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RESUMO

MENEGHINI, A. C. Avaliagdo da dor, do linfedema e da qualidade de vida
relacionada a saude de mulheres com cancer de mama. 2012. 123 p.
Dissertacao (Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade
de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2012.

A dor e o linfedema séo as principais sequelas que acometem as pacientes com
cancer de mama apdés o tratamento dessa doenca, e essas sequelas acarretam
alteracdes fisicas e psicologicas que podem modificar a qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS) dessas pacientes. Este estudo teve como objetivo
verificar a presenca da dor, do linfedema e da QVRS nas pacientes com cancer de
mama. Foram realizadas avaliacGes da presenca da dor com a EVA, da presenca do
linfedema com a perimetria e da QVRS com o EORTC QLQ C30. A amostra
constituiu-se de 181 pacientes com cancer de mama que faziam acompanhamento
médico da doenca no Ambulatério de Mastologia do HCFMRP-USP e no
Ambulatério de Fisioterapia da Fundacédo Pio Xl — Hospital do Céancer de Barretos.
A média da idade das pacientes variou de 52,81 (+11,68) a 54,09 (+11,39); a maioria
das pacientes era casada, com baixo nivel de escolaridade e desempenhavam
atividade doméstica. A mama esquerda foi a mais acometida, o carcinoma ductal
infiltrante foi o predominante e a mastectomia foi a técnica cirtrgica mais utilizada
nas pacientes deste estudo. Constatou-se que 78 pacientes referiram sentir dor no
membro superior homolateral a intervencéo cirirgica, em 52 pacientes constatou a

presenca do linfedema. A QVRS foi considerada como boa pelas pacientes.

Palavras chaves: Neoplasias de mama; Dor; Linfedema; Qualidade de Vida

Relacionada a Saude.



ABSTRACT

MENEGHINI, A. C. Assessment of pain, lymphedema and quality of life related to
health of women with breast cancer. 2012. 123 p. Dissertation (MSc) — University of

Séo Paulo at Ribeirdo Preto College of Nursing, Ribeirdo Preto, 2012.

The pain and lymphedema are the major consequences that affect patients with
breast cancer after treatment of this disease, and these consequences cause
physical and psychological changes that may alter the quality of life related to health
of these patients (HRQOL). This study aimed to verify the presence of pain,
lymphedema and HRQOL in patients with breast cancer. The presence of pain
evaluated using visual anologue scale (VAS), perimetry was used to evaluate
presence of lymphedema and HRQOL was measure with EORTC QLQ C30. The
sample consisted of 181 patients with breast cancer who were monitoring the
disease at the Mastology Outpatient of the Hospital das Clinicas of the University of
Sdo Paulo at Ribeirdo Preto Medical School (HCRPFMRP/USP) and the
Physiotherapy Outpatient of the Pius XII Foundation — Cancer Hospital of Barretos.
The mean age of the patients ranged from 52,81 (x11,68) to 54,09 (£11,39). Most
patients were married, with a low educational level and housewifes. The left breast
was the most affected, the infiltrating ductal carcinoma was the most prevalent and
mastectomy surgical technique was used in most patients in this study. 78 patients
reported pain in the homolateral upper limb subsequent to surgery, in 52 patients had
lymphedema. HRQOL was considered good for patients.

Keywords: Breast Neoplasms; Pain; Lymphedema; Health Related Quality of Life.



RESUMEN

MENEGHINI, A. C. Evaluacién del dolor, del linfedema y de la calidad de vida
relacionada con la salud en mujeres con cancer de mama. 2012. 123 p.
Disertacion (Maestria) — Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto de la Universidad
de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, de 2012.

El dolor y linfedema son las principales secuelas que afectan a los pacientes con
cancer de mama después del tratamiento de esta enfermedad, y estas secuelas
causan cambios fisicos y psicolégicos que pueden alterar la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) de estos pacientes. Este estudio objetivo verificar la
presencia de dolor, del linfedema y de la CVRS en pacientes con cancer de mama.
Se evalué la presencia de dolor con EVA, la presencia de linfedema con perimetria y
la CVRS con el EORTC QLQ C30. La muestra consisti6 em 181 pacientes con
cancer de mama que realizaban acompafiamiento médico en el ambulatério de
Mastologia del Hospital das Clinicas de la Universidad de Séo Paulo de la Faculdad
de Medicina de Ribeirdo Preto (HCFMRP/USP) y en ambulatério de Fisioterapia de
la Fundacion Pio XII — Hospital del Cancer de Barretos. La edad media de los
pacientes varié de 52,81 (+11,68) a 54,09 (+11,39). La mayoria de las pacientes
estaban casadas, con un nivel educativo bajo y eran amas de casa. La mama
izquierda fue la mas afectada, el carcinoma ductal fue el mas predominante y la
mastectomia fue la técnica quirdrgica mas utilizada em los pacientes en este
estudio. 78 pacientes informaron sentir dolor en el miembro superior homolateral a la
cirugia, y 52 pacientes presentaron linfedema. CVRS fue considerada buena para

los pacientes.

Palabras Clave: Neoplasias de mama; Dolor; Linfedema; Calidad de Vida

Relacionada com la Salud.
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APRESENTACAO



O meu despertar para a oncologia deve-se a minha experiéncia pessoal,
como filha de uma mulher que recebeu o diagndstico de cancer de mama, com as
angustias, inquietacdes e sofrimentos ocasionados por essa doenca. Nesse
momento, estava no 3° ano de fisioterapia.

Para confirmar realmente que a oncologia estava inserida na minha
deciséo profissional, pude estagiar no Hospital do Cancer — A. C. Camargo, em Sao
Paulo, durante o 4° ano de fisioterapia, tendo a confirmacdo de que estava no
caminho certo.

Em 2005, terminei a graduacdo em fisioterapia pelo Centro Universitario
Claretiano de Batatais, e comecei a Especializagdo em Fisioterapia Hospitalar pelo
Hospital Sdo Francisco de Ribeirdo Preto, atuando na reabilitacdo de pacientes com
varios tipos de diagndstico, inclusive pacientes com varios tipos de cancer, onde
desenvolvi o trabalho para conclusdo do curso com uma avaliacéo fisioterapica do
paciente oncologico, podendo constatar que esses pacientes necessitam de uma
abordagem multiprofissional, tentando englobar todos os acometimentos gerados
pela propria doenca.

Em 2006, ao terminar a especializacdo, prestei a prova do processo
seletivo do aprimoramento em Exploragdo Pneumo-Funcional do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP, sendo aprovada e,
iniciando em 2007, essa experiéncia e vivéncia foi um marco na minha vida pessoal
e profissional, pois pude conviver com varias tematicas do aparelho respiratério,
bem como a oncologia respiratéria e com varios profissionais que indistintamente
compartilharam seus conhecimentos comigo. Nesse periodo, o enfoque foram os
pacientes com cancer de pulmao, o risco cirtrgico deles, realizado muitas vezes por
mim através da Prova de Fun¢&do Pulmonar, e sendo avaliado pelos médicos que
constituiam o Departamento de Pneumologia. Esse servigo contribuiu para o meu
aperfeicoamento em Oncologia, pois permitiu que pudesse estagiar em 2008 na
Fundacédo Pio XII — Hospital do Céncer de Barretos. Nesse momento, tive contato
novamente com a fisioterapia em oncologia e com varias abordagens fisioterapicas
realizadas nesses pacientes por profissionais desse servico. Permanecei no
Departamento de Pneumologia até 2009, quando terminou o aprimoramento.

De 2008 a 2010, fiz a especializacdo em Psico-Oncologia do Instituto
Ribeirdo Pretano de Combate ao Céancer de Ribeirdo Preto, com o intuito de

melhorar meus conhecimentos a respeito dos modelos de enfrentamento do cancer



por parte dos pacientes, bem como aprender quais as formas verbais de linguagem
mais propicias no uso diario com esses pacientes.

Em 2009, fui aluna especial da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto
da Universidade de Sao Paulo, nas disciplinas de Qualidade de vida, interessando-
me profundamente por essa tematica. No término desse ano, prestei o processo
seletivo do mestrado, sendo aprovada, iniciando os estudos em 2010.

Considero a oportunidade do mestrado como uma dadiva com que fui
agraciada por Deus e pela vida. O cancer de mama e o tratamento acarretam
sequelas transitérias ou permanentes as pacientes, sendo de fundamental
importéancia o estudo da influéncia dessas sequelas na Qualidade de Vida
Relacionada a Saude. Acredito ser uma privilegiada por ter conseguido, no momento
da entrevista da pesquisa, ndo ser apenas uma investigadora, mas também ser
confidente e ouvinte dos momentos mais intimos e dolorosos que essas mulheres
estavam passando, gerados pelas incertezas que o diagnostico do cancer acarreta.

Sei que estou no inicio da minha vida profissional como pesquisadora,

mas ambiciono continuar a desvendar os mistérios que esse caminho me reserva.
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1.1 O cancer

A palavra cancer tem origem do grego karkinos (Ulceras neoplasicas ndo
cicatrizantes) e karkindma (tumores malignos solidos). No latim, essa palavra
significa caranguejo, sendo essa denominacao explicada pela semelhanca existente
entre as veias intumescidas ao redor do tumor serem semelhantes as patas desse
animal (PASCOAL et al., 2010). O termo cancer designa mais de uma centena de
diferentes doencas (BRASIL, 2012).

Essa doenca associa para muitos pacientes a sensacdo consciente ou
inconsciente de ser devorado, ser comido por dentro, reforcando a dimensdo da
doenca incuravel, castigo entre outros significados, sendo uma doenca repleta de
estigmas (PASCOAL et al., 2010).

O céancer é considerado uma doenca inflamatoria, pois em muitos tipos de
cancer encontrou-se uma resposta inflamatéria para um processo cronico de
inflamacé&o, que colabora para inativacdo das células do sistema imunoldgico, que
sdo células que promovem a angiogénese e a proliferacdo celular. O processo
acima descrito colabora para a progressao tumoral (DISIS, 2010).

A transicdo epidemiolédgica que esta ocorrendo no Brasil é caracterizada
pela progressiva ascensdo da incidéncia e da mortalidade por doencas crbnico-
degenerativas, tendo como fator preponderante o envelhecimento da populacéo,
resultante do processo de urbanizacao e das acdes de promocao e recuperacao da
salde (BRASIL, 2012).

O céancer € um problema de saude publica em muitas partes do mundo,
como Estados Unidos da América, sendo que também no Brasil gera um grande
obstaculo para o desenvolvimento socioecondmico, sendo considerado uma doenca
cronica nao transmissivel bastante comum nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento (SIEGEL; NAISHADHAM; JEMAL, 2012; BRASIL, 2012).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) estimou para o ano de 2030 que
0 cancer acometera 27 milhdes de casos incidentes, 17 milhdes de mortes e 75
milhdes de pessoas portadoras (BRASIL, 2012).

A Sociedade Americana de Cancer estimou para o corrente ano 1.638.910
novos casos de cancer e 577.190 mortes por essa doenca, sendo que os tipos de

cancer mais comum nas mulheres serdo o de mama, de pulméo e colon e reto
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(SIEGEL; NAISHADHAM; JEMAL, 2012).

No Brasil, as estimativas para o corrente ano sdo validas também para o
ano de 2013. Sdo 518.510 casos novos de cancer, sendo esperado como 0s mais
incidentes para a populacdo brasileira o cancer de pele do tipo ndo melanoma,
tumor de prostata, tumor de mama, tumor de colon e reto, tumor de pulmé&o, tumor
de estbmago e tumor do colo do uUtero (BRASIL, 2012). As regides Sul e Sudeste do
Brasil apresentam as maiores taxas de cancer e as regibes Norte e Nordeste
apresentam as menores taxas (BRASIL, 2012). A prevencao e o controle do cancer
quando incorporado como medidas de atencdo a salude podem reduzir a carga
dessa doenca no pais (BRASIL, 2012).

Nos Estados Unidos estima-se que aproximadamente 3 milhdes de
mulheres vivem com cancer de mama invasivo e 226.870 mulheres poderdo ser
diagnosticadas em 2012. Aproximadamente 20% das mulheres com cancer de
mama estdo abaixo dos 50 anos e 40% com idade de 65 anos ou mais. No total,
60% dos canceres de mama sao diagnosticados em estagios localizados (SIEGEL et
al., 2012).

1.2 Cancer de mama

E o tipo de cancer que mais acomete as mulheres em todo o mundo, tanto
em paises em desenvolvimento quanto em paises desenvolvidos (BRASIL, 2012).

O céancer de mama acomete mulheres em todas as faixas etarias, mas
mulheres que recebem o diagnostico antes dos 50 anos de idade possuem tumores
mais agressivos do que mulheres que recebem o diagnostico em idades mais
avancadas (PASKETT et al., 2007).

Um estudo sobre o estado atual do cancer de mama no Brasil referiu que
a taxa de mortalidade por incidéncia de cancer de mama no Brasil atualmente € de
0,291, ou seja, ha quase 1 morte para 3 novos diagnoésticos. Nos Estados Unidos,
essa taxa é de 0,193; na Unido Europeia é de 0,215 (LEE et al., 2012).

Nos Estados Unidos da América, estimou-se para este ano que 29% dos
novos casos de cancer serdo de cancer de mama, correspondendo a 226.870

mulheres acometidas por essa doenca. Ha a referéncia também de que as mulheres
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apresentam alta probabilidade de terem cancer de mama antes dos 60 anos de
idade. Esses prognosticos séo baseados na estimativa do risco individual devido as
diferentes exposicbes como histéria de tabagismo e suscetibilidade genética
(SIEGEL; NAISHADHAM; JEMAL, 2012). No Brasil, espera-se para o corrente ano
52.680 novos casos de cancer de mama, com um risco de 52 casos a cada 100 mil
mulheres (BRASIL, 2012). Esse tipo de céancer é o mais frequente nas regides
Sudeste (69/100 mil), Sul (65/100mil), Centro-Oeste (48/100mil) e Nordeste do Brasil
(32/100mil) (Brasil, 2012).

Mesmo com as taxas de mortalidade altas das ultimas décadas, o numero
de sobreviventes ao carcinoma mamario tem aumentado como resultado da
melhoria no rastreamento, do diagndstico precoce e do advento da multi-modalidade
do tratamento. O tempo de maior sobrevida torna mais provavel a emergéncia dos
efeitos do tratamento (SOUZA et al., 2007).

