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rESUMo

Objetivo: O objetivo deste estudo é avaliar, por meio do questionário FSFI (Female Function 
Sexual Index), e comparar a sexualidade de mulheres mastectomizadas e de mulheres que se sub-
meteram à reconstrução mamária pós-tratamento do câncer de mama. Métodos: Foi realizado 
um estudo descritivo transversal. A casuística foi composta por dois grupos, um com 17 mulhe-
res mastectomizadas e outro com 19 mulheres submetidas à reconstrução mamária pós-mastec-
tomia, com idades entre 18 e 60 anos. Os critérios de exclusão foram: analfabetismo, vigência 
de tratamento de quimioterapia, radioterapia ou psiquiátrico e o tratamento cirúrgico a menos 
de um ano. Todas elas são pacientes dos ambulatórios de cirurgia plástica ou de mastologia da 
Universidade Federal de São Paulo. As voluntárias responderam ao questionário FSFI. A análise 
estatística foi realizada aplicando-se o teste t de Student e o coeficiente de correlação de Pearson, 
tendo sido adotado o nível de significância de p ≤ 0,05. Resultados: Os escores obtidos das res-
postas das mulheres mastectomizadas foram significativamente menores que os das submetidas 
à reconstrução (médias: 10,15 ± 2,636 e 22,44 ±3,055, respectivamente; p = 0,0057). Não foram 
observadas correlações entre os escores e o tempo de pós-operatório (pós – p = 0,9382; pré – p = 
0,2142), assim como para o desenvolvimento de atividade remunerada (pós – p = 0,7699; pré – p 
= 0,5245), relação estável (pós - p = 0,2613; pré – p = 0,5245) e idade (pós - p = 0,3951; pré – p 
= 0,8427) entre os dois grupos. A idade média das pacientes não teve diferença significativa (p = 
0,4740; média pós = 47,71 ± 2,012; média pré = 46,69 ± 1,809). Conclusão: Existe melhora da 
função sexual das pacientes mastectomizadas após a reconstrução mamária.

ABStrACt

Objectives: The purpose of this study is to evaluate, through the FSFI (Female Function Sexual In-
dex) questionnaire, and to compare the sexuality of women that suffered mastectomy and those who 
had been submitted to the mammary reconstruction post-treatment of breast cancer. Methods: A 
transversal descriptive study was carried out. The casuistic was composed by two groups, one with 17 
women that suffered mastectomy and another with 19 submitted women to the mammary reconstruc-
tion after-mastectomy, with ages between 18 and 60 years old. The exclusion criteria were: illiteracy, 
use of chemotherapy, radiotherapy, psychiatric treatment, and surgical treatment in less than one 
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introdução

Os comportamentos e atividades biológicas são mediados ou 
estimulados pelo prazer. O orgasmo pode ser considerado o 
maior e mais intenso prazer biológico que os seres humanos 
podem sentir. Este prazer existe, exatamente, para que seja pro-
curado o concurso sexual e ocorra a reprodução1.

Quando a sexualidade é estudada, os trabalhos voltam-
se, na sua grande maioria, para a função sexual masculina 
e a fertilidade para a feminina; já que o homem necessita 
passar por todos os estágios da atividade sexual para po-
der se reproduzir. Diferentemente disso, a mulher pode ser 
fértil mesmo sendo portadora de disfunção sexual. Apenas 
recentemente emergiram estudos sobre a função sexual  
feminina.

A definição de disfunção sexual feminina evoluiu, nos 
últimos 15 anos, ref letindo o conceito de que o princípio 
da resposta sexual feminina é composto por uma varieda-
de de domínios e categorias2. O ciclo da resposta sexual, 
a qual foi inicialmente definida por Masters e Johnson3 e 
mais tarde modificada por Kaplan e Sadock4, é a base para 
a atual classificação da disfunção sexual feminina. O DSM-
IV, primariamente, considera a base psicossomática para a 
disfunção sexual, embora saiba-se que ela existe devido a 
uma condição médica geral.

Disfunção sexual, como definido pelo DSM-IV, é uma 
causa de dificuldades interpessoais e de tristeza. A definição 
do CID-10 para disfunção sexual feminina é similar em mui-
tos aspectos. Entretanto, o CID-10 evidencia que a disfunção 
sexual não tem base orgânica ou precoce de doença envolvida. 
Os sintomas apresentados – dificuldades interpessoais e triste-
za – não são descritos como parte do CID-10, sendo definidas 
neste como alguém que não é capaz de participar de um rela-
cionamento sexual como desejou2,5.

