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RESUMO

O papel da mulher na sociedade e o conceito de qualidade de vida sdo aspectos de extrema
importancia, tendo sido objeto de discussdes e estudo. Com base nisso, esta dissertacao
aborda estes topicos em duas sessdes, uma teodrica e outra empirica. No estudo tedrico foi
discutida a inter-relagdo entre o corpo e as emocgdes através do desenvolvimento da
Psicologia da Saude, aplicada a satide da mulher. Refletiu-se também, sobre a integragao
de conhecimento e trabalho dos profissionais da saude, mais especificamente da equipe de
Ginecologia com o objetivo de beneficiar a vida das mulheres/pacientes. O estudo
empirico, responde ao projeto de pesquisa que deu origem a esta dissertagdo, e teve como
objetivo avaliar a qualidade de vida de mulheres que procuram atendimento ginecologico e
investigar se o motivo da procura por atendimento ginecologico esta relacionado a
qualidade de vida da mulher. O estudo foi quantitativo, com uma amostra de 200 mulheres
que buscaram atendimento ginecoldgico em um ambulatério do sistema publico de saude
(n=100) e no sistema privado (n=100) na cidade de Porto Alegre. Foi utilizada uma ficha
de dados pessoais e sdcio-demograficos e de percepcdo das participantes sobre sua satde
fisica e emocional, assim como, a respeito da sua situagao conjugal e produtividade para o
trabalho. Como medida de avaliacio da qualidade de vida utilizou-se o Questionario
Genérico de Qualidade de Vida SF-36. Na amostra em estudo constataram-se diferencas
importantes nos aspectos socio demograficos das participantes. Foi evidente o menor nivel
de instrugdo, a situagdo ocupacional menos qualificada e o numero maior de filhos nas
participantes que consultaram no sistema publico de satde. Os dados evidenciaram
também para os diferentes dominios do SF-36, conforme os locais de coleta de dados que,
as participantes atendidas no sistema de satide publico, tem de maneira geral, valores mais
baixos, o que pode estar sinalizando indicativos de menor qualidade de vida quando
comparados aos resultados obtidos pelas participantes atendidas no sistema privado de
satde. No grupo de participantes que consultaram no sistema publico de satide o resultado
mais baixo locou-se no dominio dor (M= 49.29, DP= 24.10) ¢ a média mais alta na sub-
escala capacidade funcional (M=72.66, DP= 26.60). J4 no grupo do sistema privado, os
resultados nos diversos dominios ndo apresentaram muita variabilidade oscilando entre
uma pontuac¢do média de 61,66 (DP= 18.36), no dominio vitalidade a 78,95 (DP=21.60) na
capacidade funcional. Quanto aos motivos de consulta um niumero maior de participantes
que freqlientaram o sistema de satde privado consultaram para realizar revisdes
ginecologicas, entretanto no sistema publico, os principais motivos de atendimento foram
sintomatologia e tratamento. Foram encontradas diferencas significativas entre o dominio
da satde geral (amostra atendida no sistema publico) que buscou atendimento por
sintomatologia (p= 0,042) e entre o dominio fisico (amostra atendida no sistema privado)
que consultou por revisao (p= 0,001). Os dados analisados revelaram que as discrepancias
sociais atravessam as participantes que procuram cuidados médicos no sistema de satde
publico e privado. H4 necessidade de politicas publicas mais democraticas que promovam
beneficios mais eqjiitativos para as pessoas de uma mesma comunidade.

Palavras-chave: Psicologia, Qualidade de vida, Ginecologia.

Area conforme classificagio CNPq:
7.07.00.00-1

Sub-area conforme classificagdo CNPq:
7.07.10.00-7 (Tratamento e Prevenc¢do Psicoldgica)



ABSTRACT

The role of woman in society and the concept of life quality are extremely important
aspects, having been the object of discussion and study. Based on this, the present thesis
approaches these topics in two sections, theoretical and empirical. In the theoretical article,
the inter-relation between the body and the emotions was discussed through the
development of Health Psychology as applied to women'’s health. It also reflected upon the
integration between the knowledge and the work of health professionals, more specifically
the Gynecology staff, with the aim to improve the life of women/patients. The empirical
paper responds to the research project that gave birth to the present thesis, and aimed at
assessing the life quality of women who seek gynecological health care and investigating
whether the motive to search for gynecological services is related to the life quality of
women. The study was quantitative, with a sample of 200 women who called for
gynecological health care in clinics within the public health system (n=100) and the private
system (n=100), in the city of Porto Alegre. A form with personal, socio-demographical
data and the perception patients had of their physical and emotional health, also concerning
their marital condition and productivity at work, was used. As measure for assessing life
quality, the Generic Life Quality SF-36 Questionnaire was used. In the sample studied,
important differences were found regarding the socio-demographical aspects of
participants. The lower education level, the less qualified occupational situation and the
higher number of children of participants consulting the public health system were evident.
The data also proved for the different SF-36 domains, according to the data collection sites,
showing that participants given care by the public health system have, in general, lower
values, which may be signaling indications for lower life quality when compared to the
results obtained by the participants in the private health system. In the group of participants
who consulted the public health system, the lowest result was found in the pain domain
(A= 49,29, SD= 24,10) and the highest average in the functional capability sub-scale
(A=72,66, SD= 26,60). As for the private system group, the results in the several domains
did not present much variability ranging from an average score of 61.66 (SD= 18,36), in
the vitality domain to 78.95 (SD=21,60) in functional capability. Regarding the motives for
consulting, a higher number of participants searched for the private health system to carry
out regular gynecological exams, however, in the public health system, the main reasons
for services were symptomatology and treatment. Significant differences were found
between the general health domain (sample provided care by the public system) that
searched care for symptomatology (p= 0.042) and between the physical domain (sample
provided care by the private system) that consulted for regular exams (p= 0.001). The data
analyzed showed that the social discrepancies cut across the participants who search for
medical care in the public and private health systems. There is the need for more
democratic public policies that promote fairer benefits to the people within a same
community.

Key words: Psychology; Life quality; Gynecology.
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INTRODUCAO

Esta dissertagdo de mestrado ¢ uma produgdo que iniciou no “Grupo de Pesquisa em
Psicologia da Satde” coordenado pela Prof* Dr* Marisa Campio Muller, pertencente, até
maio de 2006, ao Programa de Pds-Graduagao em Psicologia da PUCRS. No segundo
semestre de 2006, a investigagdo que integra esta dissertacao passou a ser orientada pela
Prof® Dr” Blanca Susana Guevara Werlang, coordenadora do grupo de pesquisa “Avalia¢do
e Intervengdes em Grupos Clinicos e Nao-Clinicos”.

Mesmo integrando agora um grupo que estuda, principalmente, a tematica de
comportamentos violentos, o tema da qualidade de vida e da Psicologia da Saude
conseguiu conquistar seu espago nas discussdes do grupo. Pode-se considerar que todos
estes temas sao de extrema importadncia no que se refere as agdes no ambito da saude
publica e, por isso, estdo sendo objeto de estudo e investigagao.

A Psicologia da Saude, que tem como foco a prevencao, promog¢ao € manutengao da
saude, foi a base, nesta dissertacdo, para o entendimento da unificacdo do bindmio mente-
corpo. Partindo dos pressupostos da Psicologia da Saude, no que se refere ao processo
saude-doenga e suas implicagdes na vida de cada sujeito, foi pensado o estudo empirico
que compde este trabalho, buscando identificar aspectos da qualidade de vida em mulheres
que buscaram atendimento ginecologico. Discute-se, também, a importancia da equipe de
saude no que se refere a sua pratica, levando-se em consideragdo que existe um sujeito por
trds de um o6rgdo, e que, muitas vezes, o sintoma ¢ uma das formas de se obter ajuda.
Especificamente, na consulta ginecoldgica, podem estar depositadas muitas outras
dificuldades femininas e que podem, junto com os demais ambitos da vida da mulher,
determinar a qualidade de vida.

Considerando estas colocacdes ¢ a revisao de literatura realizada sobre Psicologia da

Satde, Qualidade de Vida e Ginecologia, esta dissertacdo se desenvolveu através do
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projeto de Mestrado “Avaliagdo do Estado Emocional e da Qualidade de Vida de Mulheres
que buscam atendimento ginecoldgico”. Com a operacionalizagdao da pesquisa, observou-
se que o estado emocional nao poderia ser identificado através dos instrumentos
escolhidos. A partir desse momento, passou-se, entdo, a eleger a qualidade de vida como
objetivo principal dessa investigagao.

A partir da realizagdo desta proposta de dissertacdo, foram elaborados duas sessoes
(seguindo a Resolugdao N°. 002/2004 de 25/03//2004 do Programa de Pds-Graduacao em
Psicologia da PUCRS) sobre o tema: uma tedrica, intitulada “A Psicologia da Saude no
Contexto do Feminino”; e uma empirica, “Qualidade de Vida em Ginecologia: um Estudo
na Rede Publica e Privada”.

Na sessao teorica, foi realizada uma producao de revisao de literatura sobre os temas
da Psicologia da Saude e Satide da Mulher no que se refere, especificamente, as mulheres
que procuram atendimento ginecologico. A sessdo empirica responde ao projeto de
pesquisa que deu origem a esta dissertacdo e teve como principais objetivos: avaliar a
qualidade de vida de mulheres que buscam atendimento ginecologico e investigar se o
motivo da procura por atendimento estd influenciando a qualidade de vida dessas
mulheres.

As duas sessoes possibilitam, do ponto de vista tedrico e empirico, uma contribui¢do
ao campo de estudo da Psicologia da Saude, Saude da Mulher e Qualidade de Vida,
considerando que estes topicos devem ser, ainda, muito estudados e trabalhados para se

alcangar um bem-estar maior da populagao como um todo.
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1 ESTUDO TEORICO

A Psicologia da Satide no Contexto do Feminino
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A Psicologia da Satide no Contexto do Feminino

Introducio

A Psicologia, como ciéncia do comportamento, tem muito para contribuir no campo
da Saude, e a Psicologia da Saude, como especialidade, vem desenvolvendo, desde o final
da década de setenta, uma abordagem multidisciplinar para a compreensao dos bindmios
“mente/corpo” e ‘“‘satide/doenga”. Pode-se considerar que a Psicologia da Satde ¢
responsavel pelo entendimento e auxilio do desequilibrio fisico e emocional de cada
sujeito, levando sempre em consideragdo a historia de vida de cada um deles. E dela a
func¢do de perceber o impacto da doenca e, acima de tudo, as dificuldades provenientes da
falta de satde que atinge a vida das pessoas. A Psicologia da Saude, sob diferentes
aspectos, preocupa-se entdo: com os problemas psicologicos relacionados aos pacientes, as
doencas e aos profissionais da area da saude no ambito das diferentes especialidades; com
problemas psicoldgicos - que geram, precipitam e/ou agravam os problemas fisicos; e com
problemas fisicos - que geram, precipitam e/ou agravam os problemas psicoldgicos.

A relacdo entre estresse, estilo de vida, qualidade de vida, comportamento,
personalidade, apoio social e saude constitui a base da area da Psicologia da Satide. Sem
davida, qualquer processo de estresse tem efeitos fisioldgicos, emocionais,
comportamentais e cognitivos, provocando vulnerabilidade a doengas. Por outro lado,
determinados comportamentos e estilos de vida, assim como a falta de apoio social,
também tem um impacto importante na saude. Ainda, sabe-se, que a personalidade e os
diversos tipos de enfrentamentos utilizados se associam com certos tipos de doencas.

Os psicologos da satde abordam uma ampla gama de problemas (tabagismo,
obesidade, hipertensdo, fibrose cistica, ulceras, paralisias cerebrais, cancer, epilepsias,

diabetes, disfuncao sexual, dor cronica, asma, psoriase, entre outros), por meio de agdes de
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avaliacdo, intervencao e prevencao psicoldgica, que se refletem, mais especificamente,
sobre a saude/doenca das mulheres; percebem-se algumas dificuldades na procura de
atendimento tanto obstétrica como ginecologica. Muitas mulheres desenvolvem apreensao
frente a necessidade de consulta e tratamento médico relacionados a sua propria saude, e
bem-estar fisico/emocional. Por tras de gestacdes, partos, inflamacdes pélvicas, problemas
sexuais, menopausa (entre outros), ha um psiquismo, um mundo relacional,
afetivo/psicolégico que tem que ser considerado. Torna-se importante desenvolver um
olhar mais integrado a mulher por parte das equipes médicas para, assim, identificar outras
dificuldades nas pacientes que ndo so as fisicas. O ginecologista/obstetra se torna, na maior
parte das vezes, um referencial técnico de satde para as mulheres que utilizam, muitas
vezes, quase unicamente, esta especialidade médica.