O Brasil possui politicas publicas para a reducdo da incidéncia de cancer
de mama, estando baseadas no conhecimento adquirido dos fatores de risco para
essa doenca, como reposicdo hormonal na menopausa para mulheres, sendo a
implantacdo dessas politicas realizadas através de embasamento cientifico
(CURADO, 2011).

Em Goiéania, foi estimado que o alto risco para desenvolver cancer de
mama é em mulheres com faixa etaria entre 45 a 59 anos, e as politicas brasileiras
recomendam o exame de mamografia (MMG) para mulheres com faixa etaria acima
de 50 anos de idade (CURADO, 2011).

As recomendacdes do Ministério da Saude para o rastreamento do cancer
de mama sao exame clinico das mamas (ECM) anual para mulheres a partir dos 40
anos e MMG bienal para as mulheres entre 50 e 69 anos, sendo recomendado que
sejam realizados ECM e MMG anual para as mulheres de risco elevado a partir dos
35 anos de idade (BRASIL, 2004).

A MMG é um exame radioldgico, realizado com equipamento especifico e
que emite uma dose minima de radiacdo, e € considerado o padrdo ouro para o
rastreamento da populacdo de risco padrdo (standard) e o ECM consiste na
inspecao visual e palpagcdo das mamas feitas por um profissional de saude
capacitado (SILVA; HORTALE, 2012).

Em apenas um municipio do Brasil (Curitiba) foi implantado o

rastreamento organizado para o cancer de mama, que € a busca ativa da
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populacdo-alvo (SILVA; HORTALE, 2012).

O objetivo do rastreamento do cancer de mama € detectar o cancer em
estagios iniciais, em populacbes assintomaticas e contribuir para um melhor
prognostico (SILVA; HORTALE, 2012).

Em relacdo & assisténcia as pacientes com cancer de mama, as
informacgdes referidas por um estudo afirmam que no Brasil, entre a suspeita e 0
diagndstico no sistema publico de saude havia uma variacdo de 72 a 185 dias e 1/3
das mamografias diagndésticas levam mais de 30 dias para serem interpretadas (LEE
et al., 2012).

A OMS relata que a maioria dos canceres de mama ocorre no epitélio
ductal mamario, sendo que 75% dos diagnosticos sdo do carcinoma ductal
infiltrante, que recebe também a denominacdo de carcinoma ductal invasivo, o
segundo tipo de tumor de mama mais comum €é o carcinoma lobular invasivo, no
entanto, existem outras doze variagées que sado mais raras (YERUSHALMI; HAYES,;
GELMON, 2009).

O cancer de mama com o subtipo denominado triplo negativo requer uma
observacdo mais cuidadosa e uma necessidade de ser mencionado neste estudo,
pois apresenta um pior prognostico: ocorrem em 10% a 15% de todos os canceres
de mama diagnosticado. Seus fatores de risco sao mulheres jovens que apresentam
alto indice de mama densa e em mulheres com etnias afro-americanas (DAWOOD,
2010). Esse tipo de cancer ndo apresenta expressdo dos receptores hormonais
(estr6geno e progesterona) e possuem baixa expressao do HER 2 (receptor do fator
de crescimento da epiderme humana). Pacientes com esse tipo de tumor
submetidas a quimioterapia neoadjuvante apresentam melhor resposta ao
tratamento, apresentando risco de recorréncia da doenca nos primeiros 3 anos de
tratamento (DAWOOD, 2010).

O céncer de mama pode apresentar células que contenham em sua
superficie a expressdo de receptores hormonais (estrogeno e progesterona). As
pacientes que possuem a expressdo para esses dois receptores tém melhor
sobrevida e com isso melhor prognostico (FERRARI et al., 2011).

Pacientes com cancer de mama que possuem receptor de progesterona
negativo parece estar associado a um pior progndéstico, podendo ser assim por
estarem menos sensiveis a hormonioterapia com tamoxifeno ou por conferir um

fendtipo invasivo as células tumorais (FERNANDES et al., 2011).
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O HERZ2, quando positivo de 30% a 40% s&o completamente erradicados,
com resposta patolégica completa no momento da cirurgia (VON - MINCKWITZ et
al., 2012).

Os receptores hormonais (estrégeno e progesterona) e HER2 sao
determinados através de exame imuno-histoquimico em pacientes portadoras de
cancer de mama invasor.

Os fatores de risco para o cancer de mama séo a idade, menarca precoce,
nuliparidade, idade da primeira gestacdo a termo acima de 30 anos,
anticoncepcionais orais, menopausa tardia, terapia de reposicado hormonal, histéria
familiar de cancer de mama, alta densidade do tecido mamario e exposicdo a
radiacdo ionizante (BRASIL, 2012).

Apoés a descoberta do cancer de mama, € realizado o estadiamento clinico
para determinar a extenséo local da doenca, o estado da axila, a mama oposta e a
existéncia de metastases a distancia. A classificagdo mais usada para realizar o
estadiamento € o sistema TNM, que avalia o tamanho do tumor (T), niumero dos
nddulos comprometidos (N) e a evidéncias de metastases a distancia (M) (BRASIL,
2004). E apés fazer o estadiamento do cancer de mama é que se estabelece o
tratamento das pacientes portadoras dessa doenca.

No Brasil, o sistema publico de saude diagnosticou que 1/3 das pacientes
com cancer de mama estava em estadio Ill ou IV, sendo que o sistema privado esse
mesmo estadiamento ocorre em apenas 16% das pacientes com diagnéstico de

cancer de mama (LEE et al., 2012).

1.3 Tipo de tratamento do cancer de mama

Na populagdo brasileira, os tratamentos instituidos as pacientes com
cancer de mama sao mais radicais, pois o diagndstico é realizado em estadios
tumorais mais avancados, gerando aumento significativo das morbidades e pior
gualidade de vida (BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2004).

A intervencgdo cirurgica € utilizada por varios anos como principal op¢ao
terapéutica, com o intuito de promover o controle local da doenca, proporcionar

maior sobrevida, orientar a terapéutica sistémica, definir o estadiamento cirdrgico da
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doenca e identificar o risco de metastases (PASCOAL et al., 2010).

A cirurgia para o cancer de mama pode ser realizada através do emprego
de duas técnicas: a conservadora e a radical, e ambas as técnicas podem acarretar
complicacBes cirdrgicas nas pacientes que foram submetidas a essas intervencoes.
No entanto, as cirurgias conservadoras reduzem a ocorréncia do linfedema e
acarretam menos complicacfes ao braco e ombro no poés-operatério (BERGMANN
et al., 2006; NESVOLD et al., 2008). As técnicas cirurgicas conservadoras
(quadrantectomia e tumorectomia) sdo menos invasivas, menos mutilantes e geram
melhores resultados estéticos e psicolégicos as pacientes (BATISTON; SANTIAGO,
2005).

Quadrantectomia é a retirada de um quadrante ou de um segmento da
glandula mamaria, onde esta localizado o tumor com margens cirargicas de tecido
normal circunjacente de 2,0 cm a 2,5 cm, incluindo a aponeurose subjacente ao
tumor, com ou sem segmento cutaneo, indicado para tumores de menos de 3,0 cm
(JAMMAL; MACHADO; RODRIGUES, 2008).

Tumorectomia consiste na exérese do tumor sem margens de tecido
adjacente e a setorectomia consiste na exérese do tumor com margens (GOZZO,
2005; JAMMAL; MACHADO; RODRIGUES, 2008; BARROS et al., 2001).

Em 2010, das cirurgias realizadas pelo sistema de saude brasileiro, 65%
do procedimento foram de mastectomias (LEE et al., 2012).

As cirurgias radicais sdo a mastectomia classica de Halsted, a
mastectomia radical modificada a Patey e a mastectomia radical modificada a
Madden (PINOTTI, 2000).

A mastectomia classica de Halsted consiste na retirada cirtrgica de toda a
glandula mamaria, do mduasculo peitoral maior, do musculo peitoral menor,
linfanedectomia axilar e supraclavicular (PINOTTI, 2000).

A mastectomia a Patey consiste na retirada do muasculo peitoral menor e
preservacdo do peitoral maior e a mastectomia a Madden é a técnica que preservam
0s musculos peitorais maior e menor, sendo que em ambas as técnicas ocorre
remocdo da glandula mamaria (BATISTON; SANTIAGO, 2005; JAMMAL;
MACHADO; RODRIGUES, 2008).

A mastectomia simples ou total consiste na técnica cirdrgica que retira
toda a glandula mamaria com a pele que a recobre, incluindo o complexo areolar e
aponeurose do musculo peitoral (BERGMANN, 2000).
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ApoOs a introdugdo da mastectomia radical modificada como forma de
intervencéo cirdrgica, aumentou a taxa de linfedema em relagdo aos outros tipos de
intervencao cirargica como a classica e mutiladora Halsted (SOUZA et al., 2007).

As técnicas descritas acima podem estar associadas ao esvaziamento
axilar completo (linfadenectomia) ou a biépsia do linfodo sentinela. Através dessas
técnicas avaliam-se o estadiamento da doenca, o planejamento da terapéutica e se
estabelece o prognéstico (BOFF et al., 2006).

Por décadas, a linfadenectomia ou esvaziamento axilar foi considerado um
importante recurso terapéutico, devido a baixa incidéncia de recidivas axilares ap6s
o procedimento. Entretanto ocorre dor, parestesia, limitagcdo do movimento do braco,
neuralgia do intercostobraquial e linfedema, comprometendo sensivelmente a
qgualidade de vida das pacientes portadoras de cancer de mama submetidas a essa
técnica (QUADROS; GEBRIM, 2007; PIMENTEL; SANTOS; GOBBI, 2007).

A leséo do nervo intercostal provocada pela linfadenectomia ocasiona dor
e parestesia no braco homolateral a intervencéo cirargica. Quando ocorre a seccao
desse nervo, ocorre anestesia prolongada na axila e hipoestesia na parte proximal
do braco. As vezes, a preservacdo desse nervo ndo € possivel devido a leséo
acidental ou comprometimento linfonodal metastatico na trajetoria do nervo, o que
ocorre em estadiamentos clinicos mais avancados (PIMENTEL; SANTOS; GOBBI,
2007).

A linfadenectomia axilar favorece a instalacdo do linfedema, pois
compromete a producdo de células de defesa e drenagem linfatica do membro
(PASCOAL et al., 2010).

Apesar das complicagbes ocasionadas pela linfadenectomia axilar, este
procedimento ainda é uma realidade para muitas pacientes, devido ao
comprometimento metastatico axilar (PIMENTEL; SANTOS; GOBBI, 2007).

A técnica da bidpsia do linfonodo sentinela surge como tentativa de
minimizar as morbidades causadas pela linfadenectomia axilar e proporciona as
pacientes qualidade de vida com menos morbidade e é uma técnica mais facil de ser
tolerada pelas pacientes (PASCOAL et al., 2010).

As pacientes portadoras de cancer de mama com estagio | e Il da doenca,
que apresentam comprovacao clinica ou através de ultrassom que a axila ndo é
suspeita para malignidade sdo submetidas a técnica da bidpsia do linfonodo
sentinela (KOOTSTRA et al., 2010).
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A bidpsia do linfonodo sentinela tem se revelado alternativa segura em
relacdo a linfadenectomia, com elevada acuracia para predizer o comprometimento
linfonodal, e possuem baixa incidéncia de sequelas (QUADROS; GEBRIM, 2007).

Apesar da biopsia do linfonodo sentinela ser uma técnica menos invasiva,
mesmo assim oferece um risco de morbidade no membro superior homolateral a
intervencdo cirdrgica como sensacao de parestesia, limitagdo do movimento do
ombro e do braco e linfedema (KOOTSTRA et al., 2010).

A técnica da biopsia do linfonodo sentinela consiste na retirada do primeiro
linfonodo sentinela da regido do cancer de mama especifico e, por essa razéo, sera
0 primeiro sitio a receber metastases. Se o linfonodo sentinela ndo estiver
comprometido, os outros linfonodos séo preservados (PAZ, 2001).

As complicacdes cirdrgicas ocorrem tanto nas técnicas conservadoras
quanto nas radicais utilizadas nas pacientes com diagnostico de cancer de mama
(BERGMANN et al., 2006).

O tratamento adjuvante € composto pela radioterapia, quimioterapia e
hormonioterapia, sendo realizado apds a intervencao cirargica (BERGMANN et al.,
2006).

A radioterapia adjuvante é fundamental e, quando associada a intervencao
cirdrgica, diminui o risco de recidiva loco-regional, e aumenta o tempo livre da
doenca, porém pode causar linfedema (SOUZA et al., 2007).

Em relacédo aos servicos de radioterapia, o Brasil possui 0,93 unidade de
radioterapia por milhdo de habitantes e nos Estados Unidos, a taxa é de 8,85 por
milh&o (LEE et al., 2012).

A terapia adjuvante com éxito reduz a recorréncia e a mortalidade por
cancer, sendo que a quimioterapia adjuvante reduz em 30% a recorréncia do cancer
de mama e reduz em 20% a mortalidade desse tipo de cancer (HAYES, 2012). A
guimioterapia adjuvante € necessaria e benéfica principalmente para as pacientes
com ganglios linfaticos positivos (HAYES, 2012).

A hormonioterapia € utilizada através de agentes quimio-preventivos, que
agem ligando ao receptor tumoral para estradiol, competindo assim com esse
horménio. Entre esses farmacos, encontra-se o tamoxifeno, que é utilizado em todos
os estagios da doenca (LEITE et al., 2011).

No Brasil, o tamoxifeno € a hormonioterapia adjuvante mais utilizada para

as mulheres com cancer de mama com hormoénio positivo (LEE et al., 2012).
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Ao analisar os tratamentos para cancer de mama, a literatura demonstra
melhores resultados em mulheres que receberam terapia hormonal, cirurgia e
radioterapia do que em mulheres submetidas a cirurgia combinada a qualquer
terapia (BRITO; PORTELA; VASCONCELLOS, 2009).

O tratamento adjuvante € muito importante como ja foi descrito acima, no
entanto se sobrep8e as sequelas cirdrgicas e aumentam os riscos de complicagdes,
ndo importando se € a radioterapia, quimioterapia ou a hormonioterapia
(BERGMANN et al., 2006).

1.4 Linfedema

E definido como o actmulo de fluido linfatico no espago intersticial,
causando edema, sendo ocasionado por um trauma gerado no sistema linfatico pela
prépria cirurgia do cancer de mama ou pela radioterapia (PASKETT et al., 2007;
NIELSEN; GORDON; SELBY, 2008).