Em 1998, a Conferência Internacional sobre Disfunção 
Sexual Feminina avaliou a existência da classificação de dis-
funções sexuais femininas anteriormente apresentadas pelo 
CID-10 e DSM-IV. Correntemente, formas psicogênicas 
e orgânicas de disfunção foram incluídas. As presentes ca-

tegorias incluíam desordens do desejo sexual, desordens da 
excitação sexual, desordens orgásmicas e desordens relacio-
nadas à dor, tendo ainda incluído a tristeza pessoal em cada 
categoria2,5. Essas categorias de desordens possuem fatores 
fisiopatológicos, tais como: doenças vasculares6,7, neurogê-
nicas6, hormonais6,8, musculatura, dor/desconforto9,10 e psi-
cogênicas; sendo que, na mulher, a presença ou ausência de 
doença orgânica ou emocional pode afetar de forma signi-
ficativa a sexualidade. A autoestima, a imagem corporal e a 
qualidade do relacionamento com o parceiro podem afetar a 
habilidade para a resposta sexual11. Além disso, depressão e 
outras desordens do humor são frequentemente associadas à 
disfunção sexual feminina12. Estima-se que a disfunção sexu-
al feminina seja de 43% nos Estados Unidos13. Estudos têm 
mostrado que, tanto o diagnóstico de câncer quanto o seu 
tratamento, especialmente a mastectomia, afetam a estrutura 
psicológica das mulheres a eles submetidas, acarretando, in-
clusive, problemas psiquiátricos14.

Estudos mostraram que a reconstrução mamária traz mu-
danças positivas para a qualidade de vida das pacientes, melho-
rando o funcionamento social e a saúde mental15,16.

O objetivo deste estudo é avaliar, por meio do questionário 
do Índice de Função Sexual Feminina (Female Function Sexual 
Index – FSFI), e comparar a sexualidade de mulheres mastec-
tomizadas e de mulheres que se submeteram à reconstrução 
mamária pós-tratamento do câncer de mama. 

Métodos

Foi realizado um estudo descritivo transversal. A coleta de da-
dos ocorreu nos ambulatórios de mama da disciplina de Cirur-
gia Plástica do Departamento de Cirurgia, e no ambulatório de 
câncer de mama da disciplina Mastologia do Departamento de 
Ginecologia da Escola Paulista de Medicina da Universidade 
Federal de São Paulo (EPM-Unifesp). 

A casuística foi composta por dois grupos: mulheres mas-
tectomizadas e mulheres com a mama reconstruída pós-mas-
tectomia. As pacientes foram entrevistadas, e uma ficha com 

year. All the patients are from the ambulatory of plastic surgery or mastology of São Paulo Federal 
University. The volunteers answered the FSFI questionnaire. The statistical analysis was carried out 
by applying the Student’s t-test and Pearson’s correlation coefficient, p ≤ 0.05 was taken as the sig-
nificance level. Results: The scores obtained from the answers of women that suffered mastectomy 
were significantly lower than those from women submitted to reconstruction (means: 10.15 ± 2.636 
and 22.44 ± 3.055, respectively; p = 0.0057). Correlations were not found between scores and post-
operative time (post – p = 0.9382; pre – p = 0.2142) ,as well as for the development of paid activity 
(post – p = 0.7699; pre – p = 0.5245), stable relation (post – p = 0.2613; pre – p = 0.5245), and 
age (post – p = 0.3951; pre – p = 0.8427) between both groups. The mean age of the patients did not 
have a significant difference (p = 0.4740; post mean = 47.71 ± 2.012; pre mean = 46.69 ± 1.809). 
Conclusion: There is an improvement of the sexual function in patients that suffered mastectomy 
after breast reconstruction.
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seus respectivos dados clínicos foi preenchida. Os critérios de 
inclusão foram os seguintes:
•	 grupo	de	pacientes	mastectomizadas	eram	as	mulheres	com	

idades entre 18 e 60 anos, sexualmente ativas, submetidas à 
mastectomia, que não estavam em vigência de radioterapia 
ou quimioterapia e que não estavam realizando tratamento 
psiquiátrico;

•	 grupo	de	pacientes	com	a	mama	reconstruída	era	relativo	
às mulheres com idades entre 18 e 60 anos, sexualmente 
ativas, submetidas à reconstrução mamária completa e que 
não estavam realizando tratamento psiquiátrico.