Questdes emocionais e fisicas se tornam muito proximas no campo da ginecologia e
da obstetricia. O exame ginecoldgico em si, por exemplo, pode ser um produtor de
ansiedade, além de acessar diretamente a sexualidade, que, ainda nos dias de hoje, ¢ um
campo permeado por muitos tabus. As doencas ginecoldgicas permanecem também, ainda,
com parte do estigma existente no século XIX, ligadas a algo moralmente feio,
relacionando-se as doencas venéreas advindas da prostitui¢io. E nesse momento que a
Psicologia e a Ginecologia/Obstetricia podem se complementar no sentido de poder nao sé
tratar o sintoma, mas compreender e ajudar a paciente a entender a ligagdo destes, no que
tange aos aspectos fisicos e emocionais, refletindo numa s6 pessoa e num mesmo corpo.

Entendendo a importancia da temética em questdo, o presente estudo teodrico, de
forma tedrica, a discussdo da inter-relacdo entre o corpo e as emogdes através do
desenvolvimento da Psicologia da Saude, aplicada a satide da mulher. Reflete, também,

sobre a integracdo de conhecimento e trabalho dos profissionais da saude, mais
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especificamente da equipe de Ginecologia com o objetivo de beneficiar a vida das

mulheres/pacientes.

Contextualizando a Psicologia da Saude

Duas perspectivas influenciaram e/ou deram origem a Psicologia da Saude. A
primeira foi a tradicdo do Modelo Biomédico, que predominou durante longos anos,
postulando uma separacdo entre a mente € o corpo, priorizando a doenga sobre a saude.
Este modelo sustentado nos correlatos somdaticos nao considerava como importante as
variaveis psicossociais. Este enfoque era reducionista e ndo conseguia explicar de forma
adequada muitas das situagdes de doencas. A segunda influéncia foi a da Perspectiva
Psicossocial, que passou a reconhecer que os aspectos psicologicos e sociais podem causar
e influenciar doengas fisicas. Na década de 40, esta concepgao se amplia, surgindo um
novo campo denominado de Medicina Psicossomatica (Trull & Phares, 2002). Desenvolve-
se assim, principalmente na Europa, o Modelo Psicossomatico, formado por médicos e
psiquiatras; alguns deles psicanalistas, que acreditavam na etiologia emocional das doengas
organicas. Neste contexto, os psicologos iniciam a estender seus métodos psicoterapéuticos
aos chamados transtornos médicos. Sem duvida, a passagem do modelo biomédico para o
psicossomatico deslocou o foco de aten¢do da saude publica, da doenca para a saude,
alertou para a necessidade de uma nova evolu¢do quanto a identificagdo de problemas e
solugdes e modificou o trabalho e formacdo dos técnicos de satde. Permitiu emergir um
novo padrao de morbidade e mortalidade, mas ligado a fatores comportamentais, definindo
como desafios em satde os vinculados a longevidade, a destrui¢ao ecoldgica, a degradagao
do meio ambiente, ao desequilibrio econdmico e aos impactos destes na satide (Matos,

2004).



Na década de sessenta, as doencas infecciosas (que assolaram por longos anos o
mundo provocando inimeras mortes), na sua maioria, estavam controladas. A atengao,
entdo, passou a se focar nas doengas cardiovasculares e no cancer e, os comportamentos
como comer, beber e fumar, em excesso, foram identificados como correlatos importantes
de varias doencas. A aten¢do se fixou nao s6 no processo da doenga, mas também nos
comportamentos associados. Ainda, as circunstancias estressantes de vida foram
consideradas fatores de risco; e a personalidade e o estilo de vida, como variaveis que
influenciam a satude. Surge, assim, o Modelo Biopsicossocial (Trull & Phares, 2002), que
entende que a doenca e a satde sdao influenciadas por aspectos biologicos, psicologicos e
sociais. Na década de setenta, o Relatorio Richmond (Richmond, 1979) e a Conferéncia de
Alma-Ata (WHO, 1978) determinaram que o estudo e a interven¢ao da saude passam a ser
ndo apenas auséncia de doenga, mas também um estado positivo de bem-estar. O
comportamento dos individuos passa a ser, a partir de entdo, uma das principais causas de
morbidade e mortalidade humana, reconhecendo-se a necessidade de trabalhos
interdisciplinares e intervengdes preventivas e promocionais em toda a comunidade
(Matos, 2004).

E nesse cenario que surgiu a Psicologia da Satde. Seus principais conceitos e pilares
de trabalho tém sido divulgados pelo periddico oficial “Health Psychology”, desenvolvido
por Joseph Matarazzo. Foi descrita, por este expoente, como um agregado de contribui¢des
para: a promocdo e manutencdo da saude; a prevencdo e tratamento de doencas; a
identificacdo de etiologias e diagnosticos voltados a satde, doenga e disfungdes
relacionadas; a andlise e promocao do sistema de cuidados com a satde e a formagao de
politicas da saude. A Psicologia da Satde ¢ uma subarea da Psicologia, que se formou a

partir de pressupostos dos campos da Psicologia: clinica, desenvolvimental, experimental,
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fisiologica e social. Utilizou-se, também, de outras areas como a Medicina, Biologia,
Epidemiologia, Saude Publica, Sociologia e Antropologia (Enumo, 2003).

Hoje a Psicologia da Saude pode ser dividida em trés abordagens. A primeira,
voltada para a Psicologia da Satude Clinica, tem sua atuagdo no sistema de satude (hospitais,
clinicas e centros) e dedica-se, mais especificamente, ao atendimento a grupos de pacientes
com disfuncdes especificas. A segunda area, Psicologia da Saude Publica, direciona-se
mais as acgdes de melhoria da saude na populagdo geral, utilizando métodos
epidemiologicos em grupos vulneraveis e de risco. E, a ultima visa promover a saude
mental e fisica de familias e comunidades, objetivando a emancipagdo ¢ mudanga social,
sendo chamada de Psicologia da Saude Comunitaria (Aratjo, 2001).

A Psicologia da Saude se dirige, principalmente, a doencas ¢ a seu tratamento;
enfoca a prevengao, os cuidados para um estilo de vida saudavel, a adesdao ao tratamento,
colocando mais énfase no processo de aprender os comportamentos necessarios,
analisando-se as condi¢des existentes (Kerbauy, 2002). Assim, tem a funcao de entender o
processo saude-doenga e suas implicagdes na vida de cada sujeito. Contudo, essa visao nao
pode estar restrita ao trabalho do psicélogo da saude; deve, também, envolver os demais
profissionais, assim como o préprio paciente. Para Angerami-Camom (2000), também,
torna-se importante a pratica de levar o paciente a procurar seu bem-estar fisico, mental e
social; este exercicio deveria ser realizado da mesma forma por outros profissionais da area
da saude; e ndo sé por psicologos. O paciente, a partir desse ponto, passaria a ser entendido
de maneira plena, considerando tudo o que faz parte de sua vida, podendo, assim,
influenciar sua saide como um todo.

Por outro lado, Bocchi, Salinas e Gorayeb (2003) consideram que a Psicologia ¢ um
dos campos de conhecimento mais influentes no saber médico, na medida em que marca a

existéncia de um sujeito por trds do 6rgdo, e que especifica todo o alcance da subjetividade



sobre o corpo. Este ¢ um ponto essencial tanto a comunicagao entre profissionais da area
da saude, quanto para a percep¢ao dos pacientes em relagdo a si mesmos e para a inter-
relacdo mente-corpo/saude-doenca. Essa visdo do sujeito integrado auxilia as pessoas a
entenderem que os sintomas fisicos, emocionais € sociais se desenvolvem conjuntamente,
necessitando um olhar comum sobre todos esses aspectos quando se procura saude.

Sem duvida, a Psicologia da Saude tem fundamental importancia no contexto atual,
realizando suas praticas nos centros de saude e produzindo pesquisas basicas e aplicadas
que comprovem os beneficios das intervengdes. Os técnicos que trabalham nesta area do
conhecimento na atualidade reconhecem que ainda ha uma longa caminhada para a
operacionalizacdo desta modalidade de trabalho (Smith & Suls, 2004). Os psicélogos da
saude precisam desenvolver uma educagdo continuada com o objetivo constante de
aprimorar as competéncias necessarias para responder aos avancos da medicina e as novas

tecnologias da saude (Saab et al, 2004).

Psicologia da Saude e satide da mulher

Da antiguidade aos dias de hoje, a mulher evoluiu em termos sociais, adquirindo
direitos em todas as areas, inclusive quanto aos cuidados com sua saude. De maneira geral,
na maioria dos paises do mundo ocidental, durante muito tempo, o contexto da mulher era
apenas o casamento, a procriacao e a criagdo dos filhos. No Brasil, a situacdo feminina ndo
foi diferente. Com o passar do tempo, os progressos cientificos € os investimentos para a
melhoria na qualidade de vida possibilitaram mudancas significativas para a mulher.
Assim, a mulher foi agregando papéis, conquistando espagos, obtendo reconhecimentos
que levaram a um redimensionamento de sua identidade e de seu lugar no mundo. O
trabalho, cada vez mais, tem se tornado elemento fundamental para a realizagdo pessoal da

mulher, configurando-se em um veiculo que lhe tem permitido assumir uma posi¢do mais



ativa de protagonista de sua propria historia (Gongalves, 2002). A mulher do século XXI
encontra-se, segundo Carreira, Ajamil e Moreira (2001), em um momento de transi¢ao de
paradigmas ou modelos culturais, com algumas atitudes e crencas de uma sociedade
patriarcal, mas, a0 mesmo tempo, com uma insercao na vida publica e social, trazendo
contribui¢cdes, com sua visdo sist€émica e relacional, para as novas liderangas nas
organizacoes.

As mulheres sdo, hoje no Brasil, 86 milhdes, representando 50.7% dos habitantes
brasileiros (IBGE, Censo Demografico, 2000). A expectativa de vida feminina tem
aumentado principalmente nos ultimos 40 anos. Esse fato exige mais atengdo dos servigos
de saude, que devem estar preparados para atender, em todos os seus aspectos, as
necessidades de saude geradas por essas mulheres (Pedro, Pinto-Neto, Costa-Paiva, Osis &
Hardy, 2002). A vida da mulher brasileira, no plano politico, cultural, econdémico ou social,
tem passado por grandes mudancgas que se refletem na organizacao da vida doméstica e no
espago publico. A participa¢ao feminina na economia do pais cresce a cada ano, € um
numero cada vez maior de mulheres assume a chefia da familia. Assim, os problemas
relacionados a saude sexual e reprodutiva vém sendo tratados no contexto dos direitos
humanos, e tem se reivindicado dos governos a garantia das condi¢des para o exercicio
pleno desses direitos (Ministério da Saude (s/d).

Considerando aspectos da saide da mulher no mundo, Matos (2004) refere que, no
relatorio da Organizagdo Mundial da Satde de 2002, evidencia-se a importancia da
promogdo da saiude e da prevencao dos fatores de risco, como sexo ndo protegido, uso de
tabaco, abuso de dlcool, hipertensdo, entre outros. O sexo ndo protegido ¢ apontado como o
principal fator responséavel por mortes em paises em desenvolvimento. O descuido com a
sexualidade ¢ um provocador de doencas letais. Embora tenha se dado bastante atencdo a

este aspecto nos ultimos anos, ainda se constata a caréncia de politicas efetivas, uma vez
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que as taxas de mortalidade por Doencas Sexualmente Transmissiveis (DSTs) permanecem
altas. O descuido com a sexualidade, no Brasil, ¢ mais percebido na rede publica de saude.
Contudo, Pinotti, Faundes e Zeferino (1988) alertavam, ja no final da década de oitenta,
que eram (e continuam sendo) escassos os cuidados efetivos a mulher, independente do
tipo de atendimento prestado, referindo que a mulher como “ser que pensa, sente e tem
uma cultura propria estd longe do pensamento rotineiro que preside as consultas do sistema
de satde publico e privado” (p. 22).