Apés a obstrucao linfatica, os coletores linfaticos do braco devem trabalhar
com uma resisténcia aumentada e a instalacdo do edema dependera da fadiga e do
fracasso de bombeamento dos vasos linfaticos (BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN,
2004). O edema que surge ap0s 6 meses do tratamento cirdrgico do cancer de
mama é que recebe a denominacgédo de linfedema (PAIVA et al., 2011).

O linfedema que ocorre apds o tratamento do cancer de mama recebe a
denominacdo de linfedema secundario e é a complicacdo mais temida, sendo
incuravel, progressivo, desfigura o membro, e o controle através do tratamento
torna-se dificil (HAYES et al., 2007).

Na literatura cientifica, existem relatos de mulheres que desconheciam a
possibilidade de uma complicagdo no brago, uma vez que tinham operado a mama,
mostrando a necessidade de orientacdo quanto a possibilidade da instalacdo dessa
sequela apds o tratamento do cancer de mama (SOUZA et al., 2007).

E uma importante morbidade nas pacientes sobreviventes do cancer de
mama. Gera nessas mulheres desconforto fisico, angustia, prejuizo funcional do
membro afetado, mudanca na percepcdo corporal, depressao, disfuncdo sexual,

isolamento social, alteracbes sensoriais no braco e a piora da qualidade de vida
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(PAIVA et al., 2011; PASKETT et al., 2007; DAWES et al., 2008).

O linfedema é um fator determinante e prejudicial a saude geral, fungéo
fisica, dor corpérea e vitalidade das mesmas (ALEGRANCE; SOUZA; MAZZEI,
2010).

O linfedema é interpretado pelas pacientes portadoras de cancer de mama
como uma referéncia de quem teve cancer, um sinal visivel e que demonstra a
doenca para a sociedade (PASCOAL et al., 2010).

O linfedema pode instalar-se no membro superior homolateral a cirurgia do
cancer de mama imediatamente ou anos ap0s o tratamento empregado, entretanto,
na maioria dos casos, a primeira ocorréncia é no periodo de 18 meses apés a
realizacdo do tratamento do cancer de mama (HAYES et al., 2007).

Apoés a instalacdo do linfedema, se néo tratado, o volume do membro
aumenta progressivamente e aumenta também a frequéncia de complicacdes
relacionadas a essa sequela, pois o acumulo de linfa leva a estagnacao de proteinas
e consequente fibrose, sendo um meio de cultura propicio para o desenvolvimento
de linfangites e erisipelas, agravando ainda mais o sistema linfatico j4 alterado
(BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2004).

Os riscos de desenvolver o linfedema s&o: tamanho da extensédo da
cirurgia da mama, nimero de nodulos linfaticos removidos, o fato de as pacientes
terem sido submetidas a tratamento adjuvante com a radioterapia, tratamento
sistémico (quimioterapia/tamoxifeno), a prépria doenca como estagio de diagndstico,
status patolégico dos linfonodos, nimero de linfonodos positivos, hipertensdo, uso
excessivo do membro, idade, ganho de peso apls a intervencdo cirdrgica e
infecgbes no brago (HAYES et al., 2007; PAIVA et al., 2011; PASKETT et al., 2007;
THOMAS — MACLEAN et al., 2008; MEIRELLES, 2003).

Existem também os fatores precipitantes do linfedema como: atividades
profissionais, domésticas e habitos como depilacéo, higiene, remocéao de cuticulas,
entre outros (SOUZA et al., 2007).

As pacientes com cancer de mama referem que os motivos do linfedema
terem sido instalados devem-se ao esfor¢o fisico excessivo, em suas atividades
diarias (realizacdo de trabalhos do lar e manuais), e que podem causar lesdes
musculo-ligamentares e exaustdo muscular que sobrecarregam a circulagéo,
predispondo ao linfedema (SOUZA et al., 2007).

As mulheres portadoras do cancer de mama com idade acima dos 50 anos
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possuem trés vezes mais chance de ter linfedema do que uma mulher mais jovem, e
as pacientes que foram submetidas a retirada de mais de 20 géanglios linfaticos
possuem quatro vezes mais chance de desenvolver linfedema (HAYES et al., 2008).

A radioterapia € considerada um fator de risco para a ocorréncia do
linfedema, principalmente se a irradiagdo ocorrer na regiao axilar, pois esse tipo de
tratamento gera bloqueio dos vasos linfaticos ou & compresséo deles por fibroses
causadas pelo tratamento (PAIVA et al., 2011).

A obesidade também contribui para a instalacdo do linfedema devido ao
excesso de tecido adiposo dificultar o retorno linfatico (SOUZA et al., 2007).

A mastectomia apenas — sem nenhum outro procedimento realizado — é
considerada o terceiro fator de risco mais importante para ocasionar o linfedema (FU
et al., 2010).

A hipertensao arterial sistémica colabora para a instalacdo do linfedema,
pois ocorrem alteracdes nos vasos sanguineos, levando a disturbios vasculares que
podem atrapalhar a circulacéo linfatica (SOUZA et al., 2007).

N&o existe na literatura cientifica um consenso sobre o linfedema, como
técnicas para mensurar e a definicdo sobre a sua constituicdo, gerando divergéncias
na pratica clinica (HAYES et al., 2008).

Pela falta de consenso cientifico, a prevaléncia do linfedema varia entre os
estudos realizados e depende do tempo de seguimento, dos tratamentos realizados,
da classificacdo e dos critérios usados para definir o linfedema (BERGMANN,;
MATTOS; KOIFMAN, 2004).

Existem vaérios tipos de métodos para diagnosticar o linfedema, pois
existem varios métodos para mensurar o volume do braco e o diagnostico também é
realizado pela anamnese, pelo relato das pacientes referindo sensacao de braco
edemaciado, sensacdo de aperto em punhos e dedos ou no exame fisico atraves da
inspecéao (PAIVA et al., 2011; CAMARGO; MARX, 2000).

Apesar dos sinais e sintomas indicando a presenca do linfedema, 92% das
pacientes portadoras de cancer de mama nao recebem o diagndstico dessa sequela
e nem tratamento (FU et al., 2010).

A mensuracdo dos membros superiores pode ser realizada através da
perimetria e medidas volumétricas. A perimetria € um procedimento realizado com
fita métrica que mede ambos os membros superiores com o intuito de verificar se

existe diferenca na medida da circunferéncia dos membros (BARROS, 2009).
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A mensuracdo do membro superior através de medidas volumétricas é
obtida pelo deslocamento da &gua, sendo esse método baseado no principio de
Archimedes, segundo o qual o volume de agua deslocado é igual ao volume do
objeto imerso na agua, e consiste em a paciente submergir seu membro superior em
um cilindro com agua (KARGEARGES et al., 2003).

O emprego da perimetria e do volume do membro sdo métodos
igualmente validos (BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2004).

O uso de formulas geométricas tem sido empregado para obter volume,
sendo a férmula do cone truncado a que apresenta melhores resultados
(BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2004).

Com base nos achados disponiveis na literatura cientifica, como o estudo
de Bergmann, Mattos e Koifman (2004), que buscam determinar qual o melhor
método de diagnostico e o melhor ponto de corte para definir linfedema, neste
estudo séo usados varios pontos de corte como diferenga = 2,0 cm; = 2,5 cm; 23,0
cm e = 3,5 cm entre 0 membro superior homolateral ao procedimento cirdrgico e o
membro superior contralateral, demonstrando a falta de diretrizes existente na
literatura cientifica, bem como do aperfeicoamento da técnica empregada e a
caracterizacdo do melhor ponto de corte.

Quando se adota uma diferenca entre os membros superiores de = 2,0
cm, constitui-se um indicio de linfedema na fase inicial, propiciando o emprego de
condutas que previnam o quadro de cronicidade e a instalacdo de sequelas fisicas
(BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2004).

Um estudo disponivel na literatura considera a presen¢a do linfedema
quando, ao mensurar-se a circunferéncia dos bracos, constata-se uma diferenca
igual ou maior de 2 cm entre o bragco homolateral & intervencao cirurgica e o brago
contralateral (THOMAS — MACLEAN et al., 2008).

Na literatura, encontra-se um estudo que verificou qual o valor do melhor
ponto de corte para diagnosticar o linfedema, tendo sido constatado que o melhor
ponto de corte foi de 2,0 cm, com area de curva ROC de 0,91, o que foi classificado
como excelente (BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2004).

As classificagbes do linfedema séo:

> fase 1. edema espontaneamente reversivel e que apresenta pequeno
aumento de volume e sem alteragcao na pele;

> fase 2: edema espontaneamente irreversivel, apresenta volume maior e
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fibrose;

» fase 3: edema de grande volume, pele endurecida de aspecto de casca de
laranja devido ao aumento da producao de fibrose;

> fase 4: edema com caracteristicas de fase 3, com altera¢des teciduais, com
linfécitos e fistulas linfaticas (CAMARGO; MARX, 2000).

O linfedema também pode ser classificado ao comparar-se os membros
superiores das pacientes com cancer de mama em centimetros: menor de 3,0 cm de
diferenca entre os membros superiores recebe a denominacgéo de linfedema leve; de
3,0 cm a 5,0 cm recebe a denominacao de linfedema moderado, e acima de 5,0 cm
recebe a denominacéao de linfedema severo (DEO et al., 2004).

A prevaléncia do linfedema na biopsia do linfonodo sentinela é de 0 a
16,8% e na linfadenectomia é de 7,1% a 56,0% (DAWES et al., 2008).

Em um estudo disponivel na literatura com 100 mulheres submetidas a
linfadenectomia axilar e a bidpsia do linfonodo sentinela, a prevaléncia constatada
foram respectivamente 43,3% e 25% (ARMER et al., 2003).

No Brasil, em um estudo desenvolvido em um Hospital referéncia em
tratamento para cancer de mama, a prevaléncia de linfedema foi de 17,8% com
média de 59 meses de cirurgia no momento da abordagem (BERGMANN; MATTOS;
KOIFMAN, 2004).

O linfedema pode ser prevenido, basta que alguns cuidados sejam
realizados quanto a protecdo da pele do membro superior homolateral a cirurgia,
evitando feridas e traumas. Orientacfes devem ser dadas as pacientes quanto a
hidratagdo do membro superior, evitando-se cortes, arranhdes, picadas de inseto,
queimaduras, retirada das cuticulas, depilagio e compressdo do brago. E
necessario, ainda, que se evite carregar peso e realizar movimentos repetitivos
(PAIVA et al., 2011).

O tratamento do linfedema utiliza o emprego de diferentes modalidades
terapéuticas, como fisioterapia, autodrenagem e orienta¢cdes com o cuidado com o
membro, que solucionam apenas parcialmente esse problema (SOUZA et al., 2007).

Na literatura cientifica existe uma lacuna a respeito do linfedema e
métodos efetivos de prevencdo, para fomentar protocolos de reabilitacdo pos-
operatorias e intervencdes preventivas, aspirando a uma melhor qualidade de vida

para as mulheres tratadas com cancer de mama (SOUZA et al., 2007).
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1.5 Dor em pacientes com cancer de mama

A dor € um sintoma subjetivo, multidimensional e complexo, resultante da
interacd0o entre aspectos cognitivos, sensitivos, emocionais, culturais, bem como
experiéncias prévias (PIMENTA; FERREIRA, 2006).

O relato da dor pelas pacientes demonstra que essa experiéncia s pode
ser avaliada com maior precisdo mediante relato de quem a sente (PEREIRA;
SOUSA, 1998).

A dor em pacientes com cancer de mama é referida como estando
associada ao tratamento adjuvante, como quimioterapia e radioterapia (GARTNER
et al., 2009).

Apés o tratamento do cancer de mama, frequentemente as pacientes
fazem referéncia a dor na regido da mama operada, na regido axilar, no membro
superior e em partes do corpo, sendo constatado que 47% das pacientes tratadas
para esse tipo de cancer apresentam esse sintoma (GARTNER et al., 2009).

A prevaléncia da dor no ombro e braco apds o tratamento do cancer de
mama é de 9% a 68% (EBAUGH; SPINELLI; SCHMITZ, 2011).

A dor no membro superior apés o tratamento do cancer de mama é
comum de ocorrer, sendo caracterizada como uma neuropatia que se desenvolve
em decorréncia especifica do tratamento cirdrgico desse tipo de cancer e se deve,
sobretudo, & lesdao ou ressecc¢do do nervo intercostobraquial, que, ao ser lesionado
ou ressecado, acarreta muitas desordens sensoriais no membro superior
homolateral a intervencao cirargica (BARON et al., 2007; DINI et al., 1993).

A dor no braco é citada pela maioria das mulheres como uma complicacéo
pOs-operatoria, e existe uma associacao entre a presenca de dor pos- tratamento do
cancer de mama a limitagdo de movimento do ombro (SOUZA et al.,, 2007;
ALEGRANCE; SOUZA; MAZZEI, 2010).

Um estudo concluiu que, do total das pacientes que foram submetidas ao
tratamento do cancer de mama e relatam dor, metade classificou-a com intensidade
de moderada a severa (GARTNER et al., 2009).

As mulheres mais jovens, na faixa etaria de 18 a 39 anos, que foram
submetidas ao tratamento cirargico conservador para cancer de mama apresentam

mais chances de ter dor do que as mulheres na faixa etaria de 60 a 69 anos. No
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entanto, mulheres submetidas a mastectomia apresenta maior risco de ter dor na
faixa etaria dos 40 a 49 anos (GARTNER et al., 2009). A radioterapia adjuvante
aumenta as chances de as mulheres terem dor apos o tratamento do cancer de
mama (GARTNER et al., 2009).

A dor no membro superior homolateral a intervencgéo cirtrgica gera forte
impacto sobre a qualidade de vida e salde emocional das pacientes portadoras de
linfedema, pois o aumento do volume do membro edemaciado aumenta o peso do
membro e sobrecarrega todo o sistema muasculo esquelético relacionado com o
movimento (ALEGRANCE; SOUZA; MAZZEI, 2010).

A manifestacédo da dor ocorre na regido medial do membro superior, tendo
como sintoma a sensacao de choque ou agulhada dolorosa, sendo subita e intensa,
e tem inicio imediatamente ap0s a cirurgia, ou até mesmo um ano apls o
tratamento. Esse sintoma persiste com o repouso e aumenta durante as atividades
diarias, respondendo muito pouco aos farmacos (HOJRIS et al., 2000; JUNG et al.,
2003).