Os critérios de exclusão foram as pacientes que não se en-
caixaram nos critérios de inclusão e as analfabetas.

Todas as pacientes participantes assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido e responderam ao questio-
nário de avaliação do FSFI. Este é uma escala breve para ava-
liar a função sexual em mulheres. É um teste escrito com 19 
perguntas, que tem seis subescalas e uma soma de escores que 
mede o grau de desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, satis-
fação e dispareunia. Os escores das subescalas foram somados 
e ponderados de acordo com a orientação do artigo de vali-
dação, originando um escore final. Os escores finais podem 
variar de 2 a 36. Escores mais altos indicam um grau melhor 
de função sexual. A escala teve avaliação psicométrica, in-
cluindo estudos de confiabilidade, validade de convergência 
e de discriminação17. Este instrumento foi aplicado com su-
cesso para avaliar função sexual em diferentes populações18,19 
e em pacientes com fibromialgia20, com esclerose múltipla21 
e incontinência urinária22, entre outros. O questionário está 
devidamente traduzido e validado23, é autoaplicável e o pes-
quisador deve se manter à disposição em sala adjacente para 
eventuais esclarecimentos.

resultados

Foram entrevistadas 36 pacientes, sendo 19 em situação de 
pós-reconstrução e 17 em pré-reconstrução. A análise estatísti-
ca foi realizada aplicando-se o teste t de Student, χ2 e o coefi-
ciente de correlação de Pearson, tendo sido adotado o nível de 
significância de p ≤ 0,05.

A idade das pacientes teve média de 48,67 anos com des-
vio padrão (DP) de sete anos; considerando-se apenas as pa-
cientes em fase de pós-reconstrução, é possível observar uma 
pequena queda nessa média (média: 47,71; DP: 7,53), sendo 
que o contrário ocorre nas pacientes em fase de pré-recons-
trução (média: 49,69; DP: 6,52). Não houve diferença estatis-
ticamente significativa entre as médias de idade entre os dois 
grupos (p = 0,4740) (Gráfico 1). O tempo pós-cirurgia tem 
média de 34,63 meses no grupo de pré-reconstrução, com 
20,42 meses de desvio-padrão, e 14,64 meses de média, com 

15,63 meses de desvio-padrão no outro grupo de estudo. A 
maioria das pacientes que esperam pela reconstrução é casada 
e, dentre aquelas ditas como solteiras ou separadas, 82,35% 
afirmaram não ter parceiro fixo, 17,65% se abstiveram de res-
posta e nenhuma respondeu afirmativamente. 42,11% daque-
las que já se submeteram à cirurgia são casadas, 31,57% são 
separadas e 26,32% são solteiras; dentre as não-casadas, 62% 
têm parceiro fixo, 25,50% não têm e 12,50% se abstiveram 
de resposta. Não houve diferença significativa entre o fato de 
serem casadas, ou não, entre as pacientes dos dois grupos (p 
= 0,9979); 57,89% das mulheres com a mama reconstruída 
exercem atividade remunerada, enquanto 47,06% das mulhe-

gráfico 1. Média das idades das pacientes divididas em grupos de pré e pós-re-
construção mamária.
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tabela 1. Dados demográficos das pacientes que responderam ao ques-
tionário, divididos em grupos de mulheres mastectomizadas e de mulheres 
reconstruídas

* pacientes não-casadas.

Mastec Reconst
Idade (anos) Média 49,69 47,71

DP 6,52 7,53
Variação 39-59 31-60

Estado Civil (%) Casada 52,94 42-11
Solteira 5,26 26,32

Separada 41,18 31,57
Parceiro Fixo (%)* Sim 62,00

Não 82,35 25,50
Abstenção 17,65 12,50

Trabalho 
Remunerado (%)

Sim 47,06 57,89
Não 35,29 42,11

Abstenção 17,65
Tipo de 
Reconstrução (%)

TRAM 78,95
Prótese 21,05

Tempo de PO 
(meses)

Média 34,63 35,75
DP 20,42 20,84

Variação 12-72 12-48
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res do outro grupo também o fazem. Os dados encontram-se 
sintetizados na Tabela 1.