E de extrema importincia considerar a mulher de forma inteira, atendendo tanto
aspectos fisicos, como afetivos e sociais; o que tornaria os diagnosticos, tratamento e
indicacdes mais precisos e efetivos. Os centros de atendimento a mulher devem estar
sempre atentos as outras necessidades, além das relacionadas ao campo organico e
reprodutivo. Sem duvida, os problemas fisicos relatados pelas mulheres necessitam de uma
atencao especial, pois estes sintomas organicos podem estar influenciando outros ambitos
na vida da mulher. Um estudo desenvolvido na Inglaterra revelou que sintomas fisicos,
emocionais e sociais influenciam-se mutuamente, sugerindo que mulheres com dispareunia
tém mais problemas emocionais, aumento de ansiedade e depressdo e pioram nos
relacionamentos interpessoais quando comparadas a controles saudaveis (Green &
Hetherton, 2005). Esses dados permitem concluir que, quando existem problemas fisicos,
0s emocionais € sociais também estdo implicados. Estes aspectos devem ser considerados
com atencdo pelas equipes de saude a fim de proporcionar acdes que melhorem o bem-
estar geral das mulheres que procuram atendimento. Apesar da importancia de uma visao
integral a saide feminina, ocorre, muitas vezes, que as proprias mulheres pouco tratam de
sua saude, deixando para o médico essa responsabilidade. Cheida e Furegato (1999)
investigaram, num servi¢o de saude da cidade de Ribeirdo Preto, a percep¢ao das pacientes

sobre o exame ginecoldgico, encontrando manifestacdes que evidenciavam (em todas as
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classes sociais e independem do grau de escolaridade) que a sexualidade e o corpo
feminino sdo assuntos sistematicamente silenciados. Esse achado mostra a importancia do
trabalho do profissional da saude em estimular a propria mulher ao cuidado com seu
proprio corpo.

Os servicos de atendimento a saude da mulher no Brasil, tradicionalmente se
destinam aos atendimentos de pré-natal, parto e puerpério, anticoncepgdo, deteccao
precoce de cancer nos 6rgaos reprodutivos e tratamento para infertilidade (Silver, 1999). A
ginecologia, sendo uma area importante na saide da mulher, enfrenta questdes peculiares
por lidar com aspectos intimos e carregados de tabus. Fica mais proxima desta area médica
a possibilidade de identificar outras dificuldades nas mulheres, como as emocionais €
sociais, que podem influenciar e ser influenciadas pelos sintomas ginecoldgicos. Por outro
lado, ocorre também, muitas vezes, que a equipe de saude tem um olhar reduzido sobre
suas pacientes, esquecendo-se delas como um ser integrado nos mais diversos ambitos,
priorizando a mulher como ser reprodutivo, deixando de lado suas demais necessidades
fisicas. Nesse sentido, Nascimento e Rodrigues (2003) lembram, com base no trabalhos
por eles desenvolvidos, que a visdo nao integrada a mulher permanece até os dias de hoje,
predominando a ‘“concep¢dao do feminino como fragil, instavel emocionalmente e, de
forma irremedidvel, destinada a maternidade” (p. 163). Desta forma, o olhar do
profissional da satide, segundo estes autores, ainda permanece reduzido a um tnico foco: o
gerar filhos; e ndo ao feminino como um todo.

Certamente, nao se pode mais priorizar a mulher s6 como ser reprodutivo. Hoje em
dia, inclusive, muitas delas ndo tém interesse na gestacdo, mas desejam ser saudaveis
procurando auxilio médico para as questdes de prevengdo e para a possivel sintomatologia
apresentada. Por outro lado, também ocorre o fato algumas mulheres desejarem filhos e

ndo conseguirem ter éxito. Em situagdes como estas, parece ficar mais evidente para a
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equipe de satide a ligacdo dos aspectos fisicos e emocionais. Em relagdo a isso, Avila
(2001) considera que corpo € mente sdo entrelagados, sendo influenciados mutuamente; o
que também pode estar relacionado a infertilidade. Essa ligagdo ¢ agente tanto na causa
como na conseqiiéncia do processo saude-doenga, sendo uma tarefa impossivel dissociar os
aspectos emocionais dos fisicos. Desta maneira, as questdes do corpo e da mente tornam-se
muito proximas na area da ginecologia. Varios estudos (Wonjar, et al. 2003; Oskan, Alatas
& Zencir, 2005; Chaaya, Bogner, Gallo & Leaf, 2003; Bradley, Rose, Lutgendof, Costanzo
& Anderson, 2006) demonstraram, através da percepcdo das mulheres, que existe grande
quantidade de distarbios obstétricos e ginecologicos que afetam a qualidade de vida e os
sentimentos de bem-estar emocional de mulheres. Acredita-se que € possivel obter, com
mais facilidade, melhora nos problemas apresentados pela paciente mulher, quando as
equipe de profissionais da saide observam de maneira integrada os aspectos fisicos,
emocionais e sociais de cada paciente. Nesse sentido, Rauchfuss, Kentenick, Siedentopf e
Danzer (2005) comentam que as intervengdes psicossociais que abrangem a totalidade da
mulher sdo as mais recomendadas para que se obtenham tratamento e reabilitacdo

positivos.

Especificidades do atendimento ginecologico

A Ginecologia surgiu no século XVIII, apos a iniciagdo de disciplinas de instrucdo
médica de obstetricia nos Estados Unidos em 1791. Foi a aproximacao dos obstetras para o
campo cirurgico que deu inicio a area da Ginecologia. Nessa época, ainda existiam muitos
mistérios sobre o corpo feminino. Dessa forma, foram criados espacos, considerados
privilegiados, nos hospitais para o cuidado das doengas das mulheres que eram percebidas
como pacientes dificeis e acompanhadas de muito sofrimento. Os médicos, nessa época

somente homens, viam a mulher e seu corpo como algo misterioso e dificil de ser
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entendido, sendo a menstruacdo um fendomeno ainda sem explicagdo. Nas ultimas décadas
do século passado e inicio deste, a Ginecologia se tornou algo maior do que a extensao da
obstetricia, passando a ser um campo de cuidado da mulher, que ultrapassa o simples
cuidado dos 6rgaos reprodutivos (Rohden, 2002). No Brasil, a obstetricia teve inicio nas
escolas de medicina e cirurgia da Bahia e do Rio de Janeiro em 1808. Na época, o trabalho
era voltado mais diretamente aos partos, que eram, na maior parte das vezes, feitos por
parteiras. A partir de 1882, a Ginecologia passa a fazer parte do curso de medicina
juntamente com a obstetricia, ficando definido que os ginecologistas constituiam uma
especialidade cirurgica, especialmente na cirurgia abdominal, enquanto os obstetras se
ocupavam com o processo da gestagao (Brenes, 1991).

Hoje, a Ginecologia trata das doencas do aparelho genital feminino, inclui: mama,
Gitero, trompas, ovario, vagina e vulva. E a especialidade que trata da satide da mulher, da
infancia a terceira idade. Dedica atencdo especial ao aparelho genital tanto no aspecto
curativo como preventivo. Durante o periodo reprodutivo da mulher, ¢ visada a questdao do
planejamento familiar. No climatério, ¢ dada atencdo aos aspectos preventivos e de
melhoria da sua qualidade de vida. A ginecologia também leva em conta os aspectos
emocionais que atingem as pacientes € que, muitas vezes, sdo a causa de suas visitas aos
consultérios. Nesse cenario, boa parte das queixas, cuja problematica emocional esta
envolvida, tem a ver com: irregularidades menstruais, disfungcdes hormonais, sintomas pré-
menstruais e menstruais, dores pélvicas, vulvo-vaginites de repeti¢do, problemas sexuais,
alguns atribuidos a anticoncepcionais. Consultas aos ginecologistas também sdo motivadas
por orientagdes a aspectos relativos a vida feminina, como: puberdade, ciclo menstrual,
sexualidade, medicacdo de anticoncepg¢do, gravidez e menopausa.

Questdes relacionadas a sexualidade da mulher em interagdo com uma pessoa

desconhecida, o médico, seja este homem ou mulher, pode ocasionar na paciente
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desconforto e vergonha durante a consulta (Uskul & Ahmad, 2003). Esta questao ndo ¢
recente na area da Ginecologia. Desde o inicio da especialidade, existiram dificuldades
sobre esta temadtica, principalmente considerando a relagdo médico-paciente. Muitas vezes,
surgiram conflitos com pais e maridos das pacientes que, supostamente, estabeleciam um
certo grau de intimidade com o médico ao realizar o exame ginecoldgico. Os conflitos, ha
algumas décadas atras, estavam relacionados, segundo Rohden (2002), aos “perigos morais
da exposi¢do e penetracao instrumental por parte do médico” (113). O exame ginecoldgico,
portanto, iniciou com essa conotacao sexual alicer¢ada nos costumes morais da época. O
instrumento ginecoldgico denominado espéculo, que se utiliza até os dias de hoje, no
século XIX era questionado quanto ao poder de penetracdo do médico no corpo da mulher.
Além disso, era considerado um instrumento que poderia incentivar a masturbacdo, ato
condenado naquela época. Da mesma forma, as doengas ginecoldgicas que motivavam as
consultas eram relacionadas as doencas venéreas e a prostituigao, dificultando o acesso aos
cuidados médicos (Moscucci, 1996). Mesmo com todo o cuidado dos médicos e com a
evolucdo de técnicas e intervengdes, percebe-se, ainda, que o atendimento ginecologico
pode proporcionar muitos constrangimentos a mulher por tratar de assuntos vinculados a
uma area intima.

Algumas estratégias tém sido elaboradas para minimizar esse possivel desconforto.
Ekeroma e Harilall (2003) apontam que explicar para a paciente sobre os procedimentos ao
longo do atendimento ¢ o primeiro passo para melhorar a qualidade do servigo
ginecoldgico. Estes autores constataram que 49% das mulheres preferem ser atendidas por
ginecologistas do sexo feminino, sendo, para 51% da amostra, o sexo do médico uma
questdo indiferente ao éxito do atendimento medico ginecoldgico. Entretanto, quando ha
necessidade de exames mais especificos como o citopatolégico, por exemplo, e o

atendimento ¢ feito por um médico do sexo masculino, 62% das mulheres acham
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necessaria a presenca de uma assistente no momento do exame fisico. Uskul ¢ Ahmad
(2003) encontraram diferengas importantes entre os atendimentos de homens e mulheres
ginecologistas tais como: diferenga de interacdo nas conversas iniciais, estilo de
comunicagdo, linguagem técnica ou coloquial, freqii€ncia do contato do olhar, paciéncia e
troca de informacgdo, sendo as ginecologistas mulheres percebidas como mais proximas e
disponiveis. Dificuldades sentidas pelas pacientes no atendimento médico ginecoldgico,
por um profissional do sexo masculino, também foram descritas por Salcedo-Barrientos e
Egry (1999), que evidenciaram sentimentos de medo, vergonha e culpa em pacientes que
realizaram o primeiro exame ginecologico de prevencao de cancer de colo uterino. Mesmo
com essas dificuldades apontadas, sdo ainda poucos os estudos que investigam a relagdo da
paciente mulher com seus cuidadores de saude.

A respeito do motivo de consulta, Berman et al. (2003) referem que o maior
problema relatado pela populagdao estudada (mulheres que buscam atendimento médico
ginecologico) foram as queixas em relacdo ao seu desempenho sexual. Entretanto, quando
questionadas sobre se solicitam ajuda ao médico quanto a esse aspecto, 40% relataram que
ndo pedem ajuda para o profissional, 54% referiram que gostariam de solicitar ajuda, mas
ndo conseguem, e 33% afirmaram que ndo estavam certas se gostariam de pedir ajuda ou
nao.

Por outro lado, além da questdo de como se estabelece a comunicacdo médico-
paciente, o montante de informag¢do que deve ser disponibilizada a paciente & outro
aspecto, também objeto de cuidados. Cheida e Furegato (1999) comentam que muitas
mulheres preferem nao ter conhecimento sobre o procedimento médico que sera realizado,
e acrescentam que, quando isso acontece, o fornecimento de muita informacao pode deixar
o exame ainda mais estressante. Read, Stern, Wolfe e Ouimette (1997) sugerem que os

centros de saide possam providenciar materiais psicoeducativos para suas usudrias ja que
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muitas apresentam problemas de ordem fisica e emocional, mas ndo conseguem pedir
apoio técnico. Desta forma, o material serviria como um elo de comunicacdo entre o
paciente e o profissional, sendo uma ferramenta para o aumento do bem-estar feminino.
Neste sentido, Heinisch (2003) destaca que, na entrevista médica, para obter e registrar
dados sobre o paciente a fim de se chegar a um diagnostico preciso, o médico ginecologista
precisa mostrar conhecimento e tato para nao invadir um territério que, para cada mulher,
tem diferentes limites. A habilidade técnica, entdo, ndo parece ser suficiente, sendo o
manejo afetivo importantissimo para possibilitar a interagdo com vistas a alcancar a
prevengdo e/ou para tratamento de doengas ginecologicas.