Os fatores agravantes da dor sdo: movimentacdo do membro superior
ipsilateral a intervencdo cirlrgica, elevacdo ou qualquer tipo de pressao e
movimentacdo da cintura escapular. JA os fatores atenuantes sdo: repouso;
massagem e terapéutica medicamentosa (COUCEIRO et al., 2009).

Os instrumentos utilizados para mensurar a dor sdo 0s instrumentos
unidimensionais, que permitem medir a dor considerando apenas uma dimenséao e
os instrumentos multidimensionais, 0s quais permitem a mensuracdo da dor
considerando duas ou mais dimensdes (PEREIRA; SOUSA, 1998).

1.6 Qualidade de vida relacionada a saude

O grupo de Qualidade de Vida (QV) da Organizacdo Mundial de Saude
(WHOQOL), que estuda qualidade de vida, definiu este construto como a percepg¢ao
do individuo de sua posicdo na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos
quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacdes, ficando implicito nessa definicho que o conceito de QV é

multidimensional, incluindo elementos de avaliacdo positivos e negativos (WHOQOL,
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1995; FLECK, 1999).

A palavra “Qualidade de vida ligada a saude” — traducdo da palavra
inglesa Health-Related Quality of Life” — é utilizada na area da saude para avaliar
qualidade de vida em situacdes de saude, ou seja, 0 quanto o tratamento e a doenca
influenciam a vida do individuo. Assim entendemos Qualidade de Vida Relacionada
a Saude (QVRS), como QV no contexto de saude ou doenca (FAYERS; MACHIN,
2007).

A QVRS é um conceito especifico e envolve varios fatores da vida do
individuo, sendo definida como um 6étimo nivel das fungbes mental, fisica, social, da
posicdo na vida real, incluindo relacionamentos, percepcdes de salde, aptidao,
satisfacdo com a vida e bem-estar, satisfacdo do paciente com o tratamento, com os
resultados, estado de saude e perspectivas futuras (BOWLING, 2001).

O grupo European Organization for Research and Treatment of Cancer
(EORTC) define QVRS em relagédo aos elementos centrais do estado funcional,
sintomas do cancer e especificos do tratamento, angustia psicoldgica, interacdo
social, impacto financeiro, estado de saude percebida e QV (BOWLING, 2001).

A QVRS também é definida como um conceito multidimensional, medindo
diferentes aspectos ou dominios da vida, que incluem bem-estar fisico, psiquico,
social e funcional. No entanto, trata-se de um conceito subjetivo e variavel, que
depende da interpretacdo do paciente sobre o seu status de saude (CELLA, 1994).

No contexto da oncologia, o termo QV é definido como a percepcéao
subjetiva do individuo em relacdo a sua incapacidade e a satisfacdo com seu nivel
atual de funcionamento, fazendo com que a pessoa considere que esteja bem ou
ndo, comparativamente ao que percebe como possivel e ideal (CELLA; TULSKY,
1990).

Para mensurar a QVRS existem varios instrumentos disponiveis na
literatura cientifica como os genéricos — utilizados em qualquer condicéo de saude
— e o0s especificos, usados para uma determinada condicdo de saude ou doenga,
como, por exemplo, o cancer de mama (NICOLUSSI; SAWADA, 2011).

Os tratamentos do cancer de mama trazem efeitos colaterais que
influenciam a QVRS das pacientes submetidas a esse tratamento. Entre 20% a 30%
das pacientes sobreviventes do cancer de mama apresentam diminuicdo da
gualidade de vida (KOOTSTRA et al., 2008).

Uma revisao sistematica sobre as medidas de qualidade de vida nas
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cirurgias de cancer de mama encontrou 225 medidas de resultados relatados pelos
pacientes (PRO). Desses, 134 eram de instrumentos genéricos, 63 questionarios Ad
hoc que ndo foram validados, 11 questionarios de conhecimentos educativos, 5
qguestionarios de cirurgia cosmética da mama e 2 questionarios de lingua nao
inglesa. Do total de instrumentos encontrados, 10 medidas de PRO mensuravam a
satisfacdo da qualidade de vida em cirurgia de céancer de mama que foram
devidamente validados. Cinco instrumentos foram considerados melhores para
mensurar esse construto, sendo: o EORTC QLQ BR 23 (European Organization for
Research and Treatment of Cancer Quality of life questionnaire — Breast Cancer
Module), FACT — B (Functional Assessment of Cancer Therapy — Breast Cancer),
HBIS (Hopwood Body Image Scale), BIBCQ (Body Image after Breast Cancer
Questionnaire) e 0 BREAST — Q (Breast questionnaire) (CHEN et al., 2010).

Um estudo que utilizou o instrumento EORTC QLQ C30 demonstrou que
pacientes com cancer de mama apresentam consideraveis mudancas na QV geral
em suas varias dimensdes, como: problemas fisicos, emocionais, sociais, com suas
familias e em atividades diarias, devido a propria doenca, bem como as formas de
tratamento (cirurgia, radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia) (NICOLUSSI,
SAWADA, 2011).

Uma pesquisa que examinou a associacdo da QV com mortalidade e
recorréncia nos sobreviventes apds o diagnéstico de cancer de mama concluiu que
0 bem-estar social no primeiro ano apés o diagndstico de cancer é um significante
fator prognéstico para a mortalidade e recorréncia do céancer, sugerindo a
possibilidade de uma intervencdo que melhore o suporte social para as mulheres
apos o diagnostico para melhorar os resultados do tratamento (EPPLEIN et al.,
2011).

Uma pesquisa que avaliou a QV ap0s dois anos de as pacientes terem
sido submetidas a biopsia do linfonodo sentinela ou a disseccéao axilar imediata ou
tardia de cancer de mama demonstrou que os tumores foram significativamente
menores no grupo da bidpsia do linfonodo sentinela do que na resseccao axilar. No
grupo da disseccéo axilar, a remocao de noédulos foi significantemente maior. No
grupo da biopsia do linfonodo sentinela, o escore de QV, mensurado pelo EORTC
QLQ C30, foi melhor do que o grupo de resseccao axilar e os escores de depressao
também foram significativamente correlacionados com a QV global e escores de
depressao (NAKIB et al., 2010).
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As mulheres jovens sobreviventes do cancer de mama com linfedema
possuem uma pior qualidade de vida se comparadas com mulheres sem linfedema
gue também tiveram cancer de mama. Da mesma forma, a qualidade de vida de
mulheres que tiveram complicacdes ou fizeram terapia sistémica para o cancer de
mama é pior nas fungdes emocional e cognitiva do que de mulheres portadoras
desse tipo de céancer que fizeram a terapéutica acima descrita e que néo tiveram
complicacbes (PASKETT et al., 2007; KOOTSTRA et al., 2008).

Vérios estudos, como o de Kootstra e colaboradores (2008), relatam que
mulheres portadoras de cancer de mama submetidas a biopsia do linfonodo
sentinela apresentam melhor qualidade de vida se comparadas com as pacientes
gue foram submetidas a linfadenectomia axilar, e que as pacientes submetidas a
biépsia do linfonodo sentinela apds 2 anos de cirurgia apresentam qualidade de vida
semelhante a que tinham no pré-operatorio (KOOTSTRA et al., 2008).

A QVRS de mulheres com cancer de mama sofre modificagcdes em relacao
ao tipo de intervencédo cirdrgica que foram submetidas, sendo que a mastectomia
comparada com as cirurgias conservadoras provocou a diminuicdo da imagem
corporal e funcdo sexual. Também existe uma relacdo negativa em alguns dominios
da QVRS em relacdo as terapias sistémicas como a quimioterapia, bem como as
terapias hormonais adjuvantes, devido aos efeitos adversos causados (NICOLUSSI;
SAWADA, 2011). Um estudo que utilizou o EORTC QLQ C30 para avaliar a QVRS
de pacientes com cancer de mama em terapia adjuvante concluiu que pacientes
maiores de 60 anos apresentaram piores escores na funcdo emocional
(NICOLUSSI; SAWADA, 2011).

As mulheres portadoras de cancer de mama com problemas no ombro e
braco apresentam pior qualidade de vida nos dominios fisico e mental (NESVOLD;
REINERTSEN, 2011).

No estudo realizado com pacientes com cancer de mama que utilizaram
como instrumento EORTC QLQ C30, constatou-se que, na escala de saude geral,
as pacientes consideraram sua QV pouco satisfatéria. Nas funcgdes (fisica, cognitiva,
social e desempenho de papéis), indicaram um nivel de regular a satisfatorio; na
funcdo emocional, percebeu-se que as pacientes expressaram estar preocupadas,
deprimidas, tensas e/ou irritadas; na escala de sintomas ocorreu predominancia nos
sintomas de dor, fadiga, perda de apetite, constipacdo, ndusea, vomito, dispneia,
sendo a diarreia um sintoma menos frequente (NICOLUSSI; SAWADA, 2011).
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Os estudos de QVRS contribuem para o impacto fisico, psicossocial e
disfuncdes tanto para avaliar incapacidades, planejar estratégias que melhorem as
condicbes afetadas pela doenca e pelo tratamento quanto — por meio dos
resultados dessas pesquisas — ajudam a aprovar e definir tratamento e avaliar
custo/beneficio do cuidado prestado (NICOLUSSI; SAWADA, 2011; DANTAS;
SAWADA; MALERBO, 2003).

Assim, 0 aumento do numero de estudos sobre QVRS demonstram que 0s
pesquisadores estdo preocupados em avaliar como e em quais aspectos as
enfermidades estdo comprometendo a vida dos individuos e, com isso, planejar as
intervencdes de enfermagem para reabilitacdo desses pacientes (DANTAS;
SAWADA; MALERBO, 2003; ZANDONAI; SONOBE; SAWADA, 2012).

1.7 Fisioterapia e cancer de mama

O papel da fisioterapia apés o tratamento do cancer de mama esta voltado
para os aspectos da prevencéao e orientacdo, com a finalidade de minimizar e tratar
os efeitos adversos desse tipo de tratamento. A fisioterapia quando iniciada
precocemente contribui para o retorno das atividades de vida diaria e melhora a
qualidade de vida das pacientes submetidas a esse tipo de tratamento (BERGMANN
et al., 2006).

A fisioterapia deve ser empregada em todas as fases do tratamento do
cancer de mama, que sado: pré-operatéria (diagnéstico e avaliacdo), durante o
tratamento (quimioterapia, radioterapia, cirurgia e hormonioterapia), durante o
seguimento, na recorréncia da doenca e nos cuidados paliativos. Em cada fase,
deve-se conhecer e identificar as necessidades dos pacientes, 0s sintomas, as
causas, como também o impacto nas atividades de vida diaria (BERGMANN et al.,
2006).

No pré-operatorio, as pacientes sdo orientadas quanto a postura no pos-
cirurgico e como cuidar do membro superior homolateral a intervencao cirurgica, e
também da importancia da aderéncia a reabilitacdo (JAMMAL; MACHADO;
RODRIGUES, 2008).

As orienta¢des quanto ao cuidado com o membro superior homolateral a
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intervencdo consistem em proteger a pele do membro superior homolateral a
intervencao cirdrgica de traumas e ferimentos, no entanto as pacientes devem ser
instruidas com relacdo a vida domeéstica, profissional, de lazer, a automassagem,
que € ensinada para melhorar as vias secundarias de drenagem da linfa
(BERGMANN et al., 2006).

No pdés-operatério, a avaliacdo fisioterapica € importante para verificar se
existem possiveis alteracfes neuroldgicas ocorridas no ato cirargico, presenca de
dor, edema linfatico precoce e alteracbes no sistema respiratorio. Na fase de
seguimento e durante as terapias adjuvantes em que ja se encontra em domicilio, a
paciente deve tentar detectar precocemente as complicacdbes com a postura,
sistema linfatico e com a funcédo motora e respiratoria (BERGMANN et al., 2006).

As pacientes com cancer de mama relatam reducdo da forca dos
musculos flexores de cotovelo, dos masculos abdutores de cotovelo e da reducéo da
capacidade de fazer o movimento de garra (DAWES et al., 2008).

O tratamento do linfedema restringe a reducao do volume do membro com
0 uso de farmacos e de métodos de fisioterapia. Os varios métodos de intervencéo
para o linfedema sdo a automassagem linfatica, a elevacdo, a massagem, 0s
exercicios linfomiocinéticos, o enfaixamento compressivo, as orientacdes especificas
relacionadas aos cuidados com a pele e muitas combinacbes de terapias no
membro que apresenta essa condicdo cronica (DAWES et al., 2008; BERGMANN et
al., 2006).

As pacientes submetidas ao tratamento fisioterapico diminuem o periodo
de recuperacdo, retornam mais rapidamente as atividades cotidianas, ocupacionais
e desportivas, minimiza possiveis complicagbes pos-operatérias e aumentam a
qualidade de vida (JAMMAL; MACHADO; RODRIGUES, 2008).

O tratamento fisioterapico proporciona bons resultados para amenizacao
da dor do membro superior homolateral a intervengéo cirurgica, pois ao reduzir o
volume do membro consequentemente reduz a dor (ALEGRANCE; SOUZA,
MAZZEI, 2010).

O tratamento fisioterapico para dor consiste em cinesioterapia ativa-
assistida, alongamento global, relaxamento cervical, automassagem linfatica,
deslocamento cicatricial e orientacdes especificas (BERGMANN et al., 2006).

E também papel da fisioterapia como também dos outros profissionais da

saude que trabalham com mulheres com cancer de mama orientar sobre a
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importancia da automassagem diaria, pois estimula a circulacdo linfatica, evitando a
concentracéo proteica (SOUZA et al., 2007).

A fisioterapia também auxilia na reeducacéo sensitiva através de técnicas
manuais realizadas pelo profissional ou pelo proprio paciente com orientacdo de um
profissional. As técnicas podem ter auxilio de materiais como bola terapéutica, kit de
diferentes texturas e drenagem linfatica (ORNELAS; RODRIGUES; UEMURA, 2009).

O cuidado ao paciente com cancer requer uma abordagem
multiprofissional em que ocorra a articulagdo de saberes e a divisdo do trabalho.
Nessa perspectiva, esse trabalho tem o objetivo de contribuir para o avanco do
conhecimento da fisioterapia e do cuidado ao paciente com cancer de mama.

