos principios éticos,
especificamente no ponto 2.3. - Utilizagéo posterior dos registos. Assim, pretendeu-se assegurar
a privacidade, anonimato e confidencialidade das participantes. Adicionalmente, foram
informadas de que a sua desisténcia poderia acontecer a qualquer momento, sem qualquer
consequéncia. Seguidamente, recorreu-se ao esclarecimento de eventuais davidas. Por ultimo,
referiu-se o direito de as participantes obterem acesso aos resultados e conclusdes do estudo,
através do agendamento de uma sesséo de devolucdo de resultados, a combinar de acordo com
a disponibilidade das participantes e da investigadora principal, ap6s a conclusdo da

investigacdo. De assinalar que juntamente com esta declaracdo foi entregue uma folha de
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informacdo ao participante (Anexo 2), com todas os esclarecimentos necessarios para a tomada
de deciséo consciente, incluindo o email da investigadora para qualquer contacto adicional

referente ao estudo.

De seguida, realizou-se a aplicacdo de um breve questionério sociodemogréfico e
clinico (Anexo 3), com o intuito de recolher, por um lado, informag&o pessoal do participante
como: idade, estado civil (aquando do diagndstico e atualmente) e agregado familiar. Por outro
lado, informac®es clinicas relativas a vivéncia do cancro como: localizacéo, data de diagndstico
e tipo de tratamento utilizado. Posteriormente, sucedeu-se entdo a aplicacdo da entrevista

semiestruturada (Anexo 4).

1.4.1. Recolha de dados

Ao serem considerados os objetivos propostos, a investigacdo que integra o presente
trabalho é de natureza qualitativa e exploratoria. Desta forma, pretende-se a utilizacdo de uma
entrevista semiestruturada que oportunize uma esquematizacao e a existéncia de uma expressao
livre de ideias, pensamentos e vivéncias, relativas as mudancas na autoimagem, conjugalidade
e sexualidade das participantes sobreviventes de cancro. Esta metodologia de recolha de dados
para além de permitir o acesso a experiéncia emocional, possibilita a descri¢cdo e compreensédo
da realidade a estudar (Duarte, 2004). Para isto, procedeu-se a elaboracdo de um guido de
semiestruturado, que permite a juncdo de questdes abertas e fechadas, elaboradas somente apds
a presenca de um conhecimento aprofundado sobre o fendmeno a estudar e com base na
literatura existente, assentando em principios de qualidade fidedignos e reconhecidos pela
comunidade cientifica (Belei et al., 2008; Minayo, 2010, citado em Batista et al., 2017). Assim,
estabeleceu-se um planeamento prévio, por forma a entrevistadora obter seguranca e confianca
na sua aplicacdo. Deu-se preferéncia a entrevistas individuais, ja que os temas imagem corporal,
vida conjugal e sexual sdo sensiveis e, em algumas ocasides pode limitar a pessoa no seu

discurso, por vergonha ou medo de julgamento.
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No que concerne a sua aplica¢do é importante mencionar que foi manifestada empatia
pelos sentimentos e necessidades reportadas pelas entrevistadas, com o intuito de mostrar
interesse pelas suas vivéncias, de modo a aprofundar o seu relato e perceber detalhes
importantes. Ndo se demonstrou nem foi realizado qualquer juizo de valor ou comentario
desfavoravel. Optou-se pelo uso do gravador, mas procedeu-se, previamente, a verificacdo do
seu funcionamento correto, de modo a prevenir imprevistos que impegam a conducdo da
entrevista. Constatou-se a importancia da sua utilizacdo, pois permitiu a captura de momentos
de reflexdo, de duvida, de entoacdo, que facilitou, posteriormente, a compreensdao dos
sentimentos e do relato do entrevistado (Schraiber, 1995). De referir, que o tempo médio de
cada entrevista foi de 50/60 minutos. No entanto, ocorreram entrevistas mais longas, devido ao
aprofundamento dos assuntos ou sua divagagdo, por necessidade da participante e,

contrariamente, pessoas que optaram por ser mais sucintas na informagéo divulgada.

1.4.2. Anélise de dados

Para a analise de dados do presente estudo foi realizada a Andlise Tematica,
frequentemente utilizada na investigagdo nas Ciéncias Sociais, particularmente na Psicologia
(Silva & Borges, 2017). Atraveés desta analise foi possivel conhecer, examinar e explanar temas
no discurso dos participantes ao procurar informacdes e padrdes de interesse pelo meio das
experiéncias emocionais relatadas (Souza, 2019). Esta analise, composta por seis etapas
flexiveis e caraterizadas pelo seu dinamismo, permitiu a movimentacdo constante entre as
diferentes fases de andlise para uma melhor compreensdo da informacdo e problematica em
estudo. Menciona-se que o presente estudo seguiu as instrugcdes fornecidas pela literatura,
particularmente baseado no estudo de Souza (2019) e de forma pormenorizada, seguiu 0s passos

apresentados, de seguida.

Inicialmente, procedeu-se a familiarizacdo dos dados, onde se realizou a transcri¢do

integral de todas as entrevistas. Efetuou-se constantes leituras e releituras ativas a procura de
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significados no discurso das participantes e produziu-se as primeiras anotagcdes das ideias

principais para posterior analise.

Posteriormente, a partir da codificacdo dos aspetos interessantes e relevantes, criou-se
cddigos iniciais, onde os temas dependeram, exclusivamente, dos préprios dados. Esta fase
assentou nos seguintes principios fundamentais: i) compilar o maximo de padrdes existentes;
i) de forma inclusiva, sem nunca perder o contexto e iii) nunca esquecer que os dados podem
pertencer a varios temas, se assim fizer sentido. Assim, esta etapa foi terminada quando todos

0s dados aparecerem codificados.

De seguida, pretendeu-se encontrar temas atraves do estabelecimento de uma relacéo
entre 0s cadigos extraidos anteriormente. Formou-se temas abrangentes e adquiriu-se uma
noc¢do da importancia de cada um. Apds isto, realizou-se a revisdo dos temas, de modo a torna-

los distintos e identificaveis e ocorreu, igualmente a criagdo de subtemas.

Por fim, elaborou-se um relatério de resultados, que contou com a descricdo dos
resultados obtidos, com recurso a citagdes direitas retiradas da narrativa das participantes. Além
disso, procurou-se demostrar, igualmente, a validade e fidedignidade dos resultados obtidos,
demostrando uma “descri¢do concisa, coerente, logica e ndo repetitiva (...), fornecendo uma
evidéncia suficiente dos temas no dados” (Souza, 2019, p. 62), € que comprova a relacdo entre

0s resultados obtidos e os objetivos propostos.

Considerou-se vantajoso a utilizacdo deste método de analise de dados, devido ao seu
carater flexivel, por permitir a extracdo de resultados acessiveis, e pelos resultados serem de

facil compreensdo para a populacdo em geral (Souza, 2019).

ApoOs a explanacdo das diferentes fases realizadas, € indispensavel ressaltar que

pretende-se utilizar a andlise tematica indutiva, dado que, a sexualidade associada a
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autoimagem e a conjugalidade, é pouco estudada, sendo entdo mais realista que a codificacao

surja dos dados obtidos e ndo de uma grelha pré-feita.

Para terminar, destaca-se que classificar variaveis psicoldgicas torna-se, por vezes, um
processo complexo e subjetivo. Neste sentido, é necessario assegurar a objetividade do
procedimento, assim como garantir a consisténcia interna dos resultados obtidos, com o
objetivo de minimizar enviesamentos. Para isso, a categorizacao realizada assentou na pratica
de interjuizes da qual fizeram parte integrante elementos do grupo de investigacao (Fonseca et

al., 2007).

1.5. Aspetos éticos na investigacao

Antes, durante e apds a realizacdo deste projeto considerou-se fundamental o
cumprimento dos aspetos éticos essenciais e presentes em cddigos nacionais e internacionais,
como é o caso American Psychological Association (2002) e o da Ordem dos Psicologos

Portugueses (2011).

Ao particularizar para o presente estudo e baseado no Cddigo Deontoldgico da OPP,
que transmite a obrigatoriedade da aplicacdo do consentimento informado, foram tomadas
medidas para garantir o acesso, por parte do participante, a todo o conhecimento necessario
para uma possivel decisdo consciente, voluntaria e informada, assegurando-se o cumprimento

dos aspetos éticos, baseados conforme a integridade cientifica.

Assim, foram selecionadas as participantes consoante os critérios de inclusao e exclusdo
acima mencionados e, posteriormente, apresentou-se o consentimento informado apos uma
sessdo de esclarecimento inicial sobre os objetivos do estudo, explicitou-se a metodologia
utilizada, riscos e potenciais beneficios de uma possivel participacdo, assim como, o direito a
anulacdo da recolha de informacdo em qualquer momento, sem quaisquer danos ou

consequéncias. No referente a confidencialidade dos dados recolhidos solicitou-se a autorizagao
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para a gravacao das entrevistas, a0 mesmo tempo que se prometeu garantir a privacidade dos
registos e das informagdes recolhidas. Neste sentido e em concordancia com o codigo
deontoldgico nacional, foram tomadas todas as devidas providéncias para a protecdo da
informac&o recolhida, quer ao nivel das variaveis envolvidas, quer ao nivel dos registos
pessoais. Foi esclarecido sobre que condi¢cBes 0s registos de dudio iam ser guardados e

assegurado que apos a conclusdo do estudo seriam devidamente eliminado.

Ressalva-se que o modelo de consentimento livre e esclarecido utilizado nesta
investigacao tem por base a declaracéo de Helsinquia que atua em conformidade com o cédigo
deontoldgico dos psicolégos portugueses, ao definir a forma como os profissionais devem agir

durante estes procedimentos.

Considerou-se fulcral assegurar o cumprimento do ponto 7.1 do c6digo deontoldgico da
OPP, com a finalidade de nunca causar dano fisico e/ou psicologico nas participantes. Este
aspeto fundamental sucede-se pela populacdo-alvo do presente estudo puder estar ou estar
vulneravel e/ou fragil. Deu-se espaco a verbalizacdo das participantes, e verificou-se a
necessidade de ventilacdo emocional das mesmas sobre o tema em questdo. Demostrou-se
empatia, interesse e escutou-se ativamente todas as respostas dadas (Rosenstein & Miller,

2010).
2. Resultados

Para a extracdo de resultados da presente dissertacdo realizou-se uma tabela de
codificacdo (Anexo 5) baseada nas entrevistas semiestruturas, com as diferentes categorias e
subcategorias. O seu intuito foi criar um fio condutor para a analise tematica. Posto isto,

procede-se em seguida a apresentacéo e explicacdo detalhada das variaveis envolvidas.
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1) Imagem Corporal

Através da andlise desta variavel surgiram 4 categorias emergentes no discurso das
participantes: 1) Perspetiva da mulher em relagéo ao corpo antes do diagndstico de cancro; 2)
ModificagBes corporais derivadas dos tratamentos oncoldgicos ao nivel fisico; 3) Modificagdes
corporais derivadas dos tratamentos oncoldgicos ao nivel emocional; e, finalmente 4) Relacéo

da mulher com o seu corpo na sobrevivéncia.