Ainda sobre as dificuldades de comunicacdo médico-paciente, cabe mencionar o
estudo de Makuch, Botega e Bahamondes (2000), realizado na cidade de Campinas (Sao
Paulo), que objetivou descrever a informacdo que mulheres com infecgdes do trato
reprodutivo (ITR) lembravam haver recebido dos médicos ao comparecerem a consulta em
virtude de infecgdes do trato reprodutivo, assim como a informag¢dao que os médicos
referiram dar-lhes no momento da consulta. O estudo identificou, ap6s ter entrevistado 16
mulheres com esterilidade primaria de causa tubaria e 15 médicos da rede publica de
Campinas, que, mesmo que esse diagnostico seja bastante comum, a sua abordagem sofre
de inumeras dificuldades. A andlise das entrevistas das mulheres mostrou que elas nao
lembravam ter recebido informacdo a respeito de meios de prevengdo ou sobre o impacto
das ITRs em seu futuro reprodutivo. O levantamento das entrevistas com os médicos
revelou que a informacgdo de que eles declararam prover as mulheres em questdo sobre as
formas de transmissdo, os riscos para o futuro reprodutivo e meios de prevencdo foi
incompleta ou pouco clara. Os autores concluiram que essas mulheres ndo receberam

informacdo adequada ou completa, e provavelmente nio foi possivel que implementassem
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meios de prevengdo para evitar a repeticdo de ITR e minimizar o risco de esterilidade
tubdria.

Além das dificuldades existentes na comunicagao médico-paciente, outro aspecto a
destacar ¢ a quantidade de queixas emocionais e sociais que os médicos ginecologistas
recebem juntamente com as dificuldades fisicas. Uma pesquisa realizada por Glover,
Novanovik e Hunter (2003) identificou importantes sentimentos de tristeza, ansiedade e
depressao em mulheres que buscam atendimento em clinicas ginecoldgicas. Esse estudo
mostrou a necessidade de se examinar mais profundamente esses sentimentos ja que as
mulheres que buscam atendimento ginecoldgico podem estar vivenciando alguma
dificuldade emocional em grau psicopatologico. A literatura de satide mental, relacionada a
atuacao de ginecologistas-obstetras, tem amplamente discutido a importancia da avaliacao
e tratamento do transtorno depressivo, talvez em virtude do aumento da depressao pds-
parto e da sindrome disforica pré-menstrual. Uma énfase secundaria tem sido dada para os
transtornos de ansiedade seguidos dos alimentares (Coleman, Morgan, Zinberg &
Schulkin, 2005). Todos estes dados evidenciam a importancia das trocas técnicas entre
profissionais, neste caso mais especificamente, psiquiatras/psicélogos com
ginecologistas/obstetras a fim de dar um adequado apoio a paciente.

Ainda em relacdo a identificacdo de dificuldades emocionais nas pacientes pelos
ginecologistas, varios estudos (Schwenk & Cols, 1996; Marcus & Cols, 2003; Wonjar et
al., 2003) confirmam a alta incidéncia de mulheres com desordens depressivas que ndo
procuram tratamento psiquiatrico e/ou que seus sintomas de cunho emocional ndo sdo
reconhecidos ou investigados quando em atendimento ginecoldgico. Parece pertinente
destacar como fundamental a percepcao e identificacdo das questdes internas de cada
paciente e considerar que ¢ papel do médico, seja qual for sua especialidade, o de dar

apoio, orientagdo e prescrever tratamento, sempre estimulando a paciente a reconhecer
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suas dificuldades e a atuar mais em beneficio de si mesma, tornado-se mais participativa
no seu processo de tratamento.

Mesmo com o0s avangos na area da saude e com o desenvolvimento de estudos que
mostram a importancia dos aspectos emocionais na area da ginecologia e da satide em
geral, poucos sao os psicologos atuantes na area. Pesquisas internacionais € nacionais
mostram claramente a relagdo dos aspectos fisicos € emocionais em ginecologia, mas ainda
ndo € comum psicologos atuarem em conjunto com ginecologistas, principalmente no
ambito brasileiro.

Para concluir, cabe ressaltar que a Psicologia estd inserida no campo das relagdes
interpessoais € intrapessoais, € a Psicologia da Saude valoriza a comunicagdo entre os
estados fisicos, emocionais, sociais e espirituais de cada pessoa. A fun¢do do psicélogo
insere-se, entdo, nesse contexto, podendo propiciar uma visdo mais ampla de cada pessoa e
assim refletir sobre saide como um todo, ressaltando a idéia de que os aspectos fisicos e
emocionais fazem parte da mesma caminhada de um so sujeito. A importancia de uma
equipe multiprofissional esta relacionada aos beneficios que se podem gerar no bem-estar
dos pacientes. No ambito da Ginecologia, pode-se pensar que o trabalho conjunto de
médicos, psicologos, enfermeiros e assistentes sociais talvez seja o caminho para uma
atencdo mais especial a mulher, proporcionando um olhar sob diversos angulos. O
psicologo, neste ambito, tem a funcdo de se deter no processo saude-doenga e em suas
implicacdes na vida de cada pessoa, podendo ele “traduzir” para as outras especialidades a
subjetividade do sujeito.

O mundo do feminino se mostra ainda incompleto no cuidado global a satde, tanto
no que se refere aos cuidados médicos, quanto a aten¢do que cada mulher concede a sua
propria satide. Os problemas fisicos e emocionais se mostram relacionados e talvez

indissociaveis. Sem duavida, os sintomas ginecoldgicos estdo implicados nos emocionais,
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bem como as questdes emocionais podem repercutir nas queixas fisicas. Sendo assim, os
recursos internos de cada paciente precisam ser trabalhados proporcionando que a mulher
efetivamente possa se tornar participativa no seu processo de cura.

Apesar de a Ginecologia se deparar com muitos aspectos que possam dificultar sua
pratica, percebe-se que ela exerce papel fundamental na satde geral do campo feminino.
Torna-se fundamental prestar um atendimento integrado, identificando e compreendendo
os aspectos fisicos, psicologicos e sociais, para contribuir no sentido de instrumentalizar a
mulher nas estratégias e cuidados necessarios para a aquisi¢ao ¢ manutengao da saude e da
qualidade de vida. Sendo a ginecologia uma das especialidades mais procuradas na area da
saude pelas mulheres, torna-se necessario que outras especialidades possam dar suporte a
essa grande demanda. O trabalho multiprofissional auxilia na percep¢ao mais integrada a
cada paciente, fazendo com que a mesma participe mais do tratamento, auxiliando na
adesdo e no processo de atencao a saude. Ainda sdo poucos os trabalhos que mostram uma
situagdo desse trabalho integrado no Brasil, mas fica evidente a demanda desse tipo de
atendimento bem como a presenca de profissionais capacitados para tal atividade no nosso
pais.

A presente sessao explanou, de forma tedrica, a importancia do cuidado com a
mulher no que tange aos servigos de ginecologia, priorizando o cuidado integrado no
campo do feminino. Apresentou, através da Psicologia da Satde, aspectos que demonstram
a importancia dessa atividade médica, ressaltando a inter-relagdo dos aspectos fisicos e
emocionais que influenciam mutuamente a satide do ser humano como um todo, neste

texto dirigido ao campo do feminino.
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2 ESTUDO EMPIRICO

Qualidade de vida em mulheres que procuram atendimento ginecoldégico
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Qualidade de vida em mulheres que procuram atendimento ginecologico

Introducio

Qualidade de vida ¢ uma nogao que pressupOe ter alcangado certo grau de satisfacdo
das necessidades mais elementares da vida humana: alimentacao, acesso a agua potavel,
habitacdo, trabalho, educacdo, saude e lazer. E um tema bastante discutido, na area da
Medicina e Psicologia, em funcdo de sua importancia individual e social quanto a melhora
das condic¢des de vida dos individuos. O termo, segundo Minayo, Hartz e Buss (2000),
abrange muitos significados que refletem conhecimentos, experiéncias e valores de
individuos e coletividades que a ele se reportam em variadas épocas e historias diferentes,
sendo, para estes autores, uma constru¢do social com a marca da relatividade cultural. Por
outro lado, a Organizagdo Mundial de Satde entende que a qualidade de vida ¢ uma
percepgao do individuo sobre sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e do sistema de
valores em que vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes
(Whoqol Group, 1995). Para este orgdo internacional, a qualidade de vida ¢ uma
construcdo subjetiva, multidimensional e composta por elementos positivos € negativos.

A érea médica usou muito, na década de noventa, a expressdo “qualidade de vida em
saude”, evidenciando uma visao medicalizada do tema, utilizando indicadores notadamente
bioestatisticos, psicométricos e econdmicos, fundamentados em uma loégica de custo-
beneficio (Hubert, 1997; Durand et al. 1997), sem levar muito em conta o contexto
cultural, social e o percurso da historia de vida do individuo. De outro modo, nesse mesmo
periodo, a Psicologia passa a marcar a existéncia de um sujeito por trds do oOrgdo,
especificando o alcance da subjetividade sobre o corpo. Este ¢ um ponto essencial,
segundo Bocchi, Salinas e Gorayeb (2003), na comunicacio entre profissionais da area da

satde, bem como para a percepcao dos pacientes em relagdo a si mesmos e para a inter-
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relagdo mente-corpo/satide-doenca. Esta visdo do sujeito integrado auxilia as pessoas, no
mundo atual, a entenderem que os sintomas fisicos, emocionais, sociais € espirituais se
desenvolvem conjuntamente, necessitando um olhar comum sobre todos. Neste sentido, os
estudos na area da Psicologia da Saude t€ém por finalidade a melhoria da qualidade de vida
do individuo e da populacao tanto no processo saude-doenga quanto no desenvolvimento
sadio da pessoa. De acordo com estas id¢€ias, pode-se pensar que a qualidade de vida ¢ um
conceito que esta relacionado ao bem-estar das pessoas em seus multiplos contextos.

As atuais exigéncias sociais podem influenciar a qualidade de vida. Sem duvida,
determinam uma dedicacdo maior (em termos de tempo) as atividades laborais num
mercado cada vez mais competitivo. Esta realidade pressiona os sujeitos em termos de
eficiéncia e desempenho, exigindo a manutengdo de um status fisico, emocional e
econdmico para fazer frente aos compromissos pessoais e familiares, deixando certamente
pouco espago para atividades de lazer. Assim sendo, ¢ dificil manter um equilibrio entre os
aspectos de saude, sociais, familiares, financeiros, espirituais € emocionais para que as
pessoas atinjam um grau de bem-estar. Ainda, para as pessoas menos favorecidas
socioeconomicamente, existe uma dificuldade no acesso aos meios de saude, moradia e
trabalho, sendo os niveis de bem-estar e felicidade mais dificeis de serem atingidos.

Especificamente pensando nas mulheres, verifica-se uma mudanga no papel por elas
desempenhado nas ultimas décadas. A entrada no campo do trabalho tornou-as, também,
participativas no orcamento familiar, exercendo elas a tarefa dupla de trabalho externo e no
nucleo familiar. Durante longos anos, a luta da mulher foi para deixar de lado a situagdo
secundaria em que estava colocada, diante do homem, nas relagdes de poder (Fonseca,
1997). Hoje o movimento ¢ por um maior cuidado com a sua prépria satide, com o corpo e
com as qualidades das relagdes. Contudo, cabe lembrar que foi, s6 a partir do final do

século XVIII, que aspectos como a menstruagdo, parturicdo, gravidez e corrimentos
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vaginais passaram a ser vistos como algo separado das representacdes entre Deus e o
Diabo. O corpo feminino, a partir desse periodo, passou a ser pesquisado pela ciéncia do
universo masculino, vindo a se desenvolver até chegar a ginecologia e obstetricia da
atualidade (Barreto, 2002). Entdo, muitas foram as mudangas ocorridas. De cuidadora do
lar e dos filhos, a mulher passou a ajudar economicamente no ambiente familiar,
desempenhando os mesmos papéis dos seus companheiros. Além disso, a sexualidade e o
prazer sexual, por exemplo, que antes eram considerados pecado, hoje ¢ examinado como
algo necessario para o bem-estar das mulheres.