1.8 Disturbios sensoriais ap0s o cancer de mama

A sensacdo de disturbio sensorial ocorre no periodo de 1 a 3 anos poés-
cirargico em 58% das mulheres submetidas ao tratamento do cancer de mama e
essas alteracdes ndo possuem correlacdo com a quimioterapia adjuvante ou com a
radioterapia adjuvante (GARTNER et al., 2009).

As alteracdes de sensibilidade estdo presentes em mulheres com cancer
de mama que desenvolveram linfedema. Mesmo apdés o tratamento do linfedema,
continuam a apresentar essas alteragOes, sendo a queixa de hipoestesia bastante
comum na pratica ambulatorial (ALEGRANCE; SOUZA; MAZZEI, 2010).

O ato cirdrgico gera alteragcbes como a parestesia no trajeto do nervo
intercostobraquial a intercostobraquialgia (BERGMANN; MATTOS; KOIFMANN,
2004).

O nervo intercostobraquial possui o ramo cutaneo lateral que,
lateralmente, insere na axila e inerva esse local, faz anastomose com 0 nervo
cutaneo medial do braco e inerva a face medial do bragco. O ramo cutaneo lateral
desse nervo gera um segundo nervo intercostobraquial (PIMENTEL; SANTOS;
GOBBI, 2007).

A seccdo do nervo intercostobraquial produz anestesia prolongada na
axila e hipoestesia na parte proximal do braco. Em alguns casos, a preservacao

desse nervo néo é possivel devido a lesdo acidental do nervo durante a intervencao
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cirirgica ou comprometimento linfonodal metastético (PIMENTEL; SANTOS; GOBBI,
2007).

As alteracOes da sensibilidade mencionadas acima estao relacionadas ao
procedimento da linfadenectomia axilar, sendo uma complicacéo tardia desse tipo de
intervencdo (ORNELAS; RODRIGUES; UEMURA, 2009; PIMENTEL; SANTOS;
GOBBI, 2007).

Em estudo realizado no Brasil, notou-se que a preservacdo do nervo
intercostobraquial nas pacientes submetidas a linfadenectomia axilar se faz
necessaria, pois diminui a morbidade e acarretam melhor QV as pacientes do
estudo, com maior preservacdo da integridade da sensibilidade cutanea na porcao
supero-medial do membro superior homolateral a intervencéo cirargica (PIMENTEL;
SANTOS; GOBBI, 2007).
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2.REFERENCIAL TEORICO



Referencial Tedrico )/

Este estudo tem como referencial tedrico, o modelo de QV para
sobreviventes de cancer, proposto por Ferrel, Dow e Grant (1995), que é aplicado
para mensurar os dominios de bem-estar fisico, psicologico, aspectos de bem-estar
social e espiritual, com o pressuposto de que existe uma relacdo entre esses
dominios, sendo que uma alteracdo em qualquer um desses dominios podera afetar
a qualidade de vida como um todo.

Esse modelo adota os seguintes dominios:

» O bem-estar fisico € denominado como o controle ou alivio dos sintomas e a
manutencao da funcéo e da independéncia.

» O bem-estar social € denominado como uma forma de visualizar néo
apenas 0 cancer com O0S seus sintomas, mas também o significado
ocasionado pelo impacto da doenca e tratamento sobre a pessoa com
cancer, a perda de papéis e relacionamentos.

» O bem-estar psicologico € denominado como a busca por um sentido de
controle diante das ameacas da vida pela doenca, caracterizada pelo
estresse emocional que modifica as prioridades da vida, gerando o medo do
desconhecido, bem como as mudancgas positivas da vida.

» O bem-estar espiritual caracteriza-se pelas dimensdes existenciais e
religiosas norteadas pelos sentidos de incertezas, desesperancas, objetivos
de vida, mudancas espirituais positivas, aumento do significado de vida e
importancia das atividades espirituais (FERREL; DOW; GRANT, 1995).

O modelo de qualidade de vida proposto por Ferrel, Dow e Grant (1995)

esta representado na ilustracdo 1.
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llustracdo 1 — Modelo de Qualidade de Vida para sobreviventes do cancer. Fonte:
FERRELL, B. R.; DOW, K. W.; GRANT, M. Measurement of quality of

life in cancer survivors, 1995.




Referencial Tedrico A

Para verificar a presenca da dor, do linfedema e avaliar os dominios de
QVRS, foi utilizada a Escala Visual Analdgica, a mensuracdo da Perimetria e 0
instrumento EORTC QLQ C30. A analise dos resultados sera realizada a luz desse
referencial.

O grupo EORTC define a QVRS em relagdo aos elementos centrais do
estado funcional, sintomas do cancer e especificos do tratamento, angustia
psicoldgica, interacdo social, impacto financeiro, estado de saude percebida e QV
(BOWLING, 2001).

No instrumento EORTC QLQ C30 séo abordados a funcéo fisica, a fungéo
cognitiva, a fungcao emocional, a funcédo social, o0 desempenho de papéis, as escalas
de sintomas, os sintomas relacionados ao cancer, a escala de saude global/ QV e a
dificuldade financeira.

Diante disso, afirmamos que o uso do instrumento EORTC QLQ C30
deve-se ao fato de apresentar dominios similares ao usado por Ferrel, Dow e Grant
(1995), que foi o marco referencial adotado para a construcédo deste estudo e por
esses instrumentos ja terem sido validados para a cultura brasileira.

Este estudo justifica sua relevancia, pois existe um grande numero de
mulheres apds o cancer de mama, que sao acometidas pela dor e linfedema no
membro superior homolateral a intervencédo cirargica. Além disso, esses sintomas

podem interferir na QVRS dessas pacientes.
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3. OBJETIVOS



Objetivos A8

3. 1 Objetivo Geral

» Avaliar a presenca da dor e do linfedema no membro superior homolateral a
intervencdo cirdrgica em mulheres pés-tratamento do cancer de mama e
avaliar a qualidade de vida relacionada a saude dessas mulheres em
acompanhamento em um hospital puablico do interior do estado de S&do Paulo

e de uma Fundacéo Filantropica do interior do estado de Sao Paulo.

3.2 Objetivos especificos

» Caracterizar o perfil (sociodemografico e clinico) das pacientes com cancer de
mama poés-tratamento dessa doenca nas duas instituicdes.

» Avaliar a presenca do linfedema e da dor no membro superior homolateral a
intervencao cirargica em mulheres pés-tratamento do cancer de mama.

» Avaliar a qualidade de vida relacionada a salude das pacientes com cancer de

mama pos-tratamento da doenca.
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4. MATERIAL E METODO
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4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, descritivo e com corte

transversal.

4.2 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto e da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, e aprovado em sua 318% Reunido
Ordinaria, realizada em 06 de julho de 2010, conforme o processo n° 6066/2010
(ANEXO 1) e posto a apreciacdo do Comité de Etica e Pesquisa da Fundac&o Pio
XII — Hospital do Cancer de Barretos, e aprovado conforme o processo n® 418/2010
em 20 de dezembro de 2010 (ANEXO 2).

Os sujeitos da pesquisa foram devidamente esclarecidos quanto aos
objetivos do estudo, procedimentos envolvidos, riscos, seus direitos e cuidados
garantidos, sendo-lhes assegurado que, independente de sua participacdo, seu
tratamento de saude nao seria prejudicado, e assim apOs concordarem em participar
do estudo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE
1), com a garantia de anonimato dos entrevistados, conforme a Resolucédo 196/196
do Conselho Nacional de Saude (CNS, 1996).

4.3 Local

O estudo foi realizado no ambulatério do setor de Mastologia de um
hospital publico do interior do estado de S&o Paulo e na Fundacao Filantropica do
interior do Estado de S&ao Paulo no setor de Fisioterapia.
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4.4 Populacéao

Pacientes com cancer de mama que ap0s o tratamento fizeram

seguimento médico da doenga neoplasica.

4.5 Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por 181 pacientes com cancer de

mama, conforme os critérios de inclusao:

» pacientes adultos, maiores de 18 anos, do sexo feminino;

» em condicdes clinicas e com fungBes cognitivas preservadas, avaliadas por
perguntas como nome, endereco, idade e data de nascimento;

» pacientes que tenham sido submetidas ao tratamento do cancer de mama e
gue no momento da abordagem do estudo ainda estavam em seguimento

da doenca neoplasica.

Foram excluidas deste estudo as pacientes com déficit mental que
pudesse dificultar a compreenséo e/ou participacéo do estudo, bem como pacientes
cujos registros e/ou dados de prontuarios estavam incompletos, inconsistentes ou

insatisfatorios, bem como aquelas que se recusaram a participar da pesquisa.

4.6 Coleta dos dados

Os dados foram coletados pela propria pesquisadora por meio de
entrevistas estruturadas e individuais, com preenchimento dos questionarios e
instrumentos, mediante as respostas das participantes.

Ao término das entrevistas, todas as pacientes receberam orientacdo
verbal para prevencdo e deteccdo precoce do linfedema, sendo também todas
encaminhadas ao Nucleo de Ensino, Pesquisa e Assisténcia na Reabilitacdo de

Mastectomizadas (REMA) na Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto (EERP) com
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consentimento verbal prévio da responsavel por este servico, Prof* Dr* Ana Maria
de Almeida.

As entrevistas foram realizadas em dois momentos distintos. No periodo
de outubro de 2011 a fevereiro de 2012, no hospital de nivel terciario do interior do
Estado de S&o Paulo. No periodo de abril de 2011 a junho de 2011, em fundacgéo
filantropica do interior do Estado de S&o Paulo, sendo todas as entrevistas
realizadas no periodo da manha, com duracédo de aproximadamente 50 minutos. Os
instrumentos realizados foram: European Organization for Research and Treatment
of Cancer — Quality of Life Core — 30 Questionnaire (EORTC QLQ C30) para avaliar
a qualidade de vida relacionada a saude (ANEXO 3), Escala Visual Analdgica (EVA)
para avaliar a dor do membro superior homolateral a intervencgéo cirurgica (ANEXO
4) e um questionario construido para caracterizacdo sociodemografica e clinico das
pacientes (APENDICE 2).

4.7 Instrumentos para Coleta dos Dados

Para a caracterizacao sociodemografica e clinica dos sujeitos do estudo,
foi construido um questionario (APENDICE 2) que abordava os dados
sociodemogréficos (nome, registro, data de nascimento, estado civil, nivel de
escolaridade, ocupacao profissional, procedéncia, data da entrevista, data da
cirurgia), os dados clinicos e terapéuticos (tipo histolégico do tumor, tipo de
abordagem cirdrgica, lado acometido da mama, realizacdo de reconstrucao
mamaria, localizacdo primaria do tumor, receptores hormonais, estadiamentos
clinico e patolégico, numero de ganglios linfaticos retirados, niumero de géanglios
linfaticos acometidos, tamanho do tumor em exames radioldgicos antes da
abordagem cirtrgica e tamanho do tumor descrito no exame anatomopatoldgico,
comorbidades, seroma, tratamentos neoadjuvantes e adjuvantes e metastases), e
também perguntas que abordavam a presenca das morbidades do membro superior
homolateral a intervencgéo cirtrgica da mama (linfedema, dor, sensacédo de peso e
sensacao de formigamento) e perimetria. Apos a constru¢do, o questionario passou
por validacao de face e de conteudo por trés especialistas da area do estudo, tendo

sido acatadas todas as mudancas sugeridas pelos especialistas.
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A validacdo de face é realizada para verificar se realmente o questionério
construido é apropriado para mensurar 0 que supostamente ele deveria medir. O
questionario foi submetido a validacdo para constatar se os itens propostos do
instrumento atendiam aos objetivos propostos e para verificar se a aparéncia e o
conteldo dos instrumentos estavam adequados (OLIVEIRA; FERNANDES;
SAWADA, 2008).

A validacdo de aparéncia ou de face € uma forma subjetiva de validar o
instrumento, sendo uma avaliacdo da clareza dos itens, facilidade de leitura,
compreensao e forma de apresentacéo dos instrumentos (OLIVEIRA; FERNANDES;
SAWADA, 2008).

Quanto ao numero impar de profissionais para realizarem a validacéo de
face e conteudo, foi induzido, pois alguns estudos demonstram essa nhecessidade
para evitar questionamentos dubios (NICOLUSSI; SAWADA, 2011).

A perimetria é o procedimento adotado para o diagndéstico do linfedema.
Consiste na mensuracdo dos membros superiores com uma fita métrica, que parte
da linha do cotovelo. A cada 7,0 cm, faz-se uma marca, de forma a se obter trés
pontos, sendo que o terceiro ponto € marcado a partir do segundo ponto, com a
distancia necesséria para atingir a linha da axila, podendo ou néo ultrapassar os 7,0
cm. O mesmo procedimento € realizado no antebraco, marcando 7,0 cm a partir do
cotovelo, sendo o terceiro ponto marcado a uma distancia necessaria para se atingir
a linha do punho. Essa foi a forma adotada para mensurar o linfedema neste estudo
(BARROS, 2009), em que se adotou, também, o ponto de corte para o diagndstico
do linfedema como uma diferenca = 2,0 cm entre os membros superiores em pelo
menos um dos pontos onde a mensuracao foi realizada, sendo adotada a medida
acima referida, pois o estudo teve o interesse de abordar o maior nUmero possivel
de pacientes com linfedema e englobar o linfedema em todas as fases. Este estudo
considerou linfedema apenas a diferenca = 2,0 cm entre os membros superiores,
constatada apos 6 meses de cirurgia, pois antes desse periodo, caso se instale o
edema, é considerado processo bioldgico gerado pela propria intervencédo cirdrgica
(BERGMANN; MATTOS; KOIFMANN, 2004).

Recentes pesquisas consideram significativo o linfedema a partir de 2,0
cm de diferenca entre 0 membro superior homolateral a intervencao cirirgica e o
membro superior contralateral a intervencao cirtrgica (SOUZA et al., 2007).

A perimetria foi realizada em todas as pacientes com uma fita métrica
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Unica e pela mesma investigadora.

A Escala Visual Analégica (EVA) consiste de uma linha reta
frequentemente com 10,0 cm de comprimento, e com extremidades com categoria
verbal ou ancora identificando o minimo e o maximo, sendo pedido a paciente que
faca ao longo da linha um representativo da variavel estimada, sendo uma escala
confiavel para ser usada para verificar a intensidade da dor (HUSKISSON, 1983;
SEYMOR et al., 1985; BORG, 1998).