O escore médio obtido pelas pacientes em pré-recons-
trução foi de 10,15 ± 2,636; no grupo de pós-reconstrução, 
o escore foi de 22,44 ± 3,055. Houve diferença significante 
entre elas (p = 0,0057) (Gráfico 2). Não houve correlação 
entre o escore obtido e o tempo de pós-operatório (pós – p 
= 0,9382; pré – p = 0,2142), assim como para o desenvolvi-
mento de atividade remunerada (pós – p = 0,7699; pré – p 
= 0,5245) ou relação estável (pós – p = 0,2613; pré –p = 
0,5245) e as idades das pacientes (pós – p = 0,3951; pré – p 
= 0,8427).

As frequências das respostas assinaladas em cada questão 
estão representadas nos Gráfi cos 3 e 4.
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gráfi co 4. Frequência de escolha de cada alternativa por questão em pacientes pós-reconstrução.

gráfi co 3. Frequência de escolha de cada alternativa por questão em pacientes pré-reconstrução.
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Discussão

Historicamente, os resultados dos tratamentos médicos têm 
sido medidos primariamente em termos de mortalidade, mor-
bidade ou cura. No entanto, estudos mais atuais vêm corre-
lacionando a saúde com qualidade de vida, tornado essa uma 
nova meta a ser atingida. 

O diagnóstico de câncer e seu tratamento são situações que 
afetam sobremaneira a saúde psicológica dos pacientes, espe-
cialmente quando este se dá por cirurgias que levam à mutila-
ção23. A sensação de integridade corporal é algo fundamental 
para o ser humano. O bem-estar relacionado a essa condição se 
expressa na forma como cada um se vê e, consequentemente, 
nas relações pessoais que desenvolvem. Dentro deste contex-
to, a mastectomia se impõe como uma situação de retirada de 
parte da capacidade de interação e da autoestima. Isso impõe 
um declínio da qualidade de vida, o qual repercute também na 
vida sexual dos indivíduos a ela submetidos. Comparando o es-
core obtido pelas participantes do grupo de mulheres mastec-
tomizadas com dados retirados da literatura, pode-se afirmar 
que há uma importante queda da função sexual em relação a 
mulheres consideradas como normais (escore 26,55)17. 

A mama é um dos símbolos da identidade feminina, a 
sua reconstrução é de suma importância para que a pacien-
te recupere a autoestima, auxiliando, assim, a recuperação 
da doença e o restabelecimento do convívio social, levando 
essas mulheres a um patamar de quase normalidade24, além 
de serem esteticamente satisfatórios25. Embora poucos traba-
lhos tenham sido feitos relacionando qualidade de vida com 
cirurgias plásticas, pode-se afirmar que há uma relação de 
melhorias entre as duas. Veiga et al., em 2004, mostraram 
que a reconstrução com retalho TRAM traz mudanças po-
sitivas para a qualidade de vida das pacientes, melhorando o 
funcionamento social e a saúde mental15). Resultados simila-
res foram descritos por Brandberg et al16. Pode-se dizer que 
também há repercussão na função sexual das pacientes, o que 
é confirmado pelos escores encontrados que são significante-
mente maiores das mulheres com as mamas reconstruídas. 
O fato de não haver correlação entre o escore e a idade das 
pacientes em ambos os grupos é outro fator de corroboração 
de que a melhora se deve ao ato cirúrgico. Não existem outros 
estudos comparando a função sexual de mulheres mastecto-
mizadas ou submetidas à reconstrução mamária.

Analisando os resultados obtidos, é possível inferir que, caso 
houvesse um suporte psicológico adequado às pacientes durante 
o tratamento do câncer de mama, elas poderiam enfrentar essa 
fase com menos perdas em relação à qualidade de vida. Planeja-
mentos visando esse tipo de suporte são necessários.

As principais dificuldades encontradas no recrutamento 
das voluntárias foram: a idade e o tempo de pós-operatório. 
A idade limite superior para a inclusão no estudo foi fixada, 
visando-se evitar o viés da atividade sexual. 

Embora a amostra deste estudo tenha sido pequena em 
relação a dos estudos semelhantes18,22, foi suficiente para de-
monstrar com significância estatística a hipótese. A escolha 
das pacientes foi cuidadosa em se obter dois grupos da forma 
mais homogênea possível. Os grupos foram bastante hetero-
gêneos internamente tanto em relação à idade quanto ao as-
pecto social, o que contribui para uma visão mais generalista 
da população.

Conclusão

Baseado neste estudo, pode-se concluir que mulheres mastec-
tomizadas e submetidas à reconstrução mamária apresentam 
melhor sexualidade do que aquelas mastectomizadas sem re-
construção.
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