Atualmente, a mulher, entdo, é considerada um elemento fundamental na sociedade.
Desempenha papéis relacionados ao trabalho, a familia, a sexualidade e a funcao
reprodutiva. A ginecologia tem acompanhado as mudancas do mundo feminino, acolhendo
as queixas e inquietagdes trazidas pelas mulheres como uma via de ajuda, contextualizando
uma area da saude que, ao longo do tempo, tem conquistado a confianga do publico
feminino. A ginecologia ¢ a especialidade da 4rea médica que trata do aparelho genital
feminino, da infancia a terceira idade. Dedica atencdo especial ao aparelho genital tanto no
aspecto curativo como preventivo. A ginecologia também leva em conta os aspectos
emocionais que atingem as pacientes. Acredita-se que, considerando a mulher de forma
inteira, atendendo tanto os aspectos fisicos, como os afetivos e sociais, podem tornar os
diagnosticos, tratamentos e indicagdes mais precisos e efetivos.

Os centros de atendimento a mulher devem estar atentos as outras necessidades, além
das relacionadas ao campo organico e reprodutivo. Sem duvida, os problemas fisicos
relatados pelas mulheres necessitam de uma atencdo especial, pois esses sintomas
organicos causam sofrimento e podem estar influenciando outros ambitos na vida da
mulher. Um estudo desenvolvido na Inglaterra, revelou que sintomas fisicos, emocionais e

sociais influenciam-se mutuamente, sugerindo que mulheres com dispareunia apresentam
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mais problemas emocionais, aumento de ansiedade e depressdo e piora nos
relacionamentos interpessoais quando comparadas as controles saudaveis (Green &
Hetherton, 2005). Esses aspectos evidenciam a necessidade de um apoio completo (fisico e
psicoldgico), bem como de um trabalho integrado entre as equipes de saude no que tange
as queixas ginecologicas.

A saude fisica e emocional pode ser trabalhada de forma conjunta para se atingir o
bem-estar feminino. Isso pode acontecer com a diminui¢do dos sintomas fisicos - quando
tratadas emocionalmente; ou com uma diminui¢do de sintomas depressivos ou ansiosos -
com um atendimento médico atencioso. Um estudo realizado na Alemanha, em 2003,
investigou sintomas de ansiedade e depressdo e a necessidade de um atendimento
psicossomatico em clinicas de ginecologia (Kollner, Einsle, Haufe, Weidner, Distler &
Joraschky, 2003). Como resultado, os pesquisadores demonstraram que 40% das mulheres
tinham desordem de ansiedade e/ou depressao e preferiam ter recebido um atendimento
com enfoque psicossomatico no centro de satde que freqliientaram. Os mesmos autores
ainda afirmam que, quando questionados sobre este tipo de atendimento, os médicos
menosprezavam essa necessidade das pacientes.

Souza e Venancio (2005) comentam que, para humanizar os centros de saude, tem-se
tentado minimizar os impactos negativos dos problemas fisicos na vida das mulheres. Com
0 mesmo intuito, também se faz necessario a valorizagdo da ética, considerando a
assimetria da relagdo da mulher doente e de seus cuidadores de satde profissionais e
capacitados. Isso porque, conforme Seixas (2005), a modernidade trouxe dificuldades no
atendimento médico, como a reducdo do tempo para um relacionamento interpessoal e a
segmentagao no relacionamento ocasionada pelo desenvolvimento técnico-cientifico. Neste

contexto, o paciente ndo conta diretamente com o médico, mas sim com 0s meios materiais
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de terapias e diagndsticos. Esse fator pode influenciar negativamente a escuta das queixas
da paciente para seu cuidador, nesse caso, o médico ginecologista.

Em relacdo a satide da mulher, acredita-se ser um tema de extrema relevancia
considerando-se as modificacdes que tem passado ao longo dos anos e as implicagdes
dessa na qualidade de vida feminina. Além disso, a Ginecologia e a Psicologia podem
formar uma grande parceria no sentido de proporcionar uma melhora no bem-estar das
mulheres no que tange aos aspectos fisicos € emocionais. Em fun¢do do que foi exposto,
desenvolveu-se o presente estudo com o objetivo de responder ao projeto de pesquisa e
avaliar a qualidade de vida de mulheres que procuram atendimento ginecologico e de
investigar se o motivo da procura por atendimento estd relacionado a qualidade de vida da

mulher.

Método
Participantes

A amostra foi constituida por conveniéncia, por 200 mulheres (alfabetizadas e de
qualquer classe social) com idade entre 18 e 65 anos, sendo 100 do sistema publico de
sauide e 100 do sistema privado. Os critérios de exclusdo da amostra foram: estar
realizando tratamento para infertilidade; e ser menor de 18 anos. Como critérios de
inclusdo, considerou-se: estar em acompanhamento ginecoldgico em ambulatério de
ginecologia do sistema de saude publico e privado, em qualquer etapa do tratamento,
estando a paciente sintomatica ou assintomatica.
Instrumentos

A fim de caracterizar a amostra, foi utilizada uma ficha de dados pessoais e
sociodemograficos e de percepcao das participantes (ver anexo A) sobre sua satude fisica e

emocional, assim como a respeito da sua situagdo conjugal, influéncia dos sintomas
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ginecologicos na qualidade de vida e produtividade para o trabalho. Como medida de
avaliacdo da qualidade de vida, utilizou-se o Questionario Genérico de Qualidade de Vida
SF-36 (ver anexo B). Este instrumento, originariamente americano, foi adaptado e validado
para o Brasil por Ciconelli (1997). O SF-36 ¢ um instrumento que apresenta resultados
psicométricos satisfatérios e tem por objetivo avaliar a qualidade de vida relacionada com
a saude, em termos de funcionamento fisico e psicologico. Através de trinta e seis
questdes, o questionario avalia oito diferentes componentes de qualidade de vida,
denominadas, na versdo brasileira, como: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor,
estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saide mental. O
levantamento dos dados ¢ realizado estabelecendo escores que variam entre zero a 100,
sendo os resultados mais préximos de 100 sugestivos de uma melhor qualidade de vida do
respondente.
Procedimentos

O estudo foi desenvolvido num ambulatorio de ginecologia de um Hospital Geral e
em uma clinica privada de ginecologia (ambos na cidade de Porto Alegre), apds aceitagdo
das respectivas chefias e aprovagdo do Comité de Etica e Pesquisa da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (ver anexo C). As pacientes foram abordadas
individualmente nas salas de espera, antes de se submeterem ao atendimento médico-
momento em que foram explicitados os principais objetivos do estudo. Apos a
concordancia em participar da pesquisa, as pacientes assinaram o Termo de Consentimento
Livre Esclarecido (ver anexo D). A aplicacdo dos instrumentos foi realizada na propria sala
de espera, num Uunico encontro de, aproximadamente, 20 minutos. Para andlise e
processamento dos dados (pacote estatistico SPSS 11.0), foram utilizadas técnicas

descritivas (média e distribuicdo de freqiiéncias) e inferenciais (Kruskal- Wallis, Teste t,
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Mann Whitney, Exato de Fischer, Coeficiente de Sperman e ANOVA). O nivel de
significancia adotado foi de 5%.
Resultados

Considerando a amostra total em estudo, a idade das participantes variou de 18 a 65
anos (M=38,51 DP=11,81). Dados sobre grau de escolaridade, atividade ocupacional e
situacdo conjugal podem ser visualizados na Tabela 1. Quanto ao nimero de filhos, a
oscilagdo foi entre zero e 7. A média de filhos entre as participantes que consultaram no
sistema de saude publico foi de 2.42 (maximo 7) e de 0.69 (maximo 3), entre as

participantes do sistema privado.

Tabela 1. Freqiiéncia e percentagens sobre o grau de escolaridade, atividade ocupacional e

situagdo conjugal da amostra em estudo (n=200).

Amostra Amostra Amostra
Variaveis Total Sistema Sistema
(n=200) Publico Privado
(n=100) (n=100)
f % f % F %
Fundamental Incompleto 34 17.8 34 358 - -
Fundamental Completo 33 17.3 30 316 3 3.1
Escolaridade Médio Incompleto 10 5.2 9 9.5 1 1.0
Médio Completo 39 20.4 19 20.0 20 20.8
Superior Incompleto 27 14.1 2 2.1 25 26.0
Superior Completo 37 19.4 1 1.1 36 37.5
Poés-graduacgdo concluido 11 5.8 - - 11 11.5
Trabalho ndo especializado 86 46.2 62 689 24 25.0
Atividade Trabalho especializado 73 39.2 16 17.8 57 59.4
ocupacional Estudantes 14 7.5 3 33 11 11.5
Aposentadas 10 5.4 6 6.7 4 4.2
Desempregadas 3 1.6 3 33 - -
Solteiras 74 37.6 32 330 42 42.0
Situagao Casadas/Companheiro 97 492 51 526 46 46.0
Conjugal estavel

Separadas/sem companheiro 20 10.2 10 103 10 10.0
Vilvas 6 3.0 4 1.1 2 2.0




Na Tabela 2, apresentam-se os resultados referentes ao motivo geral pela busca de

atendimento ginecologico e os de autopercepcdo acerca da saude fisica, emocional,

influéncia dos sintomas ginecologicos na qualidade de vida, preocupacdo em relagdo a

consulta ginecologica e disposi¢ao para o trabalho das participantes.

Tabela 2. Freqliéncia e percentagens sobre o motivo geral da consulta e sobre a auto-
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percep¢ao de aspectos fisicos, emocionais, influencia dos sintomas
ginecologico e disposigao para o trabalho (n=200).
Amostra Amostra Amostra
Variaveis Total Sistema Sistema
(n=200) Publico Privado
(n=100) (n=100)
f % f % f %
Motivo geral do Revisdo 87 45.3 16 172 71 71.7
Atendimento Sintomatologia 71 37.0 53 57.0 18 18.2
Tratamento 34 17.7 24 258 10 10.1
Faltantes 8
Preocupacdo em Nao preocupada 163 81.9 79 79 84 84.8
relagdo a consulta Preocupada 36 18.1 21 210 15 15.2
Faltantes 1
Percepcdo da satde Positiva 166 88.81 73 81.1 93 95.9
fisica Negativa 21 11.2 17 189 4 4.1
Faltantes 13
Percepcao da saude Positiva 152 79.2 67 72.0 85 85.9
emocional Neutra 40 20.8 26 28.0 14 14.1
Faltantes 8
Disposi¢ado para o Avalia positiva 132 66.3 62 620 70 70.7
trabalho Avalia neutra 49 24.6 26 260 23 23.2
Avalia negativa 18 9.0 12 120 6 6.1
Faltantes 1
Influencia dos sintomas Influencia muito 55 30.2 26 286 29 31.9
ginecoldgicos na Infl. as vezes 76 41.8 40 440 36 39.6
qualidade de vida Influencia pouco 51 280 25 275 26 28.6
Faltantes 18

Na Tabela 3, ¢ possivel observar, mais detalhadamente, os diagnosticos

ginecologicos que geraram o motivo da consulta das participantes que procuraram
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atendimento por apresentar alguma ““sintomatologia” ou por estar realizando algum tipo de

“tratamento” (n=105). Sendo assim, as mulheres que consultaram pelo motivo revisdo nao

foram incluidas nesta analise.

Tabela 3. Freqiiéncia e percentagens dos diagndsticos ginecoldgicos apresentados pelas

pacientes que consultaram por sintomatologia ou tratamento, no sistema de satide

publico e privado.