Para poder usar o EORTC QLQ C30 no estudo, foi solicitada autorizacéo
ao grupo EORTC, que prontamente autorizou e também enviou 0s manuais com as
férmulas para calcular os escores dos instrumentos EORTC QLQ C30.

O instrumento EORTC — QLQ C30 (versédo 3.0) mensura qualidade de vida
relacionada a saude; é um instrumento especifico em pacientes com cancer. Foi
desenvolvido por Aaronson (1988) e a versao 3.0 foi publicada por Aaronson,
Azmedzai e Bergman (1993) e pertence ao grupo EORTC, sendo validado no Brasil
no estudo de Brabo (2006). E constituido por 30 itens compostos por escalas com
multiplos itens e medidas de item Unico que visam refletir a multidimensionalidade do
construto QV. Possui 5 escalas funcionais: fungéo fisica, funcao cognitiva, funcéo
emocional, funcao social e desempenho de papéis; trés escalas de sintomas: fadiga,
dor, nausea e vomitos; uma escala de QV e saude global; seis outros itens que
avaliam sintomas comumente relatados por doentes com cancer (dispneia, falta de
apetite-anorexia, insénia, constipacao e diarreia) e a escala de avaliacdo do impacto
financeiro do tratamento e da doenca, que avaliam o paciente nas ultimas duas
semanas (BRABO, 2006).

As respostas sdo apresentadas em forma de escala do tipo Likert, com as
seguintes pontuagdes: 1 — nao, 2 — pouco, 3 — moderadamente, 4 — muito, com
excecdo da Escala de Saude Global, que € composta por duas perguntas que
pedem ao paciente que classifique a sua saude geral e a QV na ultima semana por
uma nota de 1 a 7 (1 — péssima e 7 — 6tima). Para o calculo do escore, ocorre uma
divisdo do questionario em 3 escalas: Escala de Saude Global (ESG) com as
questdes 29 e 30; Escala Funcional com questdes de 1 a 7 e 20 a 27; Escala de
Sintomas (ES) com questbes de 8 a 19 e 28, sendo que o0s escores das escalas sao
calculados separadamente variando de zero a 100. Um alto valor do escore
representa um nivel funcional saudavel, enquanto um escore alto na escala de

sintomas representa um nivel alto de sintomatologia e efeitos colaterais. Os escores
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do EORTC QLQ C30 estao descritos na ilustragéo 2.

Escala Questao ltem  Nivel” Escore minimo Escore maximo

Medida Global de Saude

EGS/QV 29 e 30 2 6 Condicéo fisica e QV ruim Condigao fisica e QV excelente

Escalas Funcionais

Fungao Fisica las 5 3 Confinada a cama, necessita Pode realizar atividades fisicas
de ajuda para tomar banho, pesadas sem dificuldades
vestir-se e comer

Desempenho de Papéis 6e7 2 3 Impedido de trabalhar ou Nao apresenta limitacdes no
realizar atividades de lazer trabalho ou no lazer

Fungéo Emocional 2le?24 4 3 Sente-se muito irritado, tenso  N&o se sente irritado, tenso,
deprimido e preocupado deprimido e preocupado

Funcéo Cognitiva 20e 25 2 3 Apresenta muita dificuldade N&o apresenta dificuldade de
em concentrar-se e recordar concentragdo e de memoria
informacGes

Funcéo Social 26 e 27 2 3 A condicdo fisica e o A condicdo fisica e o
tratamento interferem muito tratamento ndo interferem na
na vida familiar e em vida familiar e em atividades
atividades sociais sociais

Escalas de Sintomas

Fadiga 10,12 e 18 3 3 N&o se sente cansado ou Sente-se muito fraco e
fraco e ndo necessita cansado e necessita descansar
descansar a maior parte do tempo

Nausea e vomito 14e 15 2 3 N&o apresenta nausea ou Sente-se muito nauseado e
vomito vomita muito

Dor 9e19 2 3 N&o sente dor Apresenta muita dor que

interferem em todas as
atividades

Sintomas

Dispnéia 8 1 3 N&o apresenta dispnéia Apresenta dispnéia severa

Insénia 11 1 3 N&do apresenta dificuldade N&o consegue dormir
para dormir

Perda de apetite 13 1 3 Apetite conservado Anorexia severa

Constipacéo 16 1 3 Sem constipagao Constipacéo severa

Diarréia 17 1 2 Sem diarréia Diarréia severa

Item

Dificuldades financeiras 28 1 3 A condicdo fisica e o A condicdo fisica e o

tratamento ndo provocam
dificuldades financeiras

tratamento provocam
dificuldades financeiras

”E o valor da diferenca entre a maior e a menor resposta possivel para cada item. Fonte: Fayers, P.M. et al. The EORTC QLQ
— C30 Scoring Manual (3rd Edition), 2001

llustracdo 2 — Escores dos dominios do EORTC QLQ C30
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4.8 Analise dos Dados

As informacdes colhidas das pacientes na entrevista foram armazenadas
em um banco de dados do aplicativo Excel e validadas por meio de dupla digitacéo.

Foi realizada a estatistica descritiva dos dados sociodemogréficos, de
alguns dados clinicos (tipo histolégico do tumor, tamanho do tumor, namero de
ganglios retirados e numero de ganglios acometidos, estadiamento, tratamento
adjuvante, tipo de intervencao cirlrgica, metastases, recidivas e comorbidades). Da
Escala Visual Analdgica, para verificar a presenga da dor e para perimetria, foi
calculada a média, desvio padrdo, minimo, mediana e maximo. A frequéncia e
porcentagem foram calculadas para o lado da mama acometido pelo céancer,
receptores hormonais, quimioterapia neoadjuvante, reconstrucdo mamaria,
acometimentos no membro superior homolateral a intervengéo cirurgica, linfedema e
dor.

Para o instrumento EORTC QLQ C30 foi realizado o célculo dos escores
dos dominios através da formula do Manual desse instrumento e calculada a média

e desvio padrédo dos dominios do instrumento.
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Para melhor compreensdo dos resultados obtidos, as pacientes foram
divididas em dois grupos: Grupo 1 e Grupo 2. O Grupo 1 foi constituido por 86
pacientes provenientes da coleta parcial de dados de hospital publico do interior do
Estado de Sdo Paulo; o Grupo 2 foi constituido por 95 pacientes provenientes da

coleta parcial de dados de fundacéo filantropica do interior do Estado de S&o Paulo.

5.1 Caracterizacao sociodemografica dos sujeitos

O Grupo 1, constituido por 86 (100%) pacientes, do sexo feminino, com
idade minima de 25 anos e a idade maxima de 80 anos, com média de idade de
54,09.

Em relacdo ao estado civil desse grupo, 13 (15,11%) pacientes eram
solteiras, 46 (53,48%) pacientes eram casadas, 16 (18,60%) pacientes eram
separadas, 10 (11,62%) pacientes eram vilvas e em 1 (1,16%) paciente esse dado
foi omitido.

Quanto a escolaridade das pacientes desse grupo, 4 (4,65%) eram
analfabetas, 45 (52,32%) possuiam o ensino fundamental incompleto, 10 (11,62%)
tinham ensino fundamental completo, 5 (5,81%) com ensino médio incompleto, 15
(17,44%) com ensino médio completo, 3 (3,48%) com ensino superior incompleto e 4
(4,65%) com ensino superior completo.

Observou-se que em relagdo a ocupacdo do grupo, ocorreu um
predominio no setor de trabalho doméstico com 64 (74,41%) pacientes inseridas
nesse tipo de atividade, 6 (6,97%) pacientes eram autbnomas, 6 (6,97%) pacientes
trabalhavam no comércio, 4 (4,65%) pacientes estavam aposentadas, 2 (2,32%)
pacientes omitiram esse dado, 2 (2,32%) pacientes trabalhavam no setor publico, 1
(1,16%) paciente trabalhava em industria e 1 (1,16%) paciente era trabalhadora
rural.

Em relacdo ao local de residéncia fixa no momento da abordagem do
estudo, 79 (91,86%) pacientes eram do Estado de Sao Paulo, 3 (3,48%) pacientes
do Estado de Minas Gerais, 2 (2,32%) pacientes do Estado da Bahia, 1 (1,16%)
paciente do Estado do Mato Grosso do Sul e 1 (1,16%) paciente do Estado de
Goias.
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O Grupo 2, constituido por 95 (100%) pacientes, do sexo feminino, com
idade minima de 20 anos e a idade maxima de 83 anos, com média de idade de
52,81.

Constatou-se em relacdo ao estado civil desse grupo, 10 (10,52%%)
pacientes eram solteiras, 61 (64,21%) pacientes eram casadas, 13 (13,68%)
pacientes eram vilvas e 11 (11,57%) pacientes eram separadas.

Em relacdo a escolaridade do grupo, 2 (2,10%) pacientes eram
analfabetas, 33 (34,73%) pacientes tinham ensino fundamental incompleto, 9
(9,47%) pacientes tinham ensino fundamental completo, 12 (12,63%) pacientes com
ensino médio incompleto, 24 (25,26%) pacientes com ensino médio completo, 2
(2,10%) pacientes com ensino superior incompleto e 13 (13,68%) pacientes com
ensino superior completo.

Quanto a ocupacao profissional, observou-se que 52 (54,73%) pacientes
executavam trabalho doméstico, 13 (13,68%) pacientes trabalhavam no comércio,
12 (12,63%) pacientes no setor publico, 11 (11,57%) pacientes eram autbnomas, 4
(4,21%) pacientes do setor rural, 2 (2,10%) pacientes trabalhavam na industria e 1
(1,05%) paciente era estudante.

Verificou-se, em relagcdo ao local de residéncia fixa no momento da
abordagem do estudo, que: 61 (64,21%) pacientes eram do Estado de Sao Paulo,
14 (14,73%) pacientes eram do Estado de Minas Gerais, 8 (8,42%) pacientes eram
do Estado de Rondobnia, 5 (5,26%) pacientes do Estado de Goias, 3 (3,15%)
pacientes do Estado do Mato Grosso, 1 (1,05%) paciente do Estado do Mato Grosso
do Sul, 1 (1,05%) paciente do Estado da Bahia, 1 (1,05%) paciente do Estado do
Para e 1 (1,05%) paciente do Distrito Federal.

Ao observar os dados da populacdo do estudo acima descritos, verificou-
se que 78 (43,09%) pacientes possuem ensino fundamental incompleto, 107
(59,11%) pacientes sdo casadas, verificando-se um predominio nesse tipo de
relacdo consensual, 116 (64,08%) pacientes desempenham atividades domésticas,
140 (77,34%) pacientes tinham residéncia fixa no Estado de Sdo Paulo no momento
da abordagem do estudo, sendo esse fato compreendido e entendido, pois a coleta
foi realizada em duas instituicbes do interior do Estado de S&o Paulo, justificando a
maioria das pacientes ser proveniente desse Estado.

Para melhor visualizacdo da andlise descritiva da caracterizacdo

sociodemogréfica, foi construida a tabela 1.
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Tabela 1 — Caracterizacao sociodemografica. Ribeirdo Preto — SP, 2011 - 2012

Variaveis N (%) Grupo 1 N(%) Grupo 2
Sexo
Feminino 86 (100%) 95 (100%)

Idade (anos)
Média
Minima

Maxima

Estado Civil

Solteira

Casada

Viava

Separada Consensual
Omisséo deste Dado

Escolaridade

Analfabeto

Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio incompleto
Ensino médio completo

Ensino superior incompleto

Ensino superior completo

Ocupacdo Profissional
Trabalho doméstico
Comeércio

Autdbnomo

Aposentado
Funcionério Publico
Dado Omitido
Trabalhador Rural
Inddstria

Estudante

54,09
25
80

13 (15,11%)
46 (53,48%)
10 (11,62%%)
16 (18,60%)
1 (1,16%)

4 (4,65%)
45 (52,32%)
10 (11,26%)

5 (5,81%)

15 (17,44)

3 (3,48%)

4 (4,65%)

64 (74,41%)
6 (6,97%)
6 (6,97%)
4 (4,65%)
2 (2,32%)
2 (2,32%)
1 (1,16%)
1 (1,05%)

0

52,81
20
83

10 (10,52%)

61 (64,21%)

13 (13,68%)

11 (11,57%)
0

2 (2,10%)
33 (34,73%)
9 (9,47%)
12 (12,63%)
24 (25,26%)
2 (2,10%)
13 (13,68%)

52 (54,73%)
13(13,68%)
11(11,57%)
0
12 (12,63%)
0
4 (4,21%)
2 (2,10%)
1 (1,05%)
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5.2 Caracterizacao clinica dos sujeitos

Para clarificar a descricdo e exposicdo da caracterizacdo clinica, foram

criados subitens.

5.2.1 Lado da mama acometido, tipo de cirurgia, tipo de cancer de mama,

receptores hormonais

Em relagdo ao lado da mama acometido pelo cancer, verificou-se neste
estudo (n=181), 51,93% das pacientes apresentaram a doenca na mama esquerda e
48,06% das pacientes apresentaram a doenca na mama direita, sendo que no
Grupol — 47 (54,65%) pacientes tiveram a mama esquerda comprometida e 39
(45,34%) pacientes tiveram a mama direita comprometida, e no Grupo 2 — 48
(50,52%) pacientes tiveram a mama direita comprometida, e 47 (49,47%) pacientes,
a mama esquerda comprometida.

As pacientes deste estudo foram submetidas a varios tipos de intervencao
cirdrgica como: 41 (22,65%) a mastectomia simples com esvaziamento axilar, 29
(16,02%) a tumorectomia com esvaziamento axilar, 26 (14,36%) a quadrantectomia
com esvaziamento axilar, 25 (13,81%) a mastectomia a Patey com esvaziamento
axilar, 16 (8,83%) a quadrantectomia com biopsia do linfonodo sentinela, 12 (6,62%)
a mastectomia a Madden com esvaziamento axilar, 11 (6,07%) a mastectomia
simples com bidpsia do linfonodo sentinela, 9 (4,97%) a tumorectomia com biépsia
do linfonodo sentinela, 5 (2,76%) a mastectomia a Halsted com esvaziamento axilar,
3 (1,65%) apenas a tumorectomia, 2 (1,10%) apenas a esvaziamento axilar, 1
(0,55%) a mamoplastia com esvaziamento axilar e 1 (0,55%) a setorectomia.

Das 181 (100%) pacientes deste estudo, 141 (77,90%) foram submetidas
a linfadenectomia axilar ou esvaziamento axilar.