Perspetiva da mulher em relacéo ao corpo antes do diagnostico de cancro

No tocante a perspetiva da mulher em relacdo ao corpo anteriormente ao diagnostico
destaca-se que a maioria das participantes apresentava uma relacdo positiva com a sua
aparéncia, afirmando que se sentiam bem, gostavam da sua imagem projetada ao espelho e, que
acima de tudo eram vaidosas e tinham prazer em se arranjar e cuidar de si. Isto é verificado

através dos seguintes excetos:

AP: “Achava-me muito melhor (...) sempre fui muito vaidosa”.

MG: “Eu sentia-me bem, nunca tive aquilo de olhar para o espelho e ndo me sinto bem, sentia-me e era
vaidosa (...) se saisse eu ndo saia sem me pintar ou sem arranjar o cabelo”.

PC: “Sentia-me bem porque eu fazia desporto (...) gostava muito do meu corpo (...) eu era muito jeitosa”.

MCF: “Gostava, claro. Tinha tudo no sitio. Gostava de mim”.

Ademais, nesta categoria encontra-se participantes que apresentam uma ligeira
incoeréncia no discurso ja que inicialmente afirmam que se sentem bem com o corpo, mas ha
medida que o sua comunicacdo progride demonstram dificuldades de aceitacdo, destaca-se o
exemplo de uma participante: CB: ““ Sentia-me bem, normal (...) depende em algumas situagoes
sim outras ndo”. A segunda participante que apesar de revelar incongruéncia demonstra
também uma dificuldade de se reconhecer ao espelho: EO: “Sentia-me bem (...) ndo gostava

de me ver ao espelho”.
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Por fim, é evidenciada, por parte de uma participante, uma relagao negativa com o corpo,

onde afirma que anteriormente ao diagndstico ndo queria mesmo viver: MCS: “Néo gostava de mim

(...) eu era uma pessoa muito deprimida (...) eu s6 queria morrer, era um vazio t80 grande que ndo tinha

explicagdo”.
Modificagdes corporais derivadas dos tratamentos oncoldgicos, ao nivel fisico

Na andlise desta categoria sdo revelados dois principais pontos de vista. Algumas
participantes referem que, principalmente, a queda de cabelo e a perda de peso, afetaram a sua
autoimagem e autoestima, emergindo como impacto negativo na sua vida. Temos o exemplo
dos seguintes discursos, onde referem o cansaco, os enjoos e até o facto de se sentirem

deprimidas.

CB: “Perdi o cabelo (...) tirei tudo, o utero, os ovarios, as trompas (...) fiquei cansada, seca, magra (...),
ndo comia, ficava enjoada’.

PC: “Cair-me o cabelo foi das piores coisas (...) inchei muito na cara (...) ganhei muito pélo (...) fiquei
muito magra’”.

MC: “Muito inchada, engordei bastante (...) passei a ficar muito deprimida”.

No entanto, e em contraste para algumas participantes a queda do cabelo ndo evidenciou
consequéncias ao nivel da autoimagem e autoestima. Seguem-se exemplos, onde é referido o
facto de gostarem de se ver ao espelho sem cabelo, sendo que a sua alopécia nunca impactou

negativamente na sua imagem corporal e autoestima.

MCS: “Perdi cabelo duas vezes (...) aceitei logo”.

FP: “Perdi o cabelo, também foi uma das coisas que ndo me afetou. Acho que reagi muito bem. Sabia
que ia perder logo na altura (...) optei logo por rapar o cabelo. Gostei de me ver ao espelho (...) andava
com a cabe¢a a mostra e nunca me fez confusdo”.

Modificagdes corporais derivadas dos tratamentos oncoldgicos, ao nivel emocional

Os tratamentos oncoldgicos também tém consequéncias ao nivel emocional. Todas as
participantes revelaram alteragdes ao nivel do funcionamento do seu sistema nervoso e nas suas

emocdes. Identificaram, igualmente, o incomodo dos comentarios de outras pessoas e,
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consequentemente, referiram a dificuldade de olhar ao espelho, que se traduziu numa tristeza

profunda.

CB: “Impacto muito grande (...) sistema nervoso (...) piorou tudo e de que maneira, horrivel ”.

EO: “Eu passei por ndo ser uma pessoa, mas um peluche ali no meio (...) sofri um bocadinho, a minha
autoestima estava muito em baixo. Via-me diferente (...) sentia-me feia (...) falei com uma pessoa que me
perguntou se eu estava a tomar alguma medicac¢do para emagrecer (...) senti-me horrivel (...) eu tive
uma que me disse assim: “Vocé ainda anda ca mulher? Pensei que vocé ja tinha ido”. Ai eu fiquei. Nem
dei resposta, virei as costas a pessoa e andei sempre”.

PC: “Sentia-me mal de olhar ao espelho. Sentia-me como um bicho. Eu dizia que parecia um bicho. (...)
Fiquei muito dececionada. Foi uma tristeza mesmo profunda. Eu tinha vergonha de ir a rua. Eu tinha
amigas que ndo me conheciam de lado nenhum”.

Relacdo da mulher com o seu corpo na sobrevivéncia

Aquando da sobrevivéncia e ap6s o término dos tratamentos muitas mulheres referem a
restauracdo da autoimagem positiva, sentida anteriormente ao diagnéstico. Duas participantes,
ambas sobreviventes de cancro da mama referem que ndo tem complexos nenhuns com a perda
da mesma, ja que fazem a sua vida normal e conseguiram, de igual forma, voltar a sentir-se

bem. Segue-se um dos exemplos:

MJL: “F ainda agora ndo fiz a reconstrugdo (...) Ndo tenho problema nenhum. Vou para a praia, vou
de fato de banho, vou de bikini (...) Eu também gosto de mim, embora ndo parega eu gosto muito de mim”.

No entanto, a maioria das participantes revela uma percecdo positiva de si, apesar de

alguns aspetos revelarem-se incomodativos.

RB: “Gostava de ndo ter estémago. E a vinica coisa que me incomoda (...) Sou sincera, se eu pudesse tirar isto,
eu tirava. Este bocadinho que eu tenho aqui. Olho para mim, ndo gosto de me ver por causa disto (...) Gostava
de tirar isto. Sinto-me mal. Porque eu visto uma roupa e fica aqui, em vez de ir para baixo. Ndo gosto. As vezes
fico... Pronto, até tenho roupa jeitosa. Mas ndo gosto (...) Gostava de ndo ter isto, é so a unica coisa que ndo
gosto em mim”.

Ocorrem, também, mudancas de uma autoimagem negativa para positiva. Duas
participantes referem que ap0s esta vivéncia passaram a sentir-se bem consigo e a gostarem de

si apesar de todas as diferencas que encontram no corpo.

MCS: “Olho para mim, pare¢o um batoque, mas ndo me interessa”.

CB: “Agora estou bem (...) relativamente bem, embora as mazelas ficaram ca (...) agora sim, gosto de

me ver ao espelho”.
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De forma contraria, ha quem anteriormente ao diagnéstico evidencie uma autoimagem
positiva e com todos os procedimentos médicos desenvolveram uma percecdo negativa de si

mesmas, passando a ndo gostar daquilo que véem atualmente.

PC: “Eu sei que a idade também esta a passar (...) mas eu queria ter aquele corpo de quando tinha 45
anos (...) perna mais grossinha, ndo tinha barriga, tinha misculo”.

MCF: “Vou gostando. Ndo é como eu quero, ndo é como eu gostava, como eu queria’.

No entanto, e da analise do discurso de uma das participantes denota-se uma
incoeréncia, devido ao facto de inicialmente a mesma afirmar que se sente bem. Contudo, ha

medida que a conversa avanca € revelado o desconforto sentido em frente ao espelho: EO: “4gora
sinto-me muito bem, ndo tenho os problemas na autoestima e agora gosto de mim (...) estou cheia de cicatrizes,
tenho um buraquinho aqui, (...) e ainda hoje ndo gosto (de me ver ao espelho). Ndo me ponho nua em frente a
qualquer pessoa”.

Por fim, uma das participantes declara que ocorreu uma mudanca de valores na sua vida,
onde o aspeto fisico passou para segundo plano, ja que emergiram outros principios e
prioridades diferentes, considerados mais importantes do que a sua imagem fisica/ corporal.

Temos o exemplo:

MC: “Apesar de ter assumido os cabelos grisalhos e tudo, que sempre envelhecem mais, sempre acho que se
eu parasse no saldo e pintasse, eu sempre falo assim, com certeza eu iria ficar mais jovem. Eu tenho essa
vontade, mas ndo tenho condi¢édes financeiras (...) Ndo tenho saco mais, queria mas ndo tenho essa vontade.
Acho que ndo estou a priorizar mais isso (...) saiu todo o excesso de vaidade (...) ndo tem a ver com o facto
de eu estar desleixada, os meus valores é que mudaram muito e, portanto as minhas prioridades também
mudaram”.

1) Conjugalidade

Através da andlise da vida conjugal das participantes foram manifestadas as seguintes
categorias: 1) Relagdes instaveis; 2) Caraterizacdo do apoio do conjuge na vivéncia da doenga;
3) Modificagdes na relacdo conjugal derivadas da vivéncia da doenca; 4) Caraterizagdo da
participante em relacéo a forma como se relaciona com o companheiro; 5) Contacto fisico; 6)

Mudanca de estado civil de casada para divorciada durante o processo da doenca.
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Relages instaveis

Esta categoria surge do facto de uma participante revelar ter relagdes de curta duragéo,
habitualmente por escolha propria, por sentir que depois de tudo o que viveu necessita de

percecionar mais apoio e suporte conjugal do que o recebido: RB: “Tive um outro companheiro, mas

ndo foi nada duradouro (...) ndo me ddo sossego e o meu espaco (...) ndo tenho cabega para aturar nenhum
homem (...) ndo hda homens para mim”.
Ocorreu, de igual modo, o facto de uma participante nunca ter estado num

relacionamento durante todo o processo, afirmando que se ndo sente falta de um companheiro:

MJL: “Nado tive parceiro nem companheiro (desde o diagnostico até agora), pronto ndo quis, ndo sinto... pode

ser que quando eu for mais velhinha venha a sentir falta. Mas, ndo penso nisso”.

Por fim, nesta categoria emergiu a situacdo de mudanca de parceiro durante o processo

da doenca: CB: “Namoro, tenho o meu namorado, uma pessoa que eu gosto muito (...) e eu andei com ele,

muitos anos, depois que me divorciei (antes do diagndstico) foi sempre praticamente, mas acabou. Depois (do
diagnostico) tive outros namoricos (...) mas ja ndo estava a funcionar (...) e agora sim, parece-me gue quer voltar

a assumir’”’.

Caraterizacao do apoio do conjuge na vivéncia da doenca

Dentro desta categoria iremos proceder a analise do apoio recebido/percecionado e a
sua satisfacdo durante a doenca em dois niveis diferentes: emocional e instrumental.
Emocionalmente, as participantes envolvidas descrevem o suporte social recebido pelo

cbnjuge, de forma geral, como satisfatério e, que apesar da doenca, se manteve igual:

MG: “O meu homem é o meu pilar, nés vivemos um para o outro’’;

PC: “Demo-nos sempre bem. Na doen¢a acho que ele foi um homem 5 estrelas (...) ficou ali a tomar
conta de mim (...)";

MCF: “Recebi. Claro que com os anos eles modificam. Mas com a doenga é e foi a mesma coisa’;

FL: “Muito bom, foi um santo para mim. la-me buscar, ia-me trazer (...) foi um bom apoio para mim

”

(...) era muito meu amigo”’.
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Enquanto uma das participantes encontrou um companheiro durante o processo de
doenga e afirma que se sentiu muito apoiada, que o marido lhe fez tudo o que pode e a

acompanhava para todo o lado: FL: “Muito bom, foi um santo para mim. Ia-me buscar, ia-me trazer (...)

foi um bom apoio para mim (...) era muito meu amigo”.