Sistema Amostra Amostra
Publico e Sistema Sistema
Categorias Diagnosticas Privado Publico Privado
(n=105) n=77) (n=28)
f % f % f %
1. Vaginites e infec¢des pélvicas; Dispareunia; HPV e 26 236 21 273 5 152
cancer uterino e suas lesdes precursoras; Disturbios
urinarios
2. Dor pélvica; Distlrbios ovarianos; Distarbios uterinose 46 41.8 30 39.0 16 48.5
miomatose uterina; endometriose
3. TPM e distarbios do ciclo menstrual; Anticoncepgao 27 245 18 234 9 273
geral e DIU; Anticoncepgdo irreversivel Ligadura Tubaria
4. Menopausa ¢ climatério 9 8.2 6 7.8 3 91
5. Outros diagnoésticos (cancer ndo ginecologico e lupus) 2 1.8 2 2.6 - -

Na Tabela 4, constam os resultados obtidos pela amostra total e dos subgrupos por

local de atendimento (publico e privado) para os dominios do SF-36. No grupo de

participantes que consultaram no sistema publico de satde, o resultado mais baixo loca-se

no dominio dor (M= 49.72, DP= 24.10); e a média mais alta, na subescala capacidade

funcional (M=72.66, DP= 26.60). Ja no grupo do sistema privado, os resultados, nos

diversos dominios, ndo apresentam muita variabilidade, oscilando entre uma pontuacao

média de 61,66 (DP= 18.36) no dominio vitalidade a 78,95 (DP=21.60) na capacidade

funcional. Os dados desta tabela evidenciam valores médios para os diferentes dominios do
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SF-36, conforme os locais de coleta de dados, retratando que as participantes, atendidas no
sistema de satde publico, tém, de maneira geral, valores mais baixos, o que pode estar
sinalizando indicativos de menor qualidade de vida, quando comparados aos resultados

obtidos pelas participantes atendidas no sistema privado de saude.

Tabela 4. Médias e Desvio Padrao da varidvel em estudo (qualidade de vida) através dos

dominios do SF 36 na amostra total e por locais de atendimento (n=200).

Dominios SF-36 Amostra Total Amostra Sistema Amostra
(n=200) Publico Sistema
(n=100) Privado
(n=100)
Média DP Média DP Média DP p
Capacidade funcional  75.87 2432 72.66 26.60 78.95  21.60 0.076
Aspectos fisicos 61.48 39.71 52.04 41.03 70.75 36.24 0.001*
Satide geral 70.48 1920 6591 20.96 75.00  16.15 0.001*
Vitalidade 58.35 2040  54.94 21.89 61.66  18.36 0.021%*
Aspecto social 70.25 2441  65.75 23.54 7475  24.55 0.009*
Aspecto emocional 57.16 40.56 51.00 41.69 63.33 38.63 0.031*
Satde mental 61.54 21.66  56.71 22.80 6333  19.42 0.002*
Dor 57.72 24.83 49.29 24.10 65.15 22.70 0.000*
*p<0.05

Os resultados de correlagdo entre os dominios do SF-36 e o motivo geral da
consulta podem ser visualizados na Tabela 5. Empregando o teste de Kruskall Wallis e
ANOVA, conclui-se haver diferenca significativa entre o dominio da saude geral (amostra
atendida no sistema de saude publico), que buscou atendimento por sintomatologia (p=
0,042), e entre o dominio fisico (amostra atendida no sistema de satde privado), que

consultou por revisao (p=0,001).



Tabela 5. Correlagdo entre os dominios do SF-36 e o motivo de atendimento geral das
pacientes atendidas no sistema de satde publico e privado.

Motivo de busca de

Dominios SF-36 atendimento n Mediana Média Desvio p
SISTEMA PUBLICO

SAUDE revisdo 15 57,00 57,73 20,83 0,042°
sintomatologia 51 72,00 71,20 20,12
tratamento 23 62,00 62,65 19,03

VITALIDA revisdo 14 55,00 51,43 19,75 0,6°
sintomatologia 53 55,00 57,36 21,76
tratamento 23 50,00 53,70 23,12

MENTAL revisao 16 48,00 50,50 22,76 0,329°
sintomatologia 50 60,00 59,68 22,68
tratamento 22 60,00 59,82 20,78

DOR revisao 16 62,00 59,13 16,68 0,213°
sintomatologia 53 51,00 48,79 26,11
tratamento 24 41,00 45,67 24,18

CAP FUNCION revisdo 16 72,50 33,41 27,74 0,123™
sintomatologia 48 85,00 46,90 26,00
tratamento 20 80,00 39,23 27,92

FISICO revisdo 16 25,00 38,09 42,78 0,387™
sintomatologia 52 50,00 4733 40,13
tratamento 23 75,00 48,52 39,48

SOCIAL revisao 16 56,25 40,41 22,11 0,290™
sintomatologia 53 62,50 50,69 22,77
tratamento 24 62,50 4325 23,16

EMOCIONAL revisao 16 33,33 40,88 22,76 0,363™
sintomatologia 53 66,66 43,34 41,65
tratamento 24 66,66 52,54 41,31

SISTEMA PRIVADO

SAUDE revisdo 69 72,00 74,28 15,88 0,528°
sintomatologia 17 82,00 79,28 17,44
tratamento 10 77,00 75,00 15,49

VITALIDA revisao 70 60,00 62,50 17,12 0,872°
sintomatologia 18 67,50 60,55 18,69
tratamento 10 75,00 60,00 26,45

MENTAL revisdo 68 72,00 67,00 18,68 0,902°
sintomatologia 17 76,00 66,58 21,49
tratamento 10 72,00 64,00 21,74

DOR revisdo 71 72,00 67,80 21,61 0,567°
sintomatologia 18 51,00 61,44 217,45
tratamento 10 74,00 65,40 21,84

CAP FUNCION revisao 68 87,50 47,01 22,60 0,811™
sintomatologia 18 87,50 49,31 17,08
tratamento 9 95,00 52,89 23,24

FiSICO revisao 71 75,00 43,87 37,76 0,001 ™
sintomatologia 18 100,00 65,08 26,04
tratamento 10 100,00 66,35 16,83

SOCIAL revisdo 70 75,00 49,01 23,71 0,457™
sintomatologia 18 87,59 59,00 21,95
tratamento 10 62,50 42,15 32,30

EMOCIONAL revisao 71 66,66 48,78 38,74 0,235™
sintomatologia 18 100,00 59,00 35,80
tratamento 10 66,66 42,45 42,16

® ANOVA

" Kruskall Wallis
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Na Tabela 6, constam os resultados alcangados nas subescalas do SF-36, conforme

os diagndsticos ginecoldgicos das pacientes do sistema de saude publico e privado. Assim

como na Tabela 4, ficam evidentes, de maneira geral, resultados médios mais altos nos

diferentes dominios do SF36 para a amostra atendida no sistema privado (exceto no

dominio aspecto emocional na categoria diagnostica 4), mesmo quando analisando

somente as pessoas que apresentavam sintomatologia e as que realizavam tratamento. Os

resultados sugerem, ainda, um maior prejuizo na qualidade de vida (baixa pontuag¢do nos

dominios: vitalidade, aspecto emocional, saude mental e dor) para as pessoas que

apresentavam os diagnosticos da categoria 1 (vaginites e infecgdes pélvicas; dispareunia;

HPV, cancer uterino e suas lesdes precursoras) € maior prejuizo nos dominios fisico,

emocional e dor para os diagnosticos da categoria 4 (menopausa e climatério).

Tabela 6. Comparagdao entre as meédias obtidas nas dimensdes do SF-36, nas
participantes atendidas no servico de satde publico e privado, segundo as categorias
diagnosticas ginecologicas (n= 105).

DIAG Diag 1 Diag 2 Diag 3 Diag 4 Diag 5
m DP m DP M DP m DP m DP
Capacidad PutPri 7543 27.87 7534 2471 76.62 2242  66.25 29.12  85.00 0.00
e funcional Publico 74.16 3025 7534 2631 71.00 2436  52.00 26.83  85.00 0.00
Privado  80.00 18.70 7533 22.15 83.33 17.32 90.00 13.22 - -
Aspectos Pu+Pri  64.00 40.23 67.93 40.02 69.23 34.86 33.33 41.45 37.50 17.67
fisicos Publico 55.00 40.22 60.00 41.83 61.76 36.56 12.5 30.61 37.50 17.67
Privado 100.00 0.00  82.81 32.55 83.33 27.95 75.00 25.00 - -
Satde Pu+Pri  70.43 2236 74.79 18.11 65.84 17.38  65.88 19.32  57.00 7.07
geral Publico 68.61 2272 7321 19.81 6141 16.74 57.00 17.60 57.00 7.07
Privado  78.00 2133 7753 14.63 74.22 16.22  83.66 2.88 - -
Vitalidade  Pu+Pri  48.84 21.41 63.26 19.44 5192 21.63  61.25 18.27 57.50 10.60
Pablico  48.09 2199 62.83 21.15 48.52 19.66  59.00 20.43 57.50 10.60
Privado  52.00 20.79 64.06 1635 58.33 24.87  65.00 17.32 - -
Aspecto Pu+Pri  65.86 23.86 7391 21.54 66.20 25.66  65.27 33.52  68.75 44.19
social Publico  62.50 24.04 70.83 21.60 67.36 22.74 58.33 3322 68.75 44.19
Privado  80.00 18.95 79.68 20.84 63.88 32.14 79.16 36.08 - -
Aspecto Pu+ Pri  44.87 43.14 60.14 38.88 58.02 4195 48.14 44.44 100.00 0.00
emocional  Publico 42.85 4235 5333 39.73 55.55 42.77  50.00 49.94 100.00 0.00
Privado  53.33 50.55 7291 3489 6296 42.30 44.44 50.91 - -
Satde Put+Pri  54.56 2323 6344 2135 57.12 21.15 64.88 21.61 76.00 0.00
mental Publico 52.38 2290 6242 22.13 53.00 19.34  63.33 24.84 76.00 0.00
Privado  66.00 2476 6533 2043 64.44 23.36  68.00 17.43 - -
Dor Put+Pri  49.88 2698 56.97 26.71 5348 24.44 52.00 28.88  61.00 55.15
Publico 44.47 26.19 5290 24.79 47.22 21.35  38.66 23.32  61.00 55.15
Privado  72.60 17.94 64.62 29.26 66.00 26.63  78.66 19.42 - -
Legenda:

Pu+ Pri= participantes do sistema publico e privado que apresentavam sintomatologia ou tratamento como

motivo de consulta (n=105).

Diag 1= vaginites e infec¢des pélvicas; dispareunia; HPV, cancer uterino e suas lesdes precursoras



Diag 2= dor pélvica; disturbios ovarianos; distirbios uterinos e miomatose uterina; endometriose
Diag 3= TPM e disturbios do ciclo menstrual; anticoncepcdo geral, anticoncepgao irreversivel
Diag 4= menopausa e climatério

Diag 5= outros: cancer nao ginecoldgico e lupus

Os dados visualizados na Tabela 7 registram algumas relagdes significativas entre
os aspectos de autopercepg¢do das participantes em relacdo a preocupacdo quanto a consulta
ginecoldgica, saude fisica, emocional, disposicdo para o trabalho, influéncia dos
diagnodsticos ginecoldgicos na qualidade de vida com os dominios vitalidade, dor,
capacidade funcional e aspecto social do SF-36. Assim, ¢ possivel constatar que as
pacientes atendidas no sistema de satde publico e que avaliaram sua saude fisica de forma
negativa demonstraram pontuagdo maior no dominio dor (p= 0,041 M= 40,52 DP= 23,54)
do SF36. Também, no sistema publico, parece existir uma tendéncia a ter menor pontuacao
no dominio dor (maior prejuizo) para quem avalia negativamente sua saide emocional
(p=0,051 M=42,23 DP= 22,71). Ainda, as mulheres que avaliam uma disposi¢cdo negativa
para o trabalho, em comparagdo as que avaliam de forma neutra, apresentam pontuacdes
que sugerem pior vitalidade (p=0,021 M=40,00 DP=15,66) e pior relato de dor (p= 0,001
M=30,83 DP= 25,91). Além disso, quem teve valores baixos no dominio social sdo as

pacientes que avaliam negativamente sua saude fisica (p=0,016 M= 31,88).

Por outro lado, as mulheres que consultaram no sistema privado de saude e que
indicavam ter maior prejuizo no dominio dor do SF36 demonstraram maior preocupacao
em relacdo a sua consulta ginecologica (p=0,019 M= 53,26 DP= 24,22). No mesmo grupo,
quem avaliou a sua saude fisica negativamente obteve pontuacdo baixa no dominio dor
(p=0,020 M=41,25 DP=18,46). Repete-se essa situagdo para quem avaliou sua saude
emocional de forma negativa (p<0,001 M=49,28 DP=15,26). Por outro lado, as
participantes que mencionaram menor disposicdo para o trabalho pontuaram valores

médios baixos para o dominio dor, quando comparadas com as que avaliaram
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positivamente este aspecto (p=0,015 M= 51,16 DP= 27,06). Quem demonstrou menor
capacidade funcional sdo aquelas pacientes que avaliaram negativamente sua satde fisica
(p=0,002 M= 6,75). Por fim, pode-se inferir que quem considerou que os sintomas
ginecologicos, apresentados no momento da consulta, ndo interferiam na sua qualidade de

vida, demonstrou resultados que indicam pior capacidade funcional (p=0,004 M=32,92).