No Grupo 1, observou-se predominio da mastectomia simples com
esvaziamento axilar em 33 (38,37%) pacientes, 29 (33,72%) pacientes foram
submetidas a tumorectomia com esvaziamento axilar, 9 (10,46%) pacientes foram
submetidas a tumorectomia com bidpsia do linfonodo sentinela, 3 (3,48%) pacientes

foram submetidas apenas a tumorectomia, 3 (3,48%) pacientes a mastectomia com
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biopsia do linfonodo sentinela, 3 (3,48%) pacientes a quadrantectomia com
esvaziamento axilar, 1 (1,16%) paciente a mastectomia a Halsted com esvaziamento
axilar, 1 (1,16%) paciente a quadrantectomia com bidpsia do linfonodo sentinela, 1
(1,16%) paciente a mastectomia a Patey com esvaziamento axilar, 1 (1,16%)
paciente a mastectomia a Madden com esvaziamento axilar, 1(1,16%) paciente
apenas a esvaziamento axilar, 1(1,16%) paciente a mamoplastia com esvaziamento
axilar.

No Grupo 2, verificou-se um predominio da mastectomia a Patey com
esvaziamento axilar em 24 (25,26%) pacientes, 23 (24,21%) pacientes com
quadrantectomia com esvaziamento axilar, 15 (15,78%) pacientes com
guadrantectomia com bidpsia do linfonodo sentinela, 11 (11,57%) pacientes com
mastectomia a Madden com esvaziamento axilar, 8 (8,42%) pacientes com
mastectomia simples com biépsia do linfonodo sentinela, 8 (8,42%) pacientes com
mastectomia simples com esvaziamento axilar, 4 (4,21%) pacientes com
mastectomia a Halsted com esvaziamento axilar, 1 (1,05%) paciente com apenas
esvaziamento axilar e 1 (1,05%) paciente com setorectomia.

Quanto ao diagndstico do tipo histolégico do tumor constatou que:

» No Grupo 1: 62 (72,09%) pacientes com carcinoma ductal infiltrante, 8
(9,30%) pacientes com carcinoma in situ associado ao carcinoma ductal
infiltrante, 4 (4,65%) pacientes com carcinoma ductal in situ, 3 (3,48%)
pacientes com adenocarcinoma, 2 (2,32%) pacientes com carcinoma
lobular, 2 (2,32%) pacientes com carcinoma tubular invasivo, 2 (2,32%) sem
esse dado em prontuario, 1 (1,16%) paciente com carcinoma tubulo lobular,
1 (1,16%) paciente com carcinoma lobular associado a carcinoma ductal
infiltrativo e 1 (1,16%) carcinoma coloide mucinoso

» .No Grupo 2: 76 (80,00%) pacientes com carcinoma ductal infiltrante, 7
(7,36%) pacientes com carcinoma in situ associado a carcinoma ductal
infiltrante, 4 (4,21%) pacientes com carcinoma lobular, 2 (2,10%) paciente
com carcinoma ductal in situ, 2 (2,10%) pacientes com carcinoma papilifero
infiltrativo, 2 (2,10%) com adenocarcinoma, 1 (1,05%) paciente com
carcinoma ductal infiltrante associado a adenocarcinoma e 1 (1,05%)

paciente com carcinoma metaplasico.



Resultados 63

Em relagdo ao receptor hormonal estrogeno, 112 (61,87%) pacientes
apresentaram receptor de estrégeno positivo, 63 (34,80%) pacientes apresentaram
auséncia desse receptor e em 6 (3,31%) pacientes esse dado ndo constava em
prontuario e nem em exames anatomopatologicos.

No Grupo 1, 65,11% das pacientes apresentaram o receptor hormonal
estrogeno e em 58,94% das pacientes do Grupo 2. Quanto ao receptor hormonal
progesterona, 90 (49,72%) pacientes apresentaram esse receptor positivo, 85
(46,96%) pacientes apresentaram auséncia desse receptor e em 6 (3,31%)
pacientes esses dados ndo constavam nem em prontuario e nem nos exames
anatomopatolégicos.

A tabela 2 caracteriza o lado da mama acometido, tipo de cirurgia, tipo de

cancer de mama e receptores hormonais.
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Tabela 2 - Caracterizacdo do lado da mama acometida, tipo de cirurgia, tipo de

cancer de mama, receptores hormonais. Ribeirdo Preto/SP, 2011 - 2012

Variaveis

n (%) Grupol

n (%) Grupo 2

Lado acometido pelo cancer
Mama direita
Mama esquerda

Tipo de intervencéo cirdrgica
"Quadrantectomia + BLS
Quadrantectomia + EA
Mastectomia a Halsted + EA
Mastectomia a Patey + EA
Mastectomia a Madden + EA
Mastectomia simples + BLS
Mastectomia simples + EA
Apenas EA
Setorectomia + BLS
Tumorectomia + EA
Tumorectomia + BLS
Apenas Tumorectomia
Mamoplastia + EA

Tipos de cancer de mama
Carcinoma ductal infiltrante
Carcinoma ductal in situ
Carcinoma Lobular

" Carcinoma in situ + ¢ ductal inf
Carcinoma metaplasico
Carcinoma papilifero infiltrativo
Adenocarcinoma

C ductal inf + adenocarcinoma
Carcinoma tubular infiltrativo
Carcinoma tubulo lobular
Carcinoma Lobular + ¢ ductal inf
Sem este dado em prontudrio
Carcinoma coléide mucinoso

Receptores Hormonais
Estrégeno

Estrégeno positivo
Estrégeno negativo
Sem descrigédo
Progesterona
Progesterono positiva
Progesterona Negativa
Sem descri¢édo

39 (45,34%)
47 (54,65%)

1 (1,16%)
3(3,48%
1 (1,16%)
1 (1,16%)
1 (1,16%)
3 (3,48%)
33 (38,37%)
1 (1,16%)
0
29(33,72%)
9 (10,46%)
3 (3,48%)
1 (1,16%)

62 (72,09%)
4 (4,65%)
2 (2,32%)
8 (9,30%

0

0
3 (3,48%)

0
2 (2,32%)
1 (1,16%)
1 (1,16%)
2 (2,32%)
1 (1,16%)

56 (65,11%)
27 (31,39%)
3 (3,48%)

47 (54,65%
36 (41,86%)
3 (3,48%)

48 (50,52%)
47 (49,47%)

15 (15,78%)
23 (24,21%
4 (4,21%)
24 (25,26%)
11 (11,57%)
8 (8,42%)
8 (8,42%)
1 (1,05%)
1 (1,05%)
0

0
0
0

76 (80,00%)
2 (2,10%)
4 (4,21%)
7 (7,36%)
1 (1,05%)
2 (2,10%)
2 (2,10%)
1 (1,05%)

0

0
0
0
0

56 (58,94%)
36 (37,89%)
3 (3,15%)

43 (45,26%)
49 (51,57%)
3 (3,15%)

“BLS = biopsia do linfonodo sentinela;

Hkkk

EA = esvaziamento axilar;

ks

"C ductal inf = carcinoma ductal infiltrante.
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5.2.2 Tamanho do tumor

O tamanho do tumor foi verificado antes da cirurgia nos laudos dos
exames (ultrassom das mamas e mamografia), dando preferéncia ao ultimo laudo
radiologico antes da intervencao cirurgica.

Observou-se, em relacdo ao tamanho do tumor antes da intervengao
cirirgica e através dos laudos dos exames, que, 54 (29,83%) pacientes tinham
tumor entre 2,0 cm a 3,0 cm; 51 (28,17%) pacientes tinham tumor entre 1,0 cm a 1,9
cm; 22 (12,15%) pacientes nao tinham laudos dos exames para constatar esse
dado; em 20 (11,04%) pacientes, o tumor apresentava-se com 3,1 cm a 3,9 cm; 10
(5,52%) pacientes apresentaram o tumor com 0,5 cm a 0,9 cm; 6 (3,31%) pacientes
estavam com tumor de 6,0 cm a 7,0 cm; 6 (3,31%) pacientes com tumor de 4,0 cm a
5,0 cm; 5 (2,76%) pacientes com tumor de 5,1cm a 5,9 cm; 3 (1,65%) pacientes com
tumor de 11,0 cm a 11,9 cm; 1 (0,55%) paciente com tumor de 8,0 cm a 8,9cm;
1(0,55%) paciente com tumor de 9,0 cm a 10,0 cm e, em 1 (0,55%) paciente com a
mama acometida pelo cancer com Ulcera, ndo foi realizado nenhum exame nessa
mama acometida, sendo realizado exame apenas na mama contralateral.

Para melhor visualizagdo e compreensao, os dados acima estao descritos

na tabela 3.
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Tabela 3 — Caracterizagcdo do tamanho do tumor da amostra. Ribeirdo Preto — SP,
2011 - 2012

Variaveis n (%) Grupol n (%) Grupo 2

Tamanho do tumor antes da cirurgia

0,5a0,9cm 5 (5,81%) 5 (5,26%)
1,0a1,9cm 24 (27,90%) 27 (28,42%)
2,0a3,0cm 23 (26,74%) 31 (32,63%)
3,1a3,9cm 9 (10,46%) 11 (11,57%)
4,0a5,0cm 4 (4,65%) 2 (2,10%)
5 1a5,9cm 1(1,16%) 4 (4,21%)
6,0a7,0cm 2 (2,32%) 4 (4,21%)
7,1a79cm 1(1,16%) 0
8,0a8,9cm 0 1 (1,05%)
9,0a10,0cm 1(1,16%) 0
11,0a11,9cm 1(1,16%) 2 (2,10%)
Mama com Ulcera sem exame 1(1,16%) 0
Auséncia deste dado 14 (16,27%) 8 (8,42%)

5.2.3 Numero de géanglios linfaticos da regido axilar retirado e numero de
ganglios linfaticos da regido axilar acometidos

Para melhor descricdo do niumero de ganglios linfaticos da regido axilar
retirados e o numero de géanglios da regido axilar acometidos das pacientes da
amostra, eles foram agrupados e cada grupo recebeu uma denominacao.

Os grupos formados para demonstrar o numero de ganglios linfaticos
retirados sao:

A —1 a 10 ganglios axilares retirados;

B — 11 a 20 géanglios axilares retirados;
C — 21 a 30 ganglios axilares retirados;
D — 31 a 40 ganglios axilares retirados;
E — 41 a 50 ganglios axilares retirados;

F — 51 a 60 ganglios axilares retirados.
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A amostra apresentou 67 (37,01%) pacientes no agrupamento A, 65
(35,91%) pacientes no agrupamento B, 34 (18,78%) pacientes no agrupamento C,
12 (6,62%) pacientes no agrupamento D, 1 (0,55%) paciente no agrupamento E, 1
(0,55%) paciente no agrupamento F, 1 (0,55%) paciente ndo foi submetida a esse
procedimento.
Também, para facilitar a compreensdo, os numeros de géanglios linfaticos
axilares comprometidos foram agrupados e cada grupo recebeu uma denominacéao.
Os agrupamentos sao:
G — 1 a 5 ganglios axilares comprometidos;
H — 6 a 10 ganglios axilares comprometidos;
| — 11 a 15 ganglios axilares comprometidos;
J — 16 a 20 ganglios axilares comprometidos;
L — 31 a 35 ganglios axilares comprometidos;
M — 51 a 55 ganglios axilares comprometidos.

Quanto ao numero de ganglios comprometidos, a amostra apresentou o
seguinte: 69 (38,12%) pacientes estavam no agrupamento G; 13 (7,18%) no
agrupamento H; 11 (6,07%) no agrupamento I; 8 (4,41%) no agrupamento J; 2
(1,10%) no agrupamento L; 2 (1,10%) no agrupamento M; 74 (40,88%) pacientes da
amostra ndo apresentaram comprometimento em nenhum ganglio linfatico da regiao
axilar; 1 (0,55%) paciente ndo apresentava esse dado descrito em prontuario e em 1
(0,55%) paciente esse procedimento nédo foi realizado. A tabela 4 foi construida para

melhor visualizacé&o.
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Tabela 4 — Caracterizacdo do numero de ganglios linfaticos retirados e o nimero de
ganglios linfaticos acometidos. Ribeirdo Preto - SP, 2011 - 2012

Variaveis N (%) Grupo 1 N (%) Grupo 2

Numeros de ganglios linfaticos retirados

Agrupamento A
Agrupamento B
Agrupamento C
Agrupamento D
Agrupamento E

Agrupamento F

N&o foi realizado esse procedimento

Numero de ganglios linfaticos acometidos

Agrupamento G

36 (41,86%)
37 (43,02%)
10 (11,62%)
1 (1,16%)
1 (1,16%)
0
1 (1,16%)

38 (44,18%)

31 (32,63%)
28 (29,47%)
24 (25,26%)
11 (11,57%)
0
1 (1,05%)
0

31 (32,63%)

Agrupamento H 3 (3,48%) 10 (10,52%)
Agrupamento | 6 (6,97%) 5 (5,26%)
Agrupamento J 2 (2,32%) 6 (6,31%)
Agrupamento K 0 2 (2,10%)
Agrupamento L 0 2 (2,10%)
Sem ganglios acometidos 36 (41,86%) 38 (40,00%)
Sem descrigdo em prontuério 0 1 (1,05%)
N&o foi realizado esse procedimento 1(1,16%) 0

5.2.4 Estadiamento do tumor das pacientes da amostra, tratamentos

adjuvantes, neoadjuvantes e reconstru¢cado mamaria

Quanto ao estadiamento do tumor, 4 (2,20%) pacientes apresentaram
estadio 0; 22 (12,15%) pacientes apresentaram estadio I; 47 (25,96%) pacientes
apresentaram estadio Il A; 28 (15,46%) pacientes com estadio 1l B; 38 (20,99%)
pacientes com estadio Il A; 26 (14,36%) pacientes com estadio Ill B; 16 (8,83%)
pacientes sem estadiamento.