Ao nivel instrumental, na execucdo das tarefas quotidianas, sentiram-se apoiadas pelo

facto de o companheiro fazer todo o trabalho doméstico necessario.

MCS: “Ajuda-me muito em casa, ali nds dividimos as tarefas. Quando eu estou doente é ele que faz tudo
(...) e aceitou muito bem (o cancro) perdia horas infinitas comigo no IPO. Acompanha-me sempre”;

PC: “Fazia-me tudo, Foi muito complicada a minha doenca, durante um ano eu ndo podia ter visitas
(...) ele todos os dias tinha de desinfetar a minha casa, o chdo tinha de ser lavado com agua e lixivia, a
minha casa de banho tinha de ser desinfetada todos os dias, a minha comida (...) so podia tirar uma vez
(...) as bolachas tinha de ser um pacote, que fosse pequenino, porque ja ndo podia guardar”.

Comunicacéo entre o casal

Neste topico foram evidenciados diversos tipos de comunicacao: i) comunicacao aberta
em todos os aspetos da vida e em todas as necessidades: EO: “Sempre falamos”; FL: “Nunca senti
dificuldades”; ii) comunicacdo restrita ao assunto doenca, ou seja, onde a comunicacao era

frequente, mas pontual e ndo constante no que se referia ao cancro: AP: “Ndo senti dificuldades, néo

tive medo (...) fechei-me sempre muito (...) e ele ndo pergunta. S6 passado dois ou trés dias (da consulta no
médico) (...) e eu também gosto de guardar. Ndo gosto de preocupar”’; MCF: “Conversava pouco (...) No dia a

dia via a maneira de eu expressar e de fazer as coisas nem me perguntava nem nada. Agora quando eu ia ao
médico, as consultas, isso perguntava sempre (...) Conversar normal, faldvamos”; iii) conflito
comunicacional: MCS: “Tem um feitio um bocadinho dificil, as vezes temos discussées porque eu ja estou tdo
cansada, saturada e as vezes por uma minima coisa o copo enche. Mas, ndo me posso queixar muito”; V)
comunicacdo afetada por medo de que o companheiro procurasse outra mulher, isto é, a

participante afastou-se do marido e deixou de comunicar, devido as limitacdes ao nivel sexual.

PC: “Eu tive muito tempo sem puder ter relagdes sexuais e isso mexeu um bocadinho. Na minha ideia
pensei que ele ndo fosse aguentar tanto tempo, que procurasse alguém, fiquei um bocado assustada.
Pronto e fiquei com medo, sou franca. E isso fez com que me afastasse um bocadinho e deixasse de
conversar. Na altura, tinha de dormir sozinha, ndo podia dormir com ele e senti-me assim um bocadinho

s

separada dele, sim”.
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Modificagdes na relacédo conjugal derivadas da vivéncia da doenca oncoldgica

Algumas participantes revelam que ndo ocorreram mudancas significativas na relagéo
conjugal apds a doenga, sendo que tudo se manteve igual ao que era anteriormente ao
diagnostico: MCS: “Ndo senti”; MG: “E exatamente a mesma pessoa comigo. A gente é um para o outro
igual”.

Emerge igualmente a subcategoria vergonha corporal em duas das participantes,

seguindo-se o0 exemplo:

EO: “Tinha vergonha que ele olhasse para mim, olhasse para o meu corpo (...) o meu corpo ja ndo era
0 que era e eu tinha vergonha dele. Ndo me punha a vontade. Eu tomava banhinho e levava as roupas
para l4 e vestia-me na casa de banho (...) embora ele ndo se interessasse por essas coisas, era eu propria.
Foi mais isso que mudou de resto ndo vejo assim nada’’;

AP: “Eu tinha vergonha, eu escondia-me. Ainda hoje eu tenho complexos de me vestir a frente dele. De
me por nua a frente dele (...) eu escondia-me (...) ndo queria que ele me visse a tomar banho. Eu pegava
numa roupa e ia-me vestir para outro quarto (...) eu ndo consigo estar a vestir-me ou a sair da banheira
se ele estiver ali. Ndo consigo. Mas, pronto, ndo notei diferenga nenhuma. Porque ha maridos que
comecgaram a separar-se ou a fugir. Mas ele ndo”".

Aqui destaca-se o facto de ambas sentirem a necessidade de se esconderem do marido e até
necessitarem de mudar de cdmodo para se vestir e, consequentemente se sentirem mais

confortaveis.

Por fim, é mencionada a mudanca de habitos sucedida e derivada da doenca que

acabou por modificar e alterar certos aspetos da vida conjugal:

PC: “Mudou certas coisas, em relacdo a eu ter limites porque eu ia com ele para casa dos meus amigos,
bebiamos (...) e agora eu estou um bocado limitada disso. E quando eu o vejo a fazer, ndo quero que ele
faga (...) Sou mais preocupada agora, ndo sei explicar. Tenho mais medo.

Caraterizacdo da participante em relacdo a forma como se relaciona com o companheiro

Uma participante manifesta o facto de estar mais fria em relacdo ao companheiro e que
Ihe surgiram diversos medos: MCS: “Eu jd era fiia e fiquei muito pior e com receio”. Enquanto a maioria
revela que a relacdo se mantém igual e ndo sofreu qualquer tipo de alteracdo derivada da doenca:
MCF: “Boa, na mesma”; MG: “Nao mudou nadinha”. POr fim, evidencia-se, também, uma relacdo

cumplice e de apoio surgida durante o processo dos tratamentos: FL: “Levava-me a comer aos
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domingos, levava-me aos fados, eu ia para a associacao para o0s passeios, ele levava-me a porta e depois ia-me

buscar”.

Contacto fisico

Deste topico emergem apenas duas subcategorias do ponto de vista das participantes: i)

insatisfatorio, porque é bastante reduzido ou quase inexistente:

MCS: “Ja é um bocadinho dificil (...) abragos, toques, beijinhos nunca foi. Mas eu também ndo sou”’;

AP: “Sim, mas ndo é a mesma coisa (...) a gente vai-se habituando”;

ii) bastante satisfatdrio, existindo diversos momentos de toque, abracos ou beijos:

EO: “4i, davamos muito (...) (depois que cheguei do hospital) beijou-me tanto, tanto”’;

PC: “Sim, sim damos (...) ndo sai de casa para o trabalho sem me dar um beijinho, por exemplo, ele
chega a meia noite (...) vem falar comigo. Vem sempre primeiro ao quarto, tem essa preocupa¢do’’;

MCF: “Sim, igual”.

Mudanga de estado civil de casada para divorciada durante o processo de vivéncia da

doenca

Uma das participantes mudou o seu estado civil e acredita que o diagnostico de cancro
piorou a sua situacdo conjugal. Inicialmente, acreditou que o conflito no relacionamento ia
melhorar, mas devido a falta de trabalho, dinheiro e, consequentes problemas em casa tudo

acabou por piorar:

FP: “Olhando aquilo que eu ja estava a passar no relacionamento, quando me foi diagnosticada o cancro
eu pensei que essa situagdo ia melhorar a minha situacéo e foi o oposto, foi o contrario, eu vivi momentos
muito dificeis (...) quando eu pensei que as coisas iam melhorar, foi quando tudo piorou e ai foi o descalabre
total (...) piorou dada a situa¢do, porque ndo havia dinheiro, porque eu ndo estava a trabalhar, um acumular
de situagées, que nesta situa¢do despoletou ainda para pior (...) quando eu vinha aqui ndo era pela doenca,
mas pelos problemas em casa”.

Posto isto, encarou o0 seu diagnostico como uma libertagdo de uma relagdo

problematica/conflituosa em que vivia, sentindo-se mais feliz:

FP: “Eu tinha o direito de ser feliz e tinha de parar. Tinha de viver para mim e parar e escolher-me a mim
(...) o cancro a mim me trouxe felicidade (...) eu vi essa situagdo como liberta¢do portanto, e eu neste
momento me encontro bem. Descobri que afinal vivo bem sem a outra parte, era um medo, tive casada 33
anos, é obvio que estamos muito dependentes (...) um medo e pavor muito grande de ficar s6 e eu nao vou
dizer que ndo (...) descobrir que afinal, consegui”,

e, consequentemente passou a dar mais valor ao facto de estar sozinha, sentindo-se realizada:
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FP: “Neste momento, ndo tenho estou separada. Nunca mais tive ninguém, nem Procuro nem estou
preocupada. Nada, nada, nada. N&o sinto falta mas eu agora tinha de ser muito exigente e é muito dificil.
Tinha de ser alguém com os mesmo ideais que eu. E é dificil. Que caminhasse na mesma dire¢do que eu e é
dificil (...) Estou bem. (...) Nao vejo que seja um objetivo na minha vida. N&o tenho. Estou bem comigo. Se
estiver que acontecer, acontece. Sem andar atras”.

2) Sexualidade

Referente a variavel sexualidade foram encontradas as seguintes categorias no discurso das
participantes: i) Problemas sexuais por parte do conjuge; ii) Caraterizacdo da vida sexual antes
da doenga; iii) Alteragdes na vida sexual depois da vivéncia do cancro; iv) Atividade sexual

atual.
Problemas sexuais evidenciados por parte do cdnjuge

Antes de mais, nesta Gltima variavel, considera-se fulcral mencionar que trés das
participantes revelam que a sua sexualidade foi modificada mesmo antes do diagnostico de
cancro, ja que o marido evidenciava problemas sexuais, mais especificamente devido a

dificuldade de erecdo/ disfuncéo eréctil.

MCS: “Ja temos problemas eu ainda ndo estava doente (...) foi ele que comegou com os problemas,
como ele é doente do coragdo e hipertenso (...) a sexualidade dele ia baixar muito (...) ele ndo consegue
ter uma ere¢cdo”

AP: “O meu marido sexualmente também nunca foi um homem ativo (...) nés andamos anos sem ter nada
um com o outro. Ele tinha vontade so que comegava e estava ali assim e ficava nervoso e ndo conseguia”.

PC: “O meu marido ja ndo era aquele homem como era quando era mais novo. Ele também teve um
problema aqui ha uns anos, um problema na prostata e eu acho que isso mexeu com a nossa coisa’.

Caraterizacdo da vida sexual antes da doenca

Para as restantes participantes, a sua vida sexual anteriormente ao diagnostico era
caraterizada pelas seguintes dimensdes: 1) Frustragdo; 2) Dispareunia; 3) Normativa e 4)

Libido sexual.