Buscou-se identificar a associagdo entre as varidveis demograficas, como idade,
filhos, estado civil, trabalho e escolaridade com os dominios de qualidade de vida. Através
do Teste ¢ de Student, verificou-se somente uma correlagdo entre o dominio da dor em
relagdo a disposicao para o trabalho, mostrando que quem nao trabalha tem pior qualidade

de vida em relagao a dor (p=0,025, M=67.63).

Tabela 7. Comparacao entre os a autopercepgao das partipantes em relacao a saude fisica,

45

saude emocional, disposicao para o trabalho e influencia do diagnostico com os
dominios do SF-36 para sistema publico e privado.

Dimensodes SF-36

Vitalidade ° dor? cap funcional™ aspecto social™

. Media de Media
PUBLICO media desvio p Media  Desvio ranks p deranks P

positiva 56,21 2259 0176 53,67 23,57 0,041 42,47 0,715 48,67 0,016
Saude fisica  negativa 47,81 20,24 4052 2354 40,03 31,88
Saude positiva 55,46 23,39 0,747 53,2 24,5 0,051 40,35 0,067 4919 0,203
Emocional  negativa 53,75 1819 4223 22,71 51,18 41,35
Disposicio  Positiva 55,34 21,39 0,021 5574 22,85 0,001 45,96 0,891 48,31 0,454
trabalho Neutra 60,96 22,89 42,34 20,32 48,54 51,56

negativa 40 15,66 30,83 25,91 82,94 76,07
PRIVADO media desvio p Media  Desvio media p media P
Preocup. n preocup 61,07 18,56 0,785 68,04 21,64 0,019 48,67 0,582 50,12 0,921
consulta preocup. 62,5 15,03 53,26 24,22 44,43 49,33

Positiva 61,73 18,44 0,727 67,91 2212 0,02 48,81 0,002 484 0,298
Saude fisica Negativa 65 10,8 4125 18,46 6.75 63
Saude positiva 62,5 18,16 0,421 69,22 22,51 0,002 49,43 0,18 49,67 0,773
Emocional  negativa 58,21 19,57 4928 1526 38,13 52
~_ positiva 61,85 19,48 0,919 7021 2147 0,015 52,22 0,05 52,34 0,158
Disposicdo  Ngytrg 63,18 14,27 57,34 22,57 38,73 40,57
trabalho

negativa 60 15,16 51,16 27,06
'f)f'tue“Cia Muito 66,72 14,65 0,119 66,72 21 0,106 56,19 0,004 50 0,511
Z'Irr’lgcrgls as vezes 61,14 21,21 69,02 2514 42,89 42,54

Pouco 56,34 18,19 57 20 32,92 46,33

Legenda: P= Teste t; ™ = Mann Whitney



Discussio

Existem abundantes evidéncias cientificas (Buss, 2000) que apontam a contribui¢ado
da saude fisica e mental para se ter qualidade de vida. Mas, também, ¢ sabido que muitos
componentes da vida social contribuem para uma vida com qualidade. Assim, o conceito
qualidade de vida, sem duvida, abrange uma multicausalidade de aspectos para o
entendimento do bem-estar de cada sujeito, unindo, como expressam Seidl e Zanon (2004),
subjetividade e multidimensionalidade.

Na amostra em estudo, constataram-se diferengas importantes nos aspectos
sociodemograficos das participantes. E evidente o menor nivel de instrucdo, a situagdo
ocupacional menos qualificada e o numero maior de filhos nas participantes que
consultaram no sistema publico de satde. Isso retrata, certamente, a realidade brasileira,
em que o servigo publico de saude estd mais voltado para pessoas com maiores
dificuldades no acesso a educacdo e ao trabalho especializado (Pedro, Pinto-Neto, Paiva,
Osis & Hardy, 2002). A baixa escolaridade e a pior situagdo ocupacional podem estar
relacionadas ao maior nimero de filhos. Para Fonseca (1997), a for¢a capitalista e a ordem
social acabam acontecendo pelo controle da sexualidade e maternidade feminina. Sob este
aspecto, pode-se entender que, no contexto das camadas menos favorecidas, ndo se tem
ainda um adequado controle social que diminua o indice de natalidade.

Aspectos, como vitalidade, disposi¢ao, motivagdo e for¢a para a vida, presentes nas
mulheres da sociedade atual, ficam, de alguma forma, constatados neste estudo, pela maior
freqiiéncia de respostas positivas, tanto nas participantes do sistema publico quanto nas do
privado, para os aspectos de autopercep¢ao da saude fisica, emocional e disposi¢ao para o
trabalho. Contudo, as possibilidades de cuidado com a propria satde, em termos

preventivos (revisdo), ficou mais evidente nas participantes do sistema privado de saude. O
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motivo de procura por atendimento nas pacientes do sistema publico deveu-se a
sintomatologia e tratamento, principalmente (ver Tabela 2).

Ha varios modelos teodricos para conceitualizar o que se entende por qualidade de
vida (Lima, 2002), ndo havendo consenso sobre qual ¢ a melhor definicdo. Ware (1984),
por exemplo, entende que, no conceito de qualidade de vida, as varidveis devem ser
agrupadas em dominios, comegando pelos parametros fisiologicos (vinculado a doencas) e
difundindo-se para o funcionamento pessoal, o bem-estar, sofrimento psicoldgico,
percepcao geral de saude e funcionamento social. Este autor enfatiza uma hierarquia em
que o dominio fisico possui um papel central, mas cada outro dominio influencia na
avaliacdo global da qualidade de vida. Seguindo nessa concep¢ao multidimensional da
qualidade de vida, os resultados da Tabela 4 mostram que as participantes que consultaram
no sistema de saude privado apresentam, de maneira geral, indicativos de uma melhor
qualidade de vida. Os dominios dor e aspectos fisicos apresentam resultados médios
préximos aos dos dominios aspecto emocional, social, vitalidade e capacidade funcional,
observando-se, assim, que a multidimensionalidade foi avaliada de forma integrada,
havendo homogeneidade entre a avaliagdo do aspecto fisico e os outros determinantes. Mas
0 que sera que contribui para o fato de as participantes que consultaram no sistema privado
apresentarem melhores resultados quanto a qualidade de vida?

Considerando que o termo “qualidade de vida” pode ser interpretado com base em
varios significados, alguns estudiosos o relacionam as estratificagdes ou classes sociais.
Assim, Minayo, Hartz e Buss (2000) lembram que, para aqueles que analisam a sociedade
em termos das desigualdades e heterogeneidades, os padroes e as concepcdes de bem-estar
sao estratificados, e a idéia de qualidade de vida ¢ relacionada ao bem-estar das camadas
superiores € a passagem de um limiar a outro. Na presente pesquisa, os dominios com

maior prejuizo entre as participantes que consultaram o sistema publico de saude foram:
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dor (intensidade e interferéncia da dor fisica), aspecto emocional (impacto psicoldogico no
bem-estar), aspecto fisico (limitagdes quanto ao tipo e quantidade de trabalho) e vitalidade
(energia/fadiga). Isso pode estar relacionado a maior freqiiéncia de pacientes sintomaticas
no sistema publico, o que pode ter refletido em maior intensidade de dor que, talvez,
influencie negativamente o aspecto fisico e o emocional das mesmas. Especificamente
sobre esse ultimo aspecto, Glover, Novanovik e Hunter (2003) identificaram em pacientes
inglesas, independente da presenca ou ndo de sintomatologia, sentimentos de tristeza,
ansiedade e depressao em mulheres que buscavam atendimento em clinicas ginecologicas.

Outro dado interessante estd relacionado as participantes que consultaram no sistema
publico de saude e obtiveram resultados no SF-36 que indicam maior prejuizo na subescala
dor, sendo dominio mais preservado o da capacidade funcional (Tabela 4). Isso pode
parecer incongruente, pois a dor poderia diminuir a capacidade da mulher em desenvolver
suas atividades habituais. Por outro lado, pode-se pensar que, como se trata de pessoas
menos favorecidas social e economicamente, o trabalho e as obrigagdes para o sustento
familiar ndo permitam que a limitacdo da dor seja um obstidculo para suas atividades
diarias. Ainda, analisando-se a relacdo entre os dominios de qualidade de vida com o
motivo geral (revisdo, sintomatologia e tratamento) da consulta ginecologica, foi possivel
evidenciar que existe uma correlagdo significativa entre o dominio “estado geral de saude”
do SF-36 e quem buscou atendimento em fun¢do de sintomatologia nas participantes do
sistema publico, mostrando uma melhor qualidade de vida neste dominio (Tabela 5).
Assim, ¢ possivel pensar, como apontam Manda e Silva (2000), que certamente os valores
e as praticas das mulheres das camadas mais pobres da populagdo, relativos aos cuidados
da satde e ao gerenciamento da vida no dia-a-dia, revelam um modo peculiar de fazer
frente aos desafios e necessidades vivenciadas.

Mesmo que os dados da Tabela 4 mostrem, de maneira geral, resultados que indicam

48



melhor qualidade de vida nas participantes do sistema de satde privado, a Tabela 6 permite
visualizar uma correlacdo significativa entre o dominio fisico para quem procura
atendimento por revisdo ginecologica no sistema privado, mostrando certo prejuizo na
qualidade de vida no que se refere ao aspecto fisico. Sem duvida, procurar atendimento por
revisdo € um indicativo de que a satde ¢ considerada um valioso estado de existéncia
(Nunes, Onishi, Hashimoto, Kikuchi, Toledo & Koike, 1999) precisando, de maneira
preventiva, eliminar o fantasma ou a real possibilidade de doenca. Pode-se pensar que a
paciente que estd buscando na consulta (neste estudo, ginecoldgica), uma confirmagdo de
que sua saude estd preservada, esteja subjetivamente percebendo em parte, alguma
limitagdao no aspecto fisico. O impacto da possivel comunicagdo de um diagndstico pode
estar interferindo em algum dos dominios da qualidade de vida, preparando a mulher, de
certa maneira, para a possibilidade de receber a confirmag¢dao de uma doenga (Morgado &
Coutinho, 1985).

Quando realizada a andlise da qualidade de vida, conforme as categorias diagnosticas
em que estdo locadas as 105 participantes que consultaram por sintomatologia e tratamento
(Tabela 6), percebe-se, de maneira geral, nas participantes do sistema publico, resultados
compativeis com menor qualidade de vida nos dominios: capacidade funcional na
categoria diagnostica 4; aspectos fisicos com os diagnosticos das categorias 4 e 5;
vitalidade com as categorias diagnodsticas 1 e 3; dor com os diagnosticos das categorias 1,
2, 3 e 4; e o dominio aspecto emocional com as categorias diagnoésticas 1, 2 e 4. Dados de
literatura, segundo Oskan, Alatas e Zencir (2005), mostram resultados diferenciados entre
qualidade de vida e a presenga ou auséncia de sintomas ginecoldgicos. Torna-se dificil
generalizar ou particularizar a medida de qualidade de vida em relacdao a determinados
diagndsticos porque, certamente, a sensacdo subjetiva de bem-estar estd relacionada

(Bowling, 1997) mais com o estado de saude geral da pessoa, que, por sua vez, relaciona-
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se com prejuizos e incapacitagdes, de acordo com o estado psicoldgico/emocional de cada
sujeito.

Priorizando os aspectos que, temporalmente, cercam um sintoma, um diagndstico,
uma consulta médica, entende-se que a qualidade de vida ¢ influenciada por aspectos
relacionados com o estilo de vida pessoal, familiar, da comunidade e por aspectos
socioecondmicos. A qualidade de vida consiste, segundo Caixeta (2005), na possessao dos
recursos necessarios para a satisfacdo das necessidades e desejos individuais, participa¢ao
e atividades que permitem o desenvolvimento pessoal, a auto-realizacdo € uma comparagao
satisfatoria entre si mesmo e os outros. Assim, envolveria as expectativas individuais
dentro do contexto da realidade do individuo. Neste sentido, os dados da Tabela 7 mostram
uma associacdo significativa, tanto para as participantes do sistema publico como do
privado, entre um certo prejuizo no dominio dor do SF-36 e a autopercep¢ao negativa das
participantes em relagdo a satde fisica, sauide emocional, disposicdo para o trabalho e
influéncia do diagnéstico ginecologico. A dor é um sintoma que contribui para o
estabelecimento de um diagnostico, possibilitando, na maioria das vezes, a indicacdo de
um tratamento especifico. E uma sensagdo que interfere muito, na rotina de quem a relata e
tem, sem davida, um alto valor social. A percep¢ao da dor ¢ uma fun¢do complexa, e sua
intensidade depende ndo s6 do estimulo que a causa, mas também de fatores culturais,
sociais, ambientais e, principalmente, do estado emocional do individuo. Pode-se dizer,
entdo, que a dor fisica ¢, também, uma experiéncia psicoldgica (Werlang, Fensterseifer &
Borges, 2006). A dor parece ser, na amostra em estudo, um fator que gerou preocupacao e,
provavelmente, a procura pelo atendimento ginecologico.