Assim, para uma participante sdo evidenciados alguns problemas, principalmente
referentes a frustragdo. Refere que as suas necessidades sexuais ndo eram satisfeitas, devido ao

facto de néo sentir prazer durante o ato sexual:
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MCS: “Eu ndo queria porque ja sabia a partida que ndo ia ter prazer. Ele nem esperava por mim. Eu
ainda nem tinha comecado, ele j& tinha acabado. Era muito frustrante para mim e isso vai afastando as
pessoas (...) disse-Ihe a partir de agora ndo sou mais o teu balde de lixo. Porque era assim que eu sentia
as coisas. Ele ndo me dava prazer. Eu 50 fazia aquilo para lhe satisfazer. Ele 50 se preocupava com ele”.

Uma participante refere que a sua experiéncia sexual sempre foi muito dolorosa: CB:
“Eu tinha dores a ter relagées e assim....”. De outro modo, é exposta a existéncia de um desejo sexual
diminuido, ao expressar que ja mesmo antes da doenga eram raras as vezes que sentia vontade
de ter relagdes sexuais: MCF: “Mais tempo, mais vezes (...) ndo era assim muito (vontade), mas pronto tinha
de satisfazer o marido”. POr fim, as restantes participantes falam da sua experiéncia positiva e

normativa: EO: “Antes do cancro, eramos eu e ele, eramos. Estdvamos muito bem um com o outro. Nunca o

neguei nem ele a mim, se tivéssemos de fazer faziamos”; PC: “Antigamente faziamos muito mais vezes (...) muito

mais coisas”.

Alteragdes na vida sexual depois da vivéncia do cancro

Constata-se que participantes referem alteracdes vaginais, ao nivel da secura vaginal:

MG: “Nao mudou nada (...) A minha vagina agora ndo é assim aquela vagina humida como antes de eu ter o
cancro, mas ha aqueles produtos que a gente pée”; CB: “A parte sexual ndo se fica bem, porque fica-se muito

seca, fica-se muito coisa, fica-se muito constrangida”.
Igualmente, sdo referidas alteragdes ao nivel da falta e/ou diminuicdo do desejo sexual:

MCS: “Agora muito longe a longe, mas muito longe a longe penso no sexo. Mas nédo consigo fazer.
Masturbar-me. Fico tdo cansada, que ndo consigo fazer. Mas ainda sinto aquela falta e necessidade.
Mas sozinha ndo consigo e ndo tenho um parceiro que me compreenda’;

EO: “Mudou um bocadinho. Mudou. Depois de eu ter o cancro mudou bastante (...) sentia-me na
obrigacdo de fazer aquilo que ele queria (...) Mas, ds vezes, ndo queria estar com ele. As vezes estava na
cama ele e s6 com 0 medo de algo... eu ia de propdsito fazer um cha, so para ndo estar a beira dele, com
medo de algo.

Emerge, também, a sensacdo de cansa¢o como sintoma fisico:

PC. “Sinto-me cansada, sinto que, prontos...tinha muito mais pica do que eu tenho agora” € a diferenca
no que concerne ao prazer: MCF: “Vou porque sou obrigada, tem de ser. Tenho de satisfazer o marido

s

(...) mas que tenha prazer ndo. Ndo é a mesma coisa. Perdi muito”.

Assim, destaca-se que, essencialmente, estes trés motivos séo responsaveis pelas alteracdes na

vivéncia da sexualidade ap0s o cancro e dificultam a existéncia de uma vida sexual normativa.
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Atividade sexual atual

Muitas participantes atualmente referem néo terem qualquer tipo de atividade sexual,

ndo se demonstram incomodadas e ndo sentem falta das relagdes intimas com o c6njuge. llustra-

se 0 exemplo:

AP: “Sei ld, eu passo anos sem nada (...) sinto-me bem em rela¢do a isto, uma pessoa ndo tendo (...)
nem me lembro disso (...) também depois de eu ser operada, pronto. E entdo saber o problema que ele
tinha também néo ia estar ali a massacra-lo. Pois, portanto, sexo nada (...) Ja ndo me faz muita diferenga,
Jja estou desabituada”.

MC: “Ndo tenho”.

FP: “Estou bem (...) ndo me aflige nem é uma coisa que me preocupe. Descobri que vivemos bem e
felizes”.

Sendo que, por um lado, existem participantes que mencionam a sessacdo completa das

relacfes sexuais, por outro, ha participantes que mencionam uma menor frequéncia, devido as

limitacdes de ordem fisica como o cansaco ou a falta de vontade/ diminuicdo do desejo sexual:

PC: “(...) agora fazemos menos (...) ainda fazemos e vemos que gostamos muito um do outro e que
gostamos de fazer aquilo (...) eu também fiquei mais debilitada”;

MCF: “Agora nao. Depois do cancro, poucas vezes. Mas era eu (...) eu é que ja ndo tinha aquela vontade
(...) depois do cancro perdi mesmo a vontade. Pode passar meses e meses e meses e ndo tenho vontade.
Ndo sinto falta”.

De forma idéntica, a experiéncia anteriormente ao diagnostico, existem participantes

que revelam desconforto e dor fisica durante as suas atividades sexuais:

MCS: “Isto agora é uma vez por ano e se for, porque eu também ndo quero que ele me ponha a méo,
também fui uma pessoa que teve muitas dores em ter sexo”’;

CB: “Depois (...) tem-se na mesma (dores)”.

Por fim, hd uma participante que revela ndo sentir alteracfes e que continua a fazer a

sua vida sexual de forma normativa: MG: “Mas a gente faz a vida normal”.

3. Discussao

A presente investigacdo surge da necessidade de colmatar a escassez de estudos que

abordem as variaveis IC e AE, conjugalidade e sexualidade aos diferentes tipos de cancro e, de
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que forma, estas variaveis afetam a qualidade de vida, bem-estar e o processo de reabilitacéo

da doenca oncoldgica.

Tendo em conta os resultados obtidos e conforme a anélise da primeira varidvel
apresentada — Imagem Corporal constata-se que, atualmente as participantes, sobreviventes
de cancro da mama, evidenciam uma percecao positiva de si mesmas e da sua imagem fisica.
Através disto, pode-se constatar que, apesar das mudancas encontradas no corpo, a percecéo de
si e, consequente valor ndo sofreram alteragdes. O estudo conduzido por Markopoulos e
colaboradores (2009), cujo intuito passou por compreender o impacto que a realizacdo das
diferentes cirurgias da mama desencadeiam, essencialmente, ao nivel da autoestima corroboram
os resultados descritos. Assim e com base no presente estudo e no estudo referenciado é possivel
descrever que foram encontradas evidéncias relacionadas a pacientes com cirurgia
conservadora ou com mastectomia e reconstrucdo posterior se demonstrarem mais satisfeitas
com o seu eu fisico atual e, consequentemente revelam um menor impacto ao nivel da

autoimagem e autoestima do que pacientes apenas mastectomizadas.

Neste estudo é, igualmente, encontrado participantes com uma autoimagem, percecao e
valorizacdo positiva de si, devido a continuarem a gostar do seu eu fisico atual, apesar de
demonstrarem alguns constrangimentos em uma parte especifica do corpo. Como exemplo,
ilustra-se o facto de uma participante, referenciar apenas o atual formato da sua barriga como a
Unica coisa incomodativa na sua imagem corporal. Neste efeito, recorre a substituicdo de
vestiario mais justo, por pecas de roupa mais largas, por forma a esconder e a ndo evidenciar a
parte do corpo que emerge como negativa. O estudo desenvolvido por Barthakur e
colaboradores (2017), que reporta a questdes relacionadas com a imagem corporal e
sexualidade no seguimento do diagnostico e do tratamento de cancro no contexto indiano
sustenta estes resultados, dado que concluiram que é usual a utilizacdo de roupas mais largas

para tentar esconder a parte do corpo com a qual a participante ndo se sente confortavel.
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Baseado nestes dois casos apresentados, parece que ndo sao encontradas evidéncias de
impactos negativos e significativos a vida das participantes, pelo meio da manutencdo da
qualidade de vida e de um bem-estar adaptativos, sendo por isso, ndo encontradas dificuldades
no processo de reabilitacdo da doenca oncoldgica. Isto sucede-se pelo facto de anteriormente
ao diagnostico apresentarem uma autoimagem positiva e nos dias atuais, aquando da fase de
sobrevivéncia conseguiram alcangar, igualmente, uma autoimagem e, consequente autoestima

positiva.

De forma totalmente oposta, ha participantes que conseguem referenciar a apresentacao
de uma autoimagem negativa anteriormente ao cancro. No entanto, afirmam que a passagem
por esta etapa nas suas vidas despoletou modifica¢6es de dentro para fora. Por isso, denota-se
que alcangaram um crescimento pessoal e emocional (Oliveira, 2021). Atualmente, conseguem
perspetivar a sua vida por outro prima, assim como o seu corpo. Neste sentido, passaram a
gostar da forma fisica que encontram quando olham o seu reflexo ao espelho. Similarmente, hé
quem refira a ocorréncia de uma alteragcéo de valores na vida, onde a imagem corporal deixou

de ser uma preocupacdo, ja que surgiram novas prioridades.

E evidenciado, igualmente, no momento anterior a doenca uma apresentacio de uma
autoimagem positiva, mas no momento presente ndo conseguem apreciar a imagem corporal
que evidenciam. Afirmam que ndo tem o corpo que gostariam de ter e que isso as deixa
desanimadas e/ou deprimidas. Neste prima, e com base no relato das participantes é evidenciada
a apresentacdo de uma percecao negativa de si, dado que ndo gostam do que veem ao espelho.
Estes resultados v@o ao encontro dos resultados encontrados na investigacdo apresentada por
Turk e Yilmaz (2018), que pretendeu determinar o efeito sobre a qualidade de vida e o nivel de
imagem corporal. Sendo assim, considerou-se um obstaculo indicado pelas doentes oncoldgicas

o facto de terem de olhar ao espelho e enfrentar o seu corpo desnudo, dado que, se apresentam

40



insatisfeitas com o eu atual. Identicamente, S& e Carozzo (2018), concluiram que as alteragdes

corporais sao prejudiciais para a percecao da pessoa em relagdo ao seu fisico.

Baseado nisto, infere-se que estas participantes apresentam uma diminuicdo
significativa na qualidade de vida e no bem-estar geral, especialmente, relacionados aos aspetos
corporais. Neste seguimento, o processo de reabilitacdo é dificultado pelos constrangimentos
impostos ao nivel da imagem corporal. As participantes revelam que, ainda, ndo conseguiram
se adaptar ao seu novo eu, encarando-o de forma desfavoravel e, consequentemente, encaram

a passagem pela doenca pelo lado negativo.

Com base nisto e de um prisma completamente oposto aos resultados evidenciados na
investigacdo de Male e colaboradores (2016), na presente investigacdo compreende-se que
globalmente as mulheres mais jovens apresentam uma autoimagem positiva e mulheres numa
faixa etaria mais avancada demonstram com uma autoimagem negativa. Esta situacdo pode
dever-se a uma capacidade de resiliéncia superior evidenciada pelas mulheres de idades
inferiores, dado que aprenderam a dar um novo significado a experiéncia do cancro.
Demonstram felicidade e uma nova esperanca, onde pretendem aproveitar a vida e com isso,
foram capazes de reconstruir mentalmente a sua nova imagem corporal. No estudo de Seiler e
Jenewein (2019), cujo objetivo passou por investigar quais os fatores que podem reforcar ou
enfraquecer a resiliéncia, constatou-se que esta capacidade permite uma qualidade de vida e,

consequente bem-estar adaptativos e normativos, tal como foi evidenciado neste estudo.