Para finalizar, a qualidade de vida nas questdes femininas que requerem atendimento
médico ginecoldgico ¢ um tema pertinente de investigacdo. Os dados analisados revelaram

que as discrepancias sociais atravessam as participantes que procuram cuidados médicos
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no sistema de satde publico e privado. Ha necessidade de politicas publicas mais
democraticas que promovam beneficios mais eqiiitativos para as pessoas de uma mesma
comunidade. A OMS incluiu, na sua defini¢do para qualidade de vida, a percep¢do do
individuo da sua posi¢do na vida, no contexto cultural e no sistema de valores em que vive
e em relagdo a seus objetivos. Isso se torna, cada vez mais, dificil dentro de um contexto
social excludente que valoriza a beleza e o sucesso econdomico para alcancar paz
existencial e forte auto-estima. Problemas ginecologicos podem interferir na qualidade de
vida das mulheres. A prevencao destas moléstias e a identificagdo precoce e seu tratamento
¢ de fundamental importancia. Contudo, certamente, o mais importante nao ¢ s6 identificar
doengas, mas também assegurar meios e situacdes que ampliem, através de programas

educativos, a capacidade de autonomia e o padrao de bem-estar.
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CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo desta pesquisa de mestrado possibilitou muitas experiéncias
importantes. Primeiramente, as trocas realizadas com as duzentas participantes ocasionou
uma expansdo do entendimento das questdes, motivagdes, desejos que acompanham a
rotina da busca de saude de cada mulher. Essa aproximag¢do auxiliou intensamente nos
resultados gerais da investigag@o, assim como, no amadurecimento de outras questdes.

Outra vivéncia importante foi a passagem entre grupos de pesquisa que ampliou a
rede de relacionamentos oportunizando trocas cientificas, afetivas e cotidianas. Caminhar
em um novo campo de saber auxiliou na produ¢ao de novos conhecimentos e experiéncias.

Os achados dessa pesquisa, de modo geral, levaram a uma reflexdo sobre o impacto
das diferencas sociais na saude e na qualidade de vida das mulheres aqui estudadas.
Chamou a aten¢do, tanto as discrepancias no detalhamento das caracteristicas
sociodemograficas, exemplificadas no maior numero de filhos e menor nivel de instru¢ao,
quanto nos dominios da qualidade de vida mais baixos nas participantes que consultavam
no sistema publico de satde.

Essas diferencas resultaram em uma andlise para cada local de coleta, sendo
examinadas as respostas das mulheres que consultavam no sistema publico e no privado,
separadamente, a fim de nao descaracterizar a populacdo estudada. A partir dessas
modificagdes, passou-se a ter uma amostra de cem mulheres em cada grupo, diminuindo o
valor inicial da amostra que, para essa pesquisa, contava com duzentas participantes em
um grupo unico. Sendo assim, sugere-se que se produzam investigacdes com uma amostra
maior para a melhor confirmagao dos dados encontrados.

Também parece pertinente estudar a qualidade de vida de mulheres que nao estejam

buscando atendimento médico ou buscam atendimento em outra especialidade. Dessa
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forma, com esse possivel grupo controle, pode se oportunizar novos cruzamentos dos
dados de qualidade de vida, para melhor se entender a influéncia da busca por atendimento
nesta area da saude.

Por fim, acredita-se que o presente estudo, evidenciando aqui através das sessoes
tedrica e empirica, proporcionou uma contribui¢ao importante para a Psicologia da Saude e
para a area da Ginecologia que podem passar a entender um pouco mais suas pacientes

através dos resultados aqui relatados.
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ANEXO A

FICHA DE DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

FICHA DE DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Local: Ambulatoério de Ginecologia Hospital Sdo Lucas ( ) Clinica Particular ( )

Nome: Iniciais:
Idade: Numero de Filhos: Estado civil:
Ocupacio: Escolaridade:

Motivo de busca do atendimento ginecologico:

Diagnostico:

Tempo de diagnostico:

Tempo de tratamento com esse médico:

Esta fazendo tratamento para infertilidade? Sim ( ) Nao ( )

Possui algum outro problema de satide? Sim ( ) Nao ( ) Qual?

Percebe influéncia dos aspectos emocionais no problema ginecologico? Sim ( ) Nao ( )

Quais sao suas expectativas para o atendimento ginecologico?




ANEXO B

QUESTIONARIO GENERICO DE QUALIDADE DE VIDA

64

IT QUALIDADE DE VIDA (SF-36)

Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informag¢des nos manterdo
informados de como vocé se sente e quao bem vocé ¢ capaz de fazer suas atividades
de vida diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé
esteja inseguro em como responder, por favor tente responder o melhor que puder.

1- Em geral, vocé diria que a sua saude ¢ ;
(1) Excelente (2)Muito Boa (3)Boa
Ruim

(4)Ruim (5)Muito

2- Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora ?
(1) Muito melhor agora do que a um ano atras

(2) Um pouco melhor agora do que a um ano atras

(3) Quase a mesma de um ano atras

(4) Um pouco pior agora doque a um ano atras

(5) Muito pior agora do que a um ano atras

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante
um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades ?
Neste caso, quanto?

ATIVIDADES SIM. SIM. NAO.
DIFICUL DIFICULT NAO
TA A DIFICULTA
MUITO UM DE
POUCO MODO
ALGUM
a) Atividades vigorosas, que exigem muito 1 2 3
esforgo, tais como correr, levantar objetos pesados,
participar em esportes arduos
b) Atividades moderadas, tais como mover uma 1 2 3
mesa, passar aspirador de pd, jogar bola, varrer a
casa
¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
¢) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilometro 1 2 3
h) Andar varios quarteiroes 1 2 3
1) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o
seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de sua saude
fisica ?
SIM NAO




a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao 1
seu trabalho ou a outras atividades ?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria ? 1 2
¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 1

atividades ?

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 1

(por exemplo: necessitou de um esforco extra) ?

5- Durante as tltimas 4 semanas, vocé teve alguns dos seguintes problemas com o
seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso) ?

SIM

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou 1
a outras atividades ?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria ?

¢) Nao trabalhou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 1
geralmente faz ?

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas

emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais , em relagdo a familia , vizinhos,

amigos ou em grupo?

(1) De forma alguma

(2) Ligeiramente

(3) Moderadamente

(4) Bastante

(5) Extremamente

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas ?
(1) Nenhuma

(2) Muito Leve

(3) Leve

(4) Moderada

(5) Grave

(6) Muito Grave

8- Durante as altimas 4 semanas , quanto a dor interferiu com o seu trabalho
normal (incluindo tanto o trabalho, fora e dentro de casa) ?

(1) De maneira alguma

(2) Um pouco

(3) Moderadamente

(4) Bastante

(5) Extremamente

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente € como tudo tem acontecido com
vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que
mais se aproxime da maneira como voce se sente. Em relagdo as 4 dltimas semanas.
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TODO TEMPO

DO TEMPO

UMA BOA PARTE

DO TEMPO

DOTEMPO

UMA PEQUENA

PARTE DO

TEMPO

NUNCA

| A MAIOR PARTE

»~| ALGUMA PARTE

a) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 3 5
cheio de vigor, cheio de vontade, cheio

de forga ?

b) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5
uma pessoa muito nervosa ?

¢) Quanto tempo vocé tem se sentido tao 1 2 3 4 5
deprimido que nada pode anima-lo ?

d) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5
calmo ou tranqiiilo ?

e) Quanto tempo vocé tem se sentido com 1 2 3 4 5
muita energia ?

f) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5
desanimado e abatido ?

g)Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5
esgotado ?

h)Quanto tempo vocé tem se sentido uma 1 2 3 4 5
pessoa feliz ?

1) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5

cansado ?

10- Durante as ultimas 4 semanas , quanto do seu tempo a sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes, etc) ?
(1) Todo o tempo
(2) A maior parte do tempo
(3) Alguma parte do tempo
(4) Uma pequena parte do tempo
(5) Nenhuma parte do tempo

11- O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmacdes para voce ?

DEFINITIVAME

NTE
VERDADEIRO

A MAIORIA
DAS VEZES
VERDANEIRN

NAO SEI

A MAIORIA
DAS VEZES

EAT QA

DEFINITIVAM-

ENTE FALSA




a) Eu costumo adoecer um pouco mais 2 4
facilmente que as outras pessoas.

b) Eu sou tdo saudavel quanto qualquer 2 4
pessoa que eu conhego.

¢) Eu acho que a minha satde vai piorar. 2 4
d) Minha satide ¢ excelente. 2 4
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ANEXO C

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAG

5 PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLIC A DO RIQO GRANDE DO SUL (é
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP - PUCRS -

Oficio n® 1156/05-CEP Porto Alegre, 05 de dezembro de 2005.

Senhor(a) Pesquisador(a):

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e
aprovou seu protocolo pesquisa intitulado: “Avaliagdo do estado emocional e da

qualidade de vida de mulheres que buscam atendimento ginecoldgico”.

Sua investigacdo esta autorizada a partir da presente
data.

Atenciosamente,

- < 2

Prof. Dr. Caio Coelho Marques
COORDENADOR EM EXERCICIO

limo(a) Sr(a)
Mest Luciana Balestrin Redivo
N/Universidade
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ANEXO D
TERMO DE CONSENTIMETO LIVRE ESCLARECIDO

A psicéloga Luciana Balestrin Redivo (CRP:07/13816) membro do Grupo de
Pesquisa Psicologia da Saude, pertencente ao Programa de Pos-Graduacio e Pesquisa
da Faculdade Psicologia da PUCRS- sob orientacdo da Dra. Marisa Campio Miiller
(3320-3633, ramal 219), esta realizando um estudo sobre a o estado emocional de mulheres
que procuram atendimento ginecoldgico.

O estudo tem por objetivo geral avaliar os sentimentos e a qualidade de vida de
mulheres que buscam atendimento ginecoldgico, a fim de que se possam repensar
estratégias e intervencoes terap€uticas nesse periodo, bem como desenvolver novas
pesquisas na area.

Para que tenhamos sucesso em nosso intento, precisamos que vocé responda um
questionario que avalia a qualidade de vida geral bem como um questionario que identifica
através de 17 questdes os seus sentimentos quando busca o atendimento ginecologico.
Serdo necessarios aproximadamente 30 minutos para o preenchimento dos questionarios.
Informamos que todas as informacgdes coletadas neste estudo serdo mantidas em sigilo,
sendo apenas colocados anonimamente a disposicdo dos pesquisadores responsaveis. E,
embora sua participagdo ndo lhe traga nenhum beneficio pessoal direto, vocé estarad
colaborando para que sejam desenvolvidos novos conhecimentos cientificos sobre o
assunto. Os resultados dessa pesquisa poderdo ser publicados resguardando todo e qualquer
dado que identifique as participantes.

Sinta-se a vontade para fazer qualquer pergunta sobre o estudo antes de decidir
integra-lo.

Eu
___, fui informado (a) dos objetivos da pesquisa de maneira clara e detalhada. Recebi
informagdo a respeito do procedimento no qual eu estarei envolvida e esclareci minhas
davidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informagdes. A psicologa
Luciana Balestrin Redivo certificou-me de que todos os dados deste estudo sdo
confidenciais, e terei liberdade de retirar meu consentimento de participacdo da pesquisa,
se assim eu desejar.

Caso tenha novas perguntas sobre este estudo, posso contatar a psicoéloga Luciana
Balestrin Redivo no telefone 84073440 para qualquer pergunta sobre meus direitos como
participante deste estudo, ou se penso que fui prejudicada pela minha participagdao. Posso
também chamar outra pessoa que trabalhe na pesquisa.

Porto Alegre, de de 2005.

Assinatura da participante Assinatura da pesquisadora
Luciana Balestrin Redivo
CRP 07/13816
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