Por ultimo, ao examinar esta variavel relacionada ao estado civil denota-se que ndo é
evidenciada uma diferenca significativa entre o estado civil e autoimagem, estes resultados néo

vao ao encontro dos resultados apresentados no estudo de Male e colaboradores (2016).

Por isso, pretende-se iniciar a analise da conjugalidade pela participante que alterou o

seu estado civil de casada para divorciada. Sendo assim, constata-se que ndo foi o cancro o
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motivo dos desentendimentos conjugais, mas a doenca aflorou outros problemas e, de forma
igual, agravou os ja existentes (Molina & Marconi, 2006). No entanto, a participante acreditou
que o diagnostico de cancro poderia ajudar a melhorar a relagdo em si, mas com o passar do
tempo a realidade piorou ainda mais. Surgiram diversos problemas associados a doenga, como
0 deixar de trabalhar e a consequente falta de dinheiro. Tudo junto despoletou o processo de
divorcio. Ainda assim, sente que o diagnostico de cancro a libertou do mundo vazio em que
vivia. Sente-se mais feliz, realizada e focada em si e nos seus objetivos. Este caso particular
evidencia e retrata a maioria do panorama existente na literatura, dado que o diagnostico de
cancro acarretou novos problemas e novas tensdes a relacdo. De facto, destaca, ainda, que ndo
sente a falta de nenhum companheiro nem pretende procurar. Este ponto € consonante com o
panorama evidenciado dentro das participantes solteiras, onde é referida a ndo existéncia de
companheiros ou se, existiram foram relacionamentos caraterizados pela sua curta duragéo.
Sentem-se felizes sozinhas, ndo pretendem procurar companheiro por gostarem do seu espago,

sentem a calma e tranquilidade que necessitam atualmente.

Ao proceder a analise das relacbes conjugais e, de modo especifico, em relacdo ao apoio
sentido pelo parceiro durante esta fase denota-se que, quer ao nivel fisico como emocional,
nenhuma participante sentiu alteracGes significativas a assinalar. Pelo contrario, é referido que
sentiram, muitas vezes, que o parceiro se tornou o seu principal pilar. Identicamente, constatou-
se que o conjuge acabou por assumir um novo papel na relacéo, deixando apenas de ser parceiro
amoroso, para passar a ter o estatuto de cuidador. O estudo de Hawkins e colaboradores (2009),
que pretendeu analisar as mudancas na sexualidade e intimidade apds a vivéncia de um cancro

sustenta os resultados apresentados.

Do ponto de vista comunicacional, comprovou-se a emergéncia de dois principais
pontos de vista e resultados que véo ao encontro da investigagdo de Manne e colaboradores

(2006), assim como de Dias e colaboradores (2001): i) comunicagdo caraterizada pela abertura
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em todos as circunstancias e ii) casais que optaram por nao conversar sobre assuntos derivados
a doenga, particularmente nos aspetos intimos. Ou seja, é revelada uma comunicagdo conjugal
boa nos aspetos diérios da vida, mas em aspetos relacionados a doenca, a comunicagdo é
caraterizada como bastante restrita. Pode-se encarar a ndo comunicagdo como um mecanismo
de protecédo (Bard et al., 2008). Ao observar a investigacdo de Manne e colaboradores (2006),
que teve como objetivo examinar a associacdo entre trés tipos de estratégias de comunicacao
que os casais adotam para lidar com o stress durante e ap6s o tratamento do cancro da mama,
compreende-se que, estes casos sao denominados de evitacdo muatua, onde a relagdo é associada
a uma maior angustia, mas ndo associada a satisfacdo do relacionamento. Comprova-se isto
pelo facto de, uma participante mencionar a necessidade de, por vezes chorar e, proceder a uma
descarga emocional, contudo precisava de se retirar para um sitio isolado. N&o estava
confortavel para chorar em frente ao parceiro, por isso, so longe dele é que se sentia a vontade
e libertava toda a tensdo acumulada. Referente a comunicagdo aberta nos assuntos derivados a
doenca oncolégica, frequentemente, denominada de comunicacdo construtiva (Manne et al.,
2006) é revelado uma menor presenca de angustia e uma melhor satisfagdo no relacionamento,

sendo assim sentem o marido como seu principal apoio nos momentos mais complicados.

Por isto, a maioria das participantes revela a ndo ocorréncia de alteracbes no
relacionamento, onde a relacdo se manteve exatamente igual. No entanto, por vezes €
mencionado o sentimento de vergonha quando o marido olha para o seu corpo desnudo.
Inclusivamente referem a necessidade de mudar de divisdo para se sentirem mais confortaveis
durante a troca de vestuario. De facto, as participantes evidenciam uma dificuldade na
exposicao do corpo, derivada da falta de confianca (Male et al., 2016). S&o mencionadas, ainda,
alteracdes ao nivel da preocupacéo, dado que ocorreu o surgimento de medo e receios em certas
situacOes quotidianas, consideradas como normativas. Por isto, as participantes ndo evidenciam

modifica¢fes conjugais significativas a assinalar. De um prisma idéntico, a investigagdo de
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Anllo (2000), conclui que é comum a existéncia de um bom ajustamento conjugal posterior a

doenca.

Sendo assim e identicamente, as participantes demonstram que o contacto fisico (como
0 ato de tocar, beijar e abragar) ndo sofreu alteracOes derivadas da passagem pela doenga
oncoldgica. Neste prisma, quem o classifica como insatisfatorio é devido a falta de
manifestacdo de carinho através de comportamentos fisicos, mas esta realidade j& era existente

anteriormente ao diagndstico e, por isso, ndo surgiu como consequéncia do cancro.

Finalmente pretende-se discutir os resultados relativos a sexualidade. Posteriormente a
vivéncia da doenca todas as participantes revelam a existéncia de alteracdes na vida sexual,
aspeto revelado como consonante com a investigacdo de Estapé (2002). Sdo evidenciadas
alteracdes ao nivel vaginal, devido, essencialmente, a falta de lubrificacdo natural como ao nivel
da libido sexual. Apesar de afirmarem, por vezes, a existéncia da sensacdo de necessidade ou
vontade, este ndo é um sentimento duradouro no tempo. Inclusivamente, ha quem refira que se
sente na obrigacdo de ter relacBes sexuais, pela pressdo e, por acreditar que necessita de
satisfazer o marido. Em contraste, ha que mencione a necessidade de afastamento do
companheiro em momentos mais intimos. Tendo como o exemplo, 0S momentos em que se
encontra deitada, revela ser frequente o ato de se levantar simplesmente para fazer um cha. Com
isto, pretende apenas sair da beira do companheiro com o medo do desencadeamento da relacdo
sexual. O estudo de Prates e colaboradores (2012), que pretendeu avaliar a autoimagem e
sexualidade em pacientes portadoras de cancro da mama corrobora estes resultados
apresentados. Nas participantes do presente estudo é referido o cansago (Hawkins et al, 2009),
a cessacao do prazer sentido durante o ato (Fleury et al., 2011) e a dispareunia (Fleury et al.,
2011), como impeditivos ao desenvolvimento da relacdo sexual. Neste sentido, constata-se a

inexisténcia de comportamentos sexuais alternativos (Hawkins et al., 2009).
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Com base nisto, a atividade sexual das participantes é completamente inexistente ou
pouco frequente, onde passam anos consecutivos sem a sucessdo do ato sexual. Este aspeto
emerge como convergente com o estudo de Fleury e colaboradores (2011) e com o de Hawkins
e colaboradores (2009), que referem a existéncia de uma perturbagdo comum a quase todas as

participantes: diminuigdo ou término completo da frequéncia sexual.

Apesar disto, verifica-se a ndo ocorréncia de mudancas significativas a mencionar na
sexualidade. Isto é justificado pelo facto de anteriormente ao diagndstico o préprio ato sexual
ndo ser caraterizado como normativo, inclusivamente derivado da presenca de disfungdes
sexuais por um dos elementos do casal, quer ao nivel da dificuldade ere¢do (no homem) ou
pelos constrangimentos sexuais ao nivel das dores, da vontade ou da frustracdo (na mulher).
Aqui, destaca-se que a frustracdo sucede-se pelo marido nunca a ter satisfeito sexualmente,
dado que apenas se limitava a pensar nas suas necessidades sexuais, esquecendo-se assim da

parceira.

Concluséo

A literatura existente, apesar de se focar exclusivamente em pacientes portadoras de
cancro da mama, revela que os tratamentos oncolégicos afetam a autoimagem e,
consequentemente a autoestima, dado que a pessoa deixa de se sentir confiante com o corpo
fisico que apresenta. Por sua vez, a vida sexual é afetada pela falta de confianga, pela vergonha

de exposicao do corpo, o que acaba por dificultar a vivéncia de uma relagdo conjugal normativa.

Apesar de no presente estudo ndo se verificarem mudancgas lineares na variavel
autoimagem, uma vez que foram encontrados diversos cenarios existentes, é possivel concluir
que, de forma global, é percecionada a ocorréncia de uma Al e AE caraterizada como positiva
pelas participantes. Mencionam que apesar das mudancas fisicas derivadas dos tratamentos

oncoldgicos, sentem-se bem com o corpo evidenciado, sao felizes e, acima de tudo demonstram
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uma qualidade de vida e bem-estar adaptativos. Assim, estes sentimentos positivos parecem

contribuir significativamente para o processo de reabilitacdo psicossocial e adaptacéo a doenca.

Independentemente de as participantes valorizarem ou ndo a imagem corporal que
evidenciam, todas apresentam a cessacdo completa ou uma diminuicio da vida sexual. E
mencionado que sentem, essencialmente, auséncia de vontade, de prazer e dores durante o ato
sexual. Por isso, pretendem evitar a ocorréncia de comportamentos sexuais, de modo a esquivar-
se da sensacdo de desconforto sentida durante a relacdo. Apesar de ja serem evidenciados
problemas ao nivel da sexualidade na fase de pré-diagnostico destaca-se que a experiéncia do

cancro acabou por despoletar o agravamento destes problemas ja existentes.

Contudo, ndo sdo evidenciadas modificagdes importantes a assinalar e a destacar na vida
conjugal, ou seja, entre a relacdo marido-mulher. Sendo assim, a maioria das participantes
refere que a relacdo se mantém igual e, por isso, 0 cancro ndo acarretou novas tensdes ou
problemas ao relacionamento. De facto, apds a andlise do relato das mesmas, constata-se que
as relacbes conjugais mantiveram o seu curso normativo, quer ao nivel da comunicagdo quer
ao nivel do apoio e do contacto fisico. Portanto, pode-se concluir que, a este nivel, é apresentada

uma boa qualidade de vida e um bem-estar geral.

Neste seguimento, pode-se inferir que a vida sexual sofre complicacdes e é afetada pela
experiéncia da vivéncia de um cancro, no entanto, isto ndo acarreta implicacdes e dificuldades
ao nivel do ajustamento da relacdo conjugal. E, de forma global, denota-se que as participantes
conseguiram superar a doenca, evidenciando um favoravel processo de reabilitacdo

psicossocial.

De destacar que o panorama até entdo mais conhecido na literatura era associado ao
cancro da mama impactar a valorizagdo positiva da pessoa ao nivel fisico e que no presente

estudo, evidenciou-se uma realidade completamente oposta. Pacientes com cancro da mama
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evidenciavam uma autoimagem positiva, contrariamente a pacientes com cancro no intestino,
leucemia, pancreas e pulmao. Deste ponto de vista, entende-se que o estudo possibilitou um
novo conhecimento desta realidade, contribuindo para o entendimento dos sentimentos,
necessidades e dificuldades evidenciadas por esta populagéo. Por isso, revelou a importancia
da continuagdo de estudos que abordem estas variaveis nos diferentes tipos de cancro, para a
compreensdo alargada da Al, conjugalidade e sexualidade nos diferentes tipos de cancros. Por
iSs0, 0 objetivo sera incrementar o conhecimento sobre estas variaveis psicossociais, permitindo

assim o delineamento de intervencdes psicossociais mais eficazes.

Com destino a finalizagdo deste estudo, encontram-se limitacGes que se pretendem
assinalar. N&o se tratando de um estudo longitudinal, ndo foi possivel averiguar a variancia das
variaveis investigadas. O facto de a amostra ser apenas constituida por participantes do sexo
feminino € outra limitacdo do presente estudo. Sendo assim, fornece-se como sugestdo para
estudos futuros, uma investigacdo de metodologia mista que vise a compreenséo global desta
realidade em Portugal e, uma possivel generalizacdo, ja que este estudo contribuiu para uma
compreensdo e descricdo mais alargada destas varidveis e seu impacto na sobrevivéncia e

processo de reabilitacdo psicossocial do doente oncoldgico.
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Anexos

Anexo 1 — Declaragdo de Consentimento Livre e Esclarecido

Consentimento Informado

O impacto do cancro na autoimagem, conjugalidade e sexualidade de sobreviventes

Eu, abaixo assinado (nome completo do doente adulto),

, declaro que fui informado de

gue o estudo da investigacdo acima mencionado se destina a exploracdo das mudancas na
autoimagem, conjugalidade e sexualidade de sobreviventes de cancro. Compreendi a
explicacdo que me foi fornecida pelo investigador que assina este documento e que recebi o
texto de informacdo ao participante, relativo ao procedimento a usar nesta investigacao. Foi-
me, ainda, dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive

resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaracao de Helsinquia, a
informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou os objetivos, os métodos, os beneficios
previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho
o direito de anular a qualquer momento a minha participacdo no estudo, sem que iSso possa ter

como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada.

Foi-me garantido que todos os dados relativos & minha identificacdo neste estudo sdo
confidenciais e que sera mantido o anonimato, assim como me foram explicados os limites da
confidencialidade. Ap0s isto, aceito a utilizacdo de um gravador de voz durante a aplicacdo de
uma entrevista para a recolha de informacéo da presente investigacdo. Fui ainda informado do

prazo de conservagédo dos dados pessoais.

Além disto, é importante ainda mencionar que fui informado sobre o direito a consultar uma
sintese dos resultados globais, através de um documento realizado especificamente para esse

fim, no final do projeto.

Posto isto, aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado sabendo gque nao

existem incentivos ou contrapartidas financeiras.
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Se pretender a: Anulacdo do Consentimento Informado

Declaro que recebi alnformacéo ao Participante relativa ao projeto de investigacdo em
questdo e que me foi proposto pelo investigador que assina este documento e pretendo
anular o consentimento dado na data / 12022.

Assinatura do doente:
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Assinatura do Investigador responsavel:
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Anexo 2 — Folha de informacéo entregue ao participante
O impacto do cancro na autoimagem, conjugalidade e sexualidade de sobreviventes
Folha de Informacéo ao Participante

A presente investigagdo insere-se no ambito de uma dissertacdo de Mestrado em
Psicologia Clinica e da Saude na Universidade da Maia, sendo a investigadora a aluna Sandra
Macedo, destacando-se que a supervisdo é assegurada pela Professora Doutora Joana Carreiro.
Neste seguimento, torna-se claro que o objetivo geral do estudo consiste na exploracdo das
mudancas na autoimagem, conjugalidade e sexualidade de sobreviventes de cancro.

Por isto, pretende-se deixar claro que a escolha de participar nesta investigacdo é
totalmente voluntéria, existindo a hipotese de desistir a qualquer momento, sem qualquer
prejuizo ou contrapartida na assisténcia que lhe é prestada. Caso decida aceitar, serdo recolhidas
varias informacdes pessoais, ao nivel da imagem corporal e autoestima, assim como, da sua
relacdo conjugal e vida sexual.

Solicita-se que leia a presente folha com toda a atencdo e, na possibilidade do
surgimento de qualquer ddvida deve colocar as questBes que considerar pertinentes. O
documento seré assinado pela investigadora e pela participante em questdo, propondo-se que
fique na sua posse. Posteriormente, sera apresentado o Consentimento Informado, documento
onde € especificado todos o0s processos a usar, com 0 objetivo de manutencdo da
confidencialidade e o anonimato das pessoas envolvidas. Destaca-se que este documento é
assinado por ambas as partes, contudo ficara na posse da investigadora.

No que diz respeito a aplicacdo dos instrumentos, que visa a recolha dos dados, sera
preenchido, primeiramente, um breve Questionario Sociodemografico e Clinico, que
compreende informacg6es como a idade, estado civil, localizacdo do cancro, ano de diagnostico
e tipo de tratamento utilizado. De seguida, pretende-se a aplicacdo de uma entrevista individual,
realizada especificamente para este fim, com cerca de 15 perguntas, prevendo-se uma duracao
de 1h0OOm.Reforca-se novamente que todas as informacgdes recolhidas sdo andnimas e
confidenciais.

Se demonstrado interesse em aceitar participar nesta investigacédo, por favor, assine este
documento e guarde-o para si. Para qualquer questdo ou se quiser tomar conhecimento dos
resultados globais do estudo, devera contactar a investigadora através do endereco de correio
eletronico: A033442@ismai.pt.

Nome da Participante:

Assinatura da Participante:

Nome da Investigadora:

Assinatura da Investigadora:

Data: / /
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Anexo 3 — Questionario Sociodemografico e Clinico

Questionario Sociodemografico e Clinico
Informacéo pessoal:

¢ Idade (em anos):

e Por gquantos elementos é composto o seu agregado familiar?

pessoas que fazem parte?

Quem séo as

e Qual era o seu estado civil no momento do diagnostico de cancro?

] Solteira;

[ ] Casada;

(] Unido de facto;

| Divorciada / Separada;

| ViGva.

e Qual é atualmente o seu estado civil?
] Solteira;
] Casada;
] Uni&o de facto;
| Divorciada / Separada;
[ Vidva,
Informacéo relativa a vivéncia da doenca:
e Qual foi o seu tipo de cancro?

| cancro na mama:



Cancro no pancreas;
Cancro no utero;
Cancro no estbmago;
Cancro no figado;
Cancro na prostata;

Cancro no testiculo;

o O o oo O OO 0O

Outro:

e Qual foi o tipo de tratamento realizado?

| Quimioterapia;
|| Radioterapia;
L] Cirurgia;

| outro:

Qual foi 0 ano em que o seu cancro foi diagnosticado?



Anexo 4 — Guido da Entrevista Semiestruturada

Imagem corporal e autoestima

1. Antes do diagndstico de cancro, como descreveria a sua relagdo com o seu corpo?
Que tipo de alteragdes/ modificacdes fisicas sofreu?

Que impacto tiveram na sua vida?

No momento atual, como se sente em relacéo a si e ao seu corpo?

De que modo o diagnostico de cancro impactou na forma como:

a bk wn

- Se V& enquanto pessoa;

- Se relaciona com o seu corpo;

Conjugalidade

6. Como carateriza 0 apoio do seu parceiro antes doenga? E depois?

7. Depois do cancro sentiu alteracdes no seu relacionamento conjugal? Se sim, quais?

8. Sentiu dificuldades em conversar com o seu parceiro? Se sim, porqué?

9. Atualmente, como descreve a vossa relagao?

10. E em termos do contacto fisico (ex: abraco, toque), como o descreve antes e depois do
cancro?

11. De que modo o diagnostico de cancro impactou na forma como se relaciona com o seu
parceiro/ conjuge?

Sexualidade
12. Em termos da sua sexualidade, como a caraterizava antes do cancro?
13. Quais foram as alteracGes que ocorreram na sua vida sexual depois do cancro?
14. E no seu corpo sentiu diferencas no que concerne, por exemplo, a vontade ou prazer?
Sentiu outras, quais?
15. Como perceciona e descreve atualmente a sua vida sexual/sexualidade?
16. Como vive a sua sexualidade?



Anexo 5 — Tabela de Codificacéo

Variavel Categoria Subcategoria Citacdo
RB: “Sentia-me bem comigo (...) Ndo era magra nem gorda (...) Antes s6 tinha um problema tinha os peitos maiores e descaidos”.
AP: “Achava-me muito melhor (...) sempre fui muito vaidosa”.
MG: “Eu sentia-me bem, nunca tive aquilo de olhar para o espelho e ndo me sinto bem, sentia-me e era vaidosa (...) se saisse eu
ndo saia sem me pintar ou sem arranjar o cabelo”.
PC: “Sentia-me bem porque eu fazia desporto (...) gostava muito do meu corpo (...) eu era muito jeitosa”.
Relacéo positiva MC: “Sentia-me bem em relacdo ao meu corpo. A gente nunca esta 100% satisfeita, porque o meu bidtipo é perna fina, quando eu
Perspetiva da engordo € a barriga, entdo isso ai € uma coisa que eu ndo curtia muito. Mas no geral, em 2012, eu estava numa fase que fisicamente
x me sentia muito bem”.
mulher em relagéo . _ . .
MCF: “Gostava, claro. Tinha tudo no sitio. Gostava de mim”.
a0 seu corpo antes « . . N . . . -
A FP: “Bem, nunca tive assim grandes dramas, ndo nunca tive, nunca foi uma coisa que me preocupasse muito”.
do diagndstico de L : S
MIL: “Até aos meus 50 anos sentia-me bem”.
cancro o .
FL: “Sim, gostava.
CB: “ Sentia-me bem, normal (...) depende em algumas situagdes sim outras ndo”.
Incoeréncia no discurso | EO: “Sentia-me bem (...) ndo gostava de me ver ao espelho”.
Imagem MCS: “Nio gostava de mim (...) eu era uma pessoa muito deprimida (...) eu s6 queria morrer, era um vazio tdo grande que ndo
Corporal e Relagéo negativa tinha explica¢do”.
Autoestima

Modificacbes
corporais derivadas
dos tratamentos
oncolégicos ao
nivel fisico

Impacto negativo

MG: “Afetou-me os intestinos e a bexiga (...) ndo seguro bem a urina (...) ndo perdi cabelo, ficou mais fraco, mas ndo fiquei
careca”.

CB: “Perdi o cabelo (...) tirei tudo, o Gtero, os ovarios, as trompas (...) fiquei cansada, seca, magra (...), ndo comia, ficava enjoada”.
EO: “ Estava muito amarela, comia mal, ia a casa de banho vomitava, o amarelo ja vinha até ao pescoco (...) s6 tinha 30 kilos”.
PC: “Cair-me o cabelo foi das piores coisas (...) inchei muito na cara (...) ganhei muito pelo (...) fiquei muito magra”.

MC: “Muito inchada, engordei bastante (...) passei a ficar muito deprimida”.

Sem impacto

MCS: “Perdi cabelo duas vezes (...) aceitei logo. Ja tinha o reforco da espiritualidade e tudo depende muito da nossa mente, parece
que ja estava a espera”.

MIL: “Fiquei mais fraquinha, caiu o cabelo, mas também nao tive problemas (...) hoje ndo comprava (a peruca)”.

FP: “Perdi o cabelo, também foi uma das coisas que ndo me afetou. Acho que reagi muito bem. Sabia que ia perder logo na altura
(...) optei logo por rapar o cabelo. Gostei de me ver ao espelho (...) andava com a cabega & mostra e nunca me fez confusiao”.
MCF: “Fiquei com o cabelo muito fraquinho, engordei um pouco, de resto ndo tive mais nada”.

ModificacOes
corporais derivadas
dos tratamentos

Impacto negativo

CB: “Impacto muito grande (...) sistema nervoso (...) piorou tudo e de que maneira, horrivel”.
EO: “Eu passei por ndo ser uma pessoa, mas um peluche ali no meio (...) sofri um bocadinho, a minha autoestima estava muito em
baixo. Via-me diferente (...) sentia-me feia (...) falei com uma pessoa que me perguntou se eu estava a tomar alguma medicacéo




oncolégicos ao
nivel emocional

para emagrecer (...) senti-me horrivel (...) eu tive uma que me disse assim: “Vocé ainda anda ca mulher? Pensei que vocé ja tinha
ido”. A eu fiquei. Nem dei resposta, virei as costas a pessoa e andei sempre”.

PC: “Sentia-me mal de olhar ao espelho. Sentia-me como um bicho. Eu dizia que parecia um bicho. (...) Fiquei muito dececionada.
Foi uma tristeza mesmo profunda. Eu tinha vergonha de ir & rua. Eu tinha amigas que ndo me conheciam de lado nenhum”.

MC: “Passei a ficar muito deprimida (...) Antes eu falava do assunto se eu quisesse, por mais abatida que eu estivesse eu ndo estava
careca e depois quando carequinha, era meio que assim... estou doente e ai passei a ndo me reconhecer ao espelho.

Relacéo da mulher
Com 0corpo na
sobrevivéncia

Restauracéo da
autoestima positiva
sentida anteriormente ao
diagnéstico

FP: “Lido bem com o meu corpo. Tenho mama na mesma, tenho a cicatriz. Nao tenho complexo nenhum. Mas nunca tive também.
N&o € coisa que me preocupa”.

MIL: “E ainda agora ndo fiz a reconstrucdo (...) Nao tenho problema nenhum. Vou para a praia, vou de fato de banho, vou de
bikini (...) Eu também gosto de mim, embora nio pareca eu gosto muito de mim”.

Percecdo positiva da
autoestima, apesar de
alguns aspetos
revelarem-se
incomodativos

RB: “Gostava de nio ter estomago. E a tnica coisa que me incomoda (...) Sou sincera, se eu pudesse tirar isto, eu tirava. Este
bocadinho que eu tenho aqui. Olho para mim, ndo gosto de me ver por causa disto (...) Gostava de tirar isto. Sinto-me mal. Porque
eu visto uma roupa e fica aqui, em vez de ir para baixo. Ndo gosto. As vezes fico... Pronto, até tenho roupa jeitosa. Mas nio gosto
(...) Gostava de ndo ter isto, ¢ s6 a Unica coisa que ndo gosto em mim”.

AP: “Sinto-me bem em relacdo ao meu corpo. Mas, nessa parte claro que ndo, mas vou esquecer essa parte, 0 importante para mim
é estar bem. Claro que a 100% nunca ninguém se sente bem, mas olhando & idade e ao que passei e aquilo que j& me aconteceu,
sinto-me muito feliz. E gosto muito do meu corpo (...) Mas também ¢ assim ndo engordei. Ja ¢ de mim. Eu vi colegas minhas que
ficaram gordas, inchadas, e eu ndo. Fiquei sempre assim. Portanto, tenho de estar feliz. Gostava de ser magra e sou magra. Nao
faco por ser. Sinto-me bem”.

MG: “Nao tenho tanta vaidade, ndo tenho aquela vontade de ir para aqui ou para acola (...) Assim, complexos no meu corpo nao
tenho. Gostava de nio ter isto na cabeca, mas de resto.”

Mudanca de uma
autoestima negativa para
uma autoestima positiva

MCS: “Olho para mim, pare¢co um batoque, mas ndo me interessa”.
CB: “Agora estou bem (...) relativamente bem, embora as mazelas ficaram ca (...) agora sim, gosto de me ver ao espelho”.

Mudanca de uma
autoestima positiva para
uma autoestima negativa

PC: “Eu sei que a idade também esta a passar (...) mas eu queria ter aquele corpo de quando tinha 45 anos (...) perna mais grossinha,
ndo tinha barriga, tinha musculo”.

MCEF: “Vou gostando. Nao € como eu quero, ndo é como eu gostava, como eu queria”.

FL: “Agora é 0 que eu tenho, se for tomar banho e olhar-me ao espelho s6 vejo buracos (...) tdo depressa estou limpinha como téo
depressa estou toda suja. E uma vida triste”.

Incoeréncia no discurso,
mas uma percecdo geral
negativa do corpo

EO: “Agora sinto-me muito bem, ndo tenho os problemas na autoestima e agora gosto de mim (...) estou cheia de cicatrizes, tenho
um buraquinho aqui, (...) e ainda hoje ndo gosto (de me ver ao espelho). Nao me ponho nua em frente a qualquer pessoa”.

Mudanca de valores,
onde a IC passou para
segundo plano

MC: “Apesar de ter assumido os cabelos grisalhos e tudo, que sempre envelhecem mais, sempre acho que se eu parasse no saldo e
pintasse, eu sempre falo assim, com certeza eu iria ficar mais jovem. Eu tenho essa vontade, mas ndo tenho condices financeiras
(...) Nao tenho saco mais, queria mas ndo tenho essa vontade. Acho que néo estou a priorizar mais isso (...) saiu todo o excesso de




vaidade (...) ndo tem a ver com o facto de eu estar desleixada, os meus valores é que mudaram muito e, portanto as minhas
prioridades também mudaram”.

Variavel Categoria Subcategoria Citacado
RB: “Tive um outro companheiro, mas nao foi nada duradouro (...) ndo me dao sossego e o meu espaco (...) ndo tenho cabega
Conjugalidade para aturar nenhum homem (...) ndo ha homens para mim”.
MC: “Atualmente ndo tenho, mas tive (...) terminei antes do meu diagnostico (...) depois fiz um retiro e conheci uma portuguesa
De curta duragio (...) foi uma relagdo abusiva (...) casei em 2015 ¢ me separei em 2017”.
RelacBes
instaveis

Mudanca de parceiro
durante o processo

CB: “Namoro, tenho o meu namorado, uma pessoa que eu gosto muito (...) e eu andei com ele, muitos anos, depois que me
divorciei (antes do diagndstico) foi sempre praticamente, mas acabou. Depois (do diagndstico) tive outros namoricos (...) mas ja
ndo estava a funcionar (...) e agora sim, parece-me que quer voltar a assumir”.

Sem relagéo

MJL: “Néo tive parceiro nem companheiro (desde o diagndstico até agora), pronto ndo quis, ndo sinto... pode ser que quando eu
for mais velhinha venha a sentir falta. Mas, ndo penso nisso”.

Caraterizacdo
do apoio do
cdnjuge durante
a doenca

Apoio emocional

MCS: “Nao me posso queixar, ndo tenho violéncia doméstica, também porque eu me impus”.

AP: Bom”.

MG: “O meu homem ¢ o meu pilar, nds vivemos um para o outro”.

EO: “Dava-mos apoio um ao outro. Eramos logo os dois (com cancro), sempre nos apoiamos muito (...) Nunca nos largamos um
a0 outro, iamos para todo o lado juntos”.

PC: “Demo-nos sempre bem. Na doenga acho que ele foi um homem 5 estrelas (...) ficou ali a tomar conta de mim (...)".

MCEF: “Recebi. Claro que com os anos eles modificam. Mas com a doenca ¢ e foi a mesma coisa”.

FL: “Muito bom, foi um santo para mim. la-me buscar, ia-me trazer (...) foi um bom apoio para mim (...) era muito meu amigo”.

Apoio instrumental

MCS: “Ajuda-me muito em casa, ali nds dividimos as tarefas. Quando eu estou doente é ele que faz tudo (...) e aceitou muito
bem (o cancro) perdia horas infinitas comigo no IPO. Acompanha-me sempre”.

MG: “Ajudava-me a dar banho, nunca foi aquele marido que sentisse nojo (...) a gente vai para a cozinha cozinhar, ele ajuda ou
vice versa”.

PC: “Fazia-me tudo, Foi muito complicada a minha doenga, durante um ano eu nio podia ter visitas (...) ele todos os dias tinha de
desinfetar a minha casa, o chéo tinha de ser lavado com &gua e lixivia, a minha casa de banho tinha de ser desinfetada todos os
dias, a minha comida (...) so podia tirar uma vez (...) as bolachas tinha de ser um pacote, que fosse pequenino, porque ja ndo
podia guardar”.




Comunicacéo
entre o casal

Conflito comunicacional

MCS: “Tem um feitio um bocadinho dificil, as vezes temos discussdes porque eu ja estou tdo cansada, saturada e as vezes por
uma minima coisa o copo enche. Mas, ndo me posso queixar muito”.

Comunicacdo adequada,
mas restrita ao assunto
“doenga”

AP: “Nio senti dificuldades, ndo tive medo (...) fechei-me sempre muito (...) e ele ndo pergunta. Sé passado dois ou trés dias (da
consulta no médico) (...) e eu também gosto de guardar. Nao gosto de preocupar”.

MCEF: “Conversava pouco (...) No dia a dia via a maneira de eu expressar ¢ de fazer as coisas nem me perguntava nem nada.
Agora quando eu ia ao médico, as consultas, isso perguntava sempre (...) Conversar normal, faldvamos”.

Comunicacéo aberta

MG: “Falamos abertamente de tudo (...) ndo temos complexos de falar um com o outro (...) fez as perguntas todas quis saber
tudo (...) senti-me muito apoiada e ainda hoje me sinto com ele”.

EO: “Sempre falamos”.

FL: “Nunca senti dificuldades”.

Comunicacao afetada
por medo de que o
companheiro procurasse
outra mulher

PC: “Eu tive muito tempo sem puder ter relagdes sexuais e isso mexeu um bocadinho. Na minha ideia pensei que ele ndo fosse
aguentar tanto tempo, que procurasse alguém, fiquei um bocado assustada. Pronto e fiquei com medo, sou franca. E isso fez com
gue me afastasse um bocadinho e deixasse de conversar. Na altura, tinha de dormir sozinha, ndo podia dormir com ele e senti-me
assim um bocadinho separada dele, sim”.

Modificagdes
na relagdo
conjugal
derivadas da
vivéncia da
doenca
oncolégica

Sem modificagdes

MCS: “Nao senti”.

MG: “E exatamente a mesma pessoa comigo. A gente é um para o outro igual”.
PC: “Nao, acho que nao”.

MCEF: “Nao, continua igual”.

FL: “Fui muito feliz, gracas a deus”.

Vergonha corporal

EO: “Tinha vergonha que ele olhasse para mim, olhasse pata o meu corpo (...) 0 meu corpo ja ndo era o que era ¢ eu tinha
vergonha dele. Ndo me punha & vontade. Eu tomava banhinho e levava as roupas para la e vestia-me na casa de banho (...)
embora ele ndo se interessasse por essas coisas, era eu propria. Foi mais isso que mudou de resto ndo vejo assim nada”.

AP: “Eu tinha vergonha, eu escondia-me. Ainda hoje eu tenho complexos de me vestir & frente dele. De me por nua a frente dele
(...) eu escondia-me (...) ndo queria que ele me visse a tomar banho. Eu pegava numa roupa e ia-me vestir para outro quarto (...)
eu ndo consigo estar a vestir-me ou a sair da banheira se ele estiver ali. N&o consigo. Mas, pronto, ndo notei diferenga nenhuma.
Porque h& maridos que comegaram a separar-se ou a fugir. Mas ele ndo”.

Mudanca de habitos

PC: “Mudou certas coisas, em relac@o a eu ter limites porque eu ia com ele para casa dos meus amigos, bebiamos (...) e agora eu
estou um bocado limitada disso. E quando eu o vejo a fazer, ndo quero que ele faca (...) Sou mais preocupada agora, ndo sei
explicar. Tenho mais medo.

Caraterizacdo
da participante
em relagdo a
forma como se
relaciona com o
companheiro

Rela¢do marcada pela
frieza

MCS: “Eu ja era fria e fiquei muito pior e com receio”.

Relacdo sem alteracGes

AP: “Normal, a mesma coisa, o respeito, o cuidado, a preocupagdo com ele, a mesma coisa”.

MG: “Nao mudou nadinha”.

PC: “A gente da-se muito bem, ndo sei explicar (...) acho que somos muito amigos um do outro (...) a gente fala muito um com o
outro de amizade mesmo (...)”. Somos cimplices”.

MCEF: “Boa, na mesma”.




Relacdo cumplice e de
apoio

FL: “Levava-me a comer aos domingos, levava-me aos fados, eu ia para a associacdo para 0s passeios, ele levava-me a porta e
depois ia-me buscar”.

Contacto fisico
(abracos, beijos,
toques....)

Insatisfatério

MCS: “Ja é um bocadinho dificil (...) abragos, toques, beijinhos nunca foi. Mas eu também néo sou”.
AP: “Sim, mas ndo é a mesma coisa (...) a gente vai-se habituando”.

Bastante satisfatorio

MG: “ Ele chega a casa 17h30m/18h00 ele entra bem me beijar (...) a gente brinca um com o outro”.

EO: “Ali, davamos muito (...) (depois que ela chegou do hospital) beijou-me tanto, tanto”.

PC: “Sim, sim damos (...) ndo sai de casa para o trabalho sem me dar um beijinho, por exemplo, ele chega a meia noite (...) vem
falar comigo. Vem sempre primeiro ao quarto, tem essa preocupagao”.

MCEF: “Sim, igual”.

FL: “Sim, ele era muito beijoqueiro. Chegava de levar o cdozinho, chegava a cozinha e era logo. Era muito meiguinho. E a vida e
Deus levou-o primeiro. Sinto a falta dele porque me fazia muita companhia”.

Mudanca de
estado civil de
casada para
divorciada
durante o
processo da
vivéncia da
doenca

Diagnostico de cancro
piorou a situagdo
conjugal

FP: “Olhando aquilo que eu ja estava a passar no relacionamento, quando me foi diagnosticada o cancro eu pensei que essa
situagdo ia melhorar a minha situag@o e foi o oposto, foi o contrario, eu vivi momentos muito dificeis (...) quando eu pensei que
as coisas iam melhorar, foi quando tudo piorou e ai foi o descalabre total (...) piorou dada a situagéo, porque néo havia dinheiro,
porque eu nao estava a trabalhar, um acumular de situagdes, que nesta situacdo despoletou ainda para pior (...) quando eu vinha
aqui néo era pela doenga, mas pelos problemas em casa”.

Libertacéo e felicidade

FP: “Eu tinha o direito de ser feliz e tinha de parar. Tinha de viver para mim e parar e escolher-me a mim (...) o cancro a mim me
trouxe felicidade (...) eu vi essa situacdo como libertagdo portanto, e eu neste momento me encontro bem. Descobri que afinal
vivo bem sem a outra parte, era um medo, tive casada 33 anos, é obvio que estamos muito dependentes (...) um medo e pavor
muito grande de ficar s6 e eu ndo vou dizer que ndo (...) descobrir que afinal, consegui.

Sensacao de realizagéo

FP: “Neste momento, ndo tenho estou separada. Nunca mais tive ninguém, nem procuro nem estou preocupada. Nada, nada, nada.
N&o sinto falta mas eu agora tinha de ser muito exigente e é muito dificil. Tinha de ser alguém com os mesmo ideais que eu. E é
dificil. Que caminhasse na mesma direg¢@o que eu e ¢ dificil (...) Estou bem. (...) Nao vejo que seja um objetivo na minha vida.
Nao tenho. Estou bem comigo. Se estiver que acontecer, acontece. Sem andar atras”.




Variavel Categoria Subcategoria Citacdo
MCS: “Ja temos problemas eu ainda nio estava doente (...) foi ele que comegou com os problemas, como ele ¢ doente do coragdo
Problemas e hipertenso (.. .).a sexualidade dele ia ‘t’>aixar muitQ (...)ele ndo c9nsegue te’r uma ere¢do”
sexuais por Erecio éP: “O meu me{rldo sexualmente também _nunc_a foi }1m homem ativo S ..)noés angamos anos sem ter nada um com o outro. Ele
N\ tinha vontade sé que comegava e estava ali assim e ficava nervoso e néo conseguia”.
parte do conjuge Sy . , S
PC: “O meu marido ja ndo era aquele homem como era quando era mais novo. Ele também teve um problema aqui ha uns anos,
um problema na préstata e eu acho que isso mexeu com a nossa coisa”.
MG: “Nao mudou nada (...) A minha vagina agora nao ¢ assim aquela vagina humida como antes de eu ter o cancro, mas ha
Mudancas na vagina aqueles produtos que a gente pde”.
CB: “A parte sexual ndo se fica bem, porque fica-se muito seca, fica-se muito coisa, fica-se muito constrangida”.
MCS: “Agora muito longe a longe, mas muito longe a longe penso no sexo. Mas ndo consigo fazer. Masturbar-me. Fico tdo
cansada, que ndo consigo fazer. Mas ainda sinto aquela falta e necessidade. Mas sozinha ndo consigo e ndo tenho um parceiro que
AlteracBes na me compreenda”.
vida sexual MG: “Nao ¢ aquela coisa como antigamente, da minha parte”.
depois da Desejo sexual EO: “E eu nao era a mesma mulher, as vezes tinha vontade, mas depois ela fugia”.
vivéncia do MCF: “Nao ¢é a mesma”.
cancro EO: “Mudou um bocadinho. Mudou. Depois de eu ter o cancro mudou bastante (...) sentia-me na obriga¢do de fazer aquilo que
ele queria (...) Mas, as vezes, ndo queria estar com ele. As vezes estava na cama ele e s6 com o medo de algo... eu ia de
proposito fazer um chd, sé para ndo estar a beira dele, com medo de algo...
Cansaco PC: “Sinto-me cansada, sinto que, prontos tinha muito mais pica do que eu tenho agora”.
. MCF: “Vou porque sou obrigada, tem de ser. Tenho de satisfazer o marido (...) mas que tenha prazer nao. Ndo é a mesma C0isa.
Sexualidade Prazer .
Perdi muito”.
MCS: “Eu ndo queria porque ja sabia a partida que nio ia ter prazer. Ele nem esperava por mim. Eu ainda nem tinha comecado,
Frustragdio ele j.é tinha acabado. E!’a muito frustrgnte par_a mim e isso vai afastando as pessoas (.. .)a Partir de agora_néo sou mais o teu balde
de lixo. Porque era assim que eu sentia as coisas. Ele ndo me dava prazer. Eu s6 fazia aquilo para Ihe satisfazer. Ele s6 se
Caraterizacéo da preocupava com ele”.
vida sexual Dispareunia CB: “Eu tinha dores a ter relagdes e assim....”
antes da doenga EO: “Antes do cancro, eramos eu e ele, eramos. Estdvamos muito bem um com o outro. Nunca o neguei nem ele a mim, se
Normativa tivéssemos de fazer faziamos”.
PC: “Antigamente faziamos muito mais vezes (...) muito mais coise”.
Libido sexual MCF: “Mais tempo, mais vezes (...) ja ndo era assim muito (vontade), mas pronto tinha de satisfazer o marido”.
RB: “Nao mantive atividade sexual nem sinto falta, sinceramente nem sinto falta disso, mesmo de coracao nao sinto falta”.
Atividade Inexistente AP: “Sei 14, eu passo anos sem nada (...) sinto-me bem em relacao a isto, uma pessoa nao tendo (...) nem me lembro disso (...)
sexual atual também depois de eu ser operada, pronto. E entdo saber o problema que ele tinha também ndo ia estar ali a massacra-lo. Pois,

portanto, sexo nada (...) Ja ndo me faz muita diferenca, ja estou desabituada”.




MC: “Nao tenho”.

FP: “Estou bem (...) ndo me aflige nem ¢ uma coisa que me preocupe. Descobri que vivemos bem e felizes”.

MIL: “Nao tenho. Durante os meus 50 e tal anos, sentia falta. Cheguei a masturbar-me, umas duas ou trés vezes (...) depois ndo
(...) ndo me afetou, ndo me afeta, ndo tenho necessidade. Nem sei se agora conseguia”.

FL: “N&o era para a vida sexual, porque ele ja tinha uma idade (...) com ele nada. Depois que eu fui operada a bexiga também
(...) Eu ndo tinha vontade”.

Dolorosa

MCS: “Também fui uma pessoa que teve muitas dores em ter sexo”.
CB: “Depois (...) tem-se na mesma (dores)”.

Normativa

MG: “Mas a gente faz a vida normal”.

Menos frequente

MCS: “Isto agora é uma vez por ano e se for, porque eu também ndo quero que ele me ponha a mao”

PC: “(...) agora fazemos menos (...) ainda fazemos e vemos que gostamos muito um do outro e que gostamos de fazer aquilo
(...) eu também fiquei mais debilitada”.

MCEF: “Depois do cancro, poucas vezes. Mas era eu (...) eu é que ja ndo tinha aquela vontade (...) depois do cancro perdi mesmo
a vontade. Pode passar meses e meses ¢ meses e ndo tenho vontade. Néo sinto falta”.

EO: “Na vida sexual ja ndo era a mesma coisa (...) ja ndo me sentia bem”.