As pacientes da amostra foram submetidas a variadas terapéuticas, sendo
que:

» 68 (37,56%) pacientes foram submetidas a cirurgia, a quimioterapia, a
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radioterapia e & hormonioterapia;

> 41 (22,65%) pacientes foram submetidas a cirurgia, a quimioterapia e a
radioterapia;

» 25 (13,81%) pacientes foram submetidas a cirurgia e quimioterapia;

> 19 (10,49%) pacientes foram submetidas apenas a cirurgia,

D

> 12 (6,62%) pacientes foram submetidas a cirurgia, radioterapia
hormonioterapia;

> 6 (3,31%) pacientes foram submetidas a cirurgia, quimioterapia e
hormonioterapia;

> 6 (3,31%) pacientes foram submetidas a cirurgia e radioterapia;

> 2 (1,10%) pacientes foram submetidas & cirurgia e hormonioterapia;

(¢

» 1 (0,55%) paciente foi submetida a quimioterapia, hormonioterapia
esvaziamento axilar como intervencéo cirdrgica;
> 1 (0,55%) paciente foi submetida a quimioterapia, radioterapia e a

esvaziamento axilar como intervencao cirurgica.

Observa que a intervencdo cirdrgica como modalidade terapéutica
ocorreu em 181 (100%) pacientes da amostra, evidenciando a importancia desse
tipo de tratamento para o controle do cancer de mama.

A quimioterapia neoadjuvante foi realizada em 65 (35,91%)
pacientes, sendo 41 (47,67%) pacientes do Grupo 1 e 24 (25,26%) pacientes do
Grupo 2, demonstrando que esse tipo de abordagem terapéutica foi mais utilizada
nas pacientes do Grupo 1.

Em relacdo ao tratamento adjuvante, 76 (41,98%) pacientes foram
submetidas a quimioterapia adjuvante; 77 (42,54%) pacientes foram submetidas a
hormonioterapia e128 (70,71%) pacientes foram submetidas a radioterapia.

E importante ressaltar que 70,71% das pacientes da amostra foram
submetidas a radioterapia adjuvante.

Em relacdo a reconstrucdo mamaéria, 41 (22,65%) pacientes foram
submetidas a reconstrugcdo da mama acometida pelo céncer, 139 (76,79%)
pacientes nao foram submetidas a esse procedimento e em 1 (0,55%) paciente este
dado foi perdido. No Grupo 1, 16 (18,60%) pacientes foram submetidas a esse
procedimento, e no Grupo 2, 25 (26,31%) pacientes.
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5.2.5 Acometimentos no membro superior homolateral a intervencgéo cirargica

Durante a entrevista, as pacientes da amostra foram questionadas quanto
aos principais acometimentos no membro superior homolateral a intervencéo
cirargica. Seguem as descri¢oes.

Todas as pacientes foram questionadas se sentiam e/ou observavam que
o membro superior homolateral a intervencéo cirargica inchava, sendo constatado
que 114 (62,98%) referiram que nédo; 66 (36,46%) pacientes da amostra referiram
que sim e 1 (0,55%) paciente referiu ndo ter observado se o membro superior
inchava.

As pacientes também foram questionadas quanto ao tempo de inicio
perceptivel da sensacdo de braco inchado, sendo constatado que 26 (39,39%)
pacientes da amostra referiram sentir essa sensacao ha alguns meses; 18 (27,27%)
pacientes referiram sentir a sensacdo ha alguns anos; 9 (13,63%) pacientes
referiram n&o conseguir definir o tempo de inicio e/ou duracdo da sensacéo; 8
(12,12%) pacientes referiram sentir a sensacdo ha alguns dias e em 5 (7,57%)
pacientes esse dado foi perdido.

Ao se comparar 0s grupos verificou-se o seguinte:

No Grupo 1, 33 (38,37%) pacientes referiram que tinham a sensacdo de
gue o braco inchava ou que observavam esse acometimento, e no Grupo 2, também
33 (34,73%) pacientes fizeram mencao a sensacao de inchaco.

Para verificar se realmente as pacientes da amostra possuiam edema no
membro superior homolateral a cirurgia e ndo sé a impressdo da sensacao do
inchaco, foi realizada a perimetria, sendo diagnosticado como linfedema o edema do
membro superior presente ap6s 6 meses de cirurgia. Antes de 6 meses de poés-
operatorio, o0 edema foi considerado como resquicio da prépria intervencao cirdrgica.

Foi constatado que 35 (19,33%) pacientes da amostra tinham edema no
membro superior homolateral a intervencdo cirurgica antes de 6 meses de pos-
operatorio; 52 (28,72%) pacientes apresentaram edema apds 6 meses de
intervencao cirargica e 94 (51,93%) pacientes ndo apresentaram nenhuma alteracao
no membro superior homolateral a intervencgéao cirurgica detectavel pela perimetria.

As pacientes que apresentaram edema ap0s 6 meses de intervencao
cirirgica, e que apresentaram diferenca = 2,0 cm entre os membros superiores

foram diagnosticadas como portadoras de linfedema, sendo esse diagnostico
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realizado em 52 (28,72%) pacientes da amostra, sendo 28 (32,55%) pacientes
provenientes do Grupo 1 e 24 (25,26%) pacientes provenientes do Grupo 2.

Quando questionadas sobre a sensacdo de formigamento do braco do
lado que recebeu a intervencao cirurgica, constatou-se que 119 (65,74%) pacientes
negaram essa sensacao e 62 (34,25%) pacientes da amostra referiram apresentar a
sensacao apos a intervencao cirdrgica.

Em relacdo ao tempo perceptivel pelas pacientes quanto a sensacao de
formigamento no membro superior homolateral a intervencdo cirargica, foi
constatado que 30 (48,38%) pacientes perceberam essa “sensagado” ha alguns
meses; 12 (19,35%) pacientes perceberam a sensac¢éo hé alguns anos; 11 (17,74%)
pacientes referiram ndo conseguir conceituar o tempo de duracdo dessa sensacédo e
9 (14,51%) pacientes perceberam a sensacao ha alguns dias.

As pacientes também foram questionadas quanto a sensacao de peso no
membro superior homolateral a intervencdo cirdrgica, sendo constatado que 109
(60,22%) pacientes negaram sentir essa sensacao; 72 (39,77%) pacientes relataram
sentir essa sensacao. Das pacientes que afirmaram a sensacdo, 23 (26,74%)
pacientes eram provenientes do Grupo 1 e 49 (51,57%) provenientes do Grupo 2.

Quanto ao tempo em que as paciente apresentam a sensagéo de peso no
membro superior homolateral a intervengédo cirdrgica, constatou-se que 38 (52,77%)
pacientes a apresentaram ha alguns meses; 16 (22,2%) pacientes ha alguns anos; 6
(8,33%) pacientes ha alguns dias, 9 (12,50%) pacientes ndo conseguiram conceituar
o tempo e em 3 (4,16%) pacientes este dado foi perdido.

As pacientes foram questionadas se sentiam dor no membro superior
homolateral a intervencéo cirurgica, sendo verificado que 106 (58,56%) pacientes
negaram esse sintoma e 75 (41,43%) afirmaram senti-lo. Das pacientes que
afirmaram sentir dor no membro superior homolateral a intervencao cirargica, 37
(43,02%) pacientes pertenciam ao Grupol e 38 (40,00%) ao Grupo 2.

Para melhor compreensao foi construida a Tabela 5.
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Tabela 5 — Caracterizagao dos acometimentos do membro superior homolateral a
intervencao cirurgica. Ribeirdo Preto — SP, 2011 — 2012

Variavel n (%) Grupol n (%) Grupo?2
* SMSI 33 (38,37%) 33 (34,73%)
** | DCP 28 (32,55%) 24 (25,26%)
**x SEMS 29 (33,72%) 33 (34,73%)
*xx SPMS 23 (26,74%) 49 (51,57%)
wxxk DMS 37 (43,02%) 38 (40,00%)

* SMSI — Sensac¢do de edema no membro superior homolateral a intervencao cirtrgica referida pela
paciente; **LDCP - Linfedema diagnosticado com a perimetria; **SFMS - Sensacdo de
formigamento no membro superior homolateral a intervengdo do céncer de mama; ***SPMS -
Sensacdo de peso no membro superior homolateral a intervengdo cirdrgica; ****DMS — Dor no
membro superior homolateral a intervenc¢éo cirargica

5.2.6 Tempo de cirurgia

No momento da entrevista deste estudo foi verificado com as
pacientes qual o periodo de tempo em que as mesmas tinham sido submetidas a
intervencao cirargica, sendo constatado o seguinte: na amostra total a média do
tempo de cirurgia foi de 26,51 (+42,59) meses. No Grupo 1, a média do tempo foi de
31,84 (£39,82) meses; no Grupo 2, de 21,69 (x44,61) meses.

A caracterizacdo do tempo de cirurgia esta descrita na tabela 6.
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Tabela 6 — Caracterizagcdo do tempo de cirurgia no momento da entrevista deste
estudo. Ribeirdo Preto — SP, 2011 — 2012

Variavel Amostra Total Grupo 1 Grupo 2
Tempo de Cirurgia

Média 26,51 31,84 21,69
Mediana 8 18,5000 5,0000

5.2.7 Metastases e recidivas da doenca

Em relacdo a presenca de metastases, constatou-se que:

» Metastase Ossea: ocorreu em 12 (6,62%) pacientes, sendo 11 (12,79%)
pacientes do Grupo 1 e 1 (1,05%) paciente do Grupo 2;
> Metastase pulmonar: ocorreu em 16 (8,83%) pacientes, sendo 12 (13,95%)

pacientes do Grupol e 4 (4,21%) pacientes do Grupo 2.

Em ambos os grupos, os nimeros de pacientes com metastases é bem
pequeno em relacdo ao tamanho da amostra, mas é importante salientar que as
pacientes do Grupo 1 apresentaram maior ocorréncia de metastases 0Ossea e
pulmonar.

Quanto a ocorréncia de recidivas, constatou-se que:

» - Recidiva local: ocorreu em 14 (7,73%) pacientes, sendo 12 (13,95%)
pacientes do Grupo 1 e 2 (2,10%) pacientes do Grupo 2;

» - Recidiva em mama contralateral: ocorreu em 8 (4,41%) pacientes, sendo 6
(6,97%) pacientes do Grupo 1 e em 2 (2,10%) pacientes do Grupo 2.

Na comparacdo dos grupos quanto a ocorréncia de recidivas, verificou-se
que, no Grupo 1, ocorreu maior ocorréncia de recidivas, mas — salienta-se — tal
ocorréncia foi pequena nesta amostra.

A tabela 7 caracteriza as pacientes da amostra em relacdo as metastases

e recidivas do cancer de mama.
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Tabela 7 — Caracterizagdo da amostra em relagdo a metastases e recidivas.
Ribeirdo Preto — SP, 2011 - 2012

Variaveis n (%) Grupo 1 n (%) Grupo 2
Metastases

Ossea 11 (12,79%) 1 (1,05%)
Pulmonar 12 (13,95%) 4 (4,21%)
Recidivas

Em mama contralateral 6 (6,97%) 2 (2,10%)
Local 12 (13,95%) 2 (2,10%)

5.3 Analise da escala visual analdgica (EVA) para dor

Para contemplar um dos objetivos especificos do estudo, utilizou-se a EVA
com o intuito de constatar a presenca de dor no membro superior homolateral a
intervencao cirdrgica nas pacientes da amostra.

Ao verificar-se esse dado, constatou - se que 98 (54,14%) pacientes
referiram auséncia desse sintoma/sinal no membro superior homolateral a
intervencao cirargica, sendo 50 (58,13%) pacientes do Grupo 1 e 48 (50,52%)
pacientes do Grupo 2.

Nas outras 83 (45,85%) pacientes, verificou-se que:

» 16 pacientes apresentaram dor leve no membro superior homolateral a
intervencao cirdrgica, sendo 5 do Grupo 1 e 11 do Grupo 2;

» 28 pacientes apresentaram dor moderada no membro superior homolateral
a intervencao cirurgica, sendo 13 no Grupo 1 e 15 no Grupo 2;

» 34 pacientes apresentaram dor intensa no membro superior homolateral a
intervencao cirurgica; 13 pacientes do Grupo 1 e 21 pacientes do Grupo 2;

» em 5 pacientes do Grupo 1, esse dado foi perdido, pois elas néo

conseguiram quantificar a dor.

A ocorréncia da dor na populagdo do estudo foi de 43,09%, sendo
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verificada no Grupo 1 a frequéncia de 36,04% e, no Grupo 2, a frequéncia de
49,47%. Ao comparar-se 0s agrupamentos verificou-se menor frequéncia da dor no
Grupo 1 em relacéo ao 2.

Para melhor compreensdo do numero de pacientes acometidas pela dor,

foi construida a tabela 8.

Tabela 8 — Escala Visual Analégica para dor do membro superior homolateral a

intervencao cirargica. Ribeirdo Preto — SP, 2011 - 2012

Variavel n (%) Grupo 1 n (%) Grupo 2

Escala Visual Analégica

Auséncia de dor 50 (58,13%) 48 (50,52%)
Dor leve 5 (5,81%) 11 (11,57%)
Dor moderada 13 (15,11%) 15 (15,78%)
Dor intensa 13 (15,11%) 21 (22,10%)
Dado perdido 5 (5,81%) 0

5.4 Linfedema

Para contemplar outro objetivo especifico do estudo — que foi constatar a
presenca do linfedema no membro superior homolateral a intervencéo cirdrgica —
utilizou-se a perimetria para realizar o diagnéstico de linfedema.

O linfedema através da perimetria foi encontrado em 52 (28,72%)
pacientes, sendo 28 (32,55%) pacientes do grupo 1 e 24 (25,26%) pacientes do
grupo 2.

Das pacientes que apresentaram linfedema, 22 (42,30%) pacientes tinham
sido submetidas a cirurgia conservadora da mama e 30 (57,69%) pacientes tinham
sido submetidas a vérias técnicas de mastectomia. Apenas 6 (11,53%) pacientes
com linfedema foram submetidas a bidpsia do linfonodo sentinela, 44 (84,61%)
pacientes foram submetidas a linfadenectomia axilar e 2 (3,84%) pacientes nao
foram submetidas a nenhuma intervencgdao cirdrgica na regiao axilar.

A ocorréncia do linfedema na amostra foi de 28,72%.
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Ao classificar o linfedema em relacdo a diferenca entre os membros
superiores das pacientes da amostra em centimetro, constatou-se que:

» Linfedema leve: encontrado em 20 pacientes da amostra, sendo 11
pacientes do Grupo 1 e 9 pacientes do Grupo 2;

» Linfedema moderado: encontrado em 21 pacientes da amostra, sendo 9
pacientes do Grupo 1 e 12 pacientes do Grupo 2;

» Linfedema severo: encontrado em 11 pacientes da amostra, sendo 8
pacientes no Grupo 1 e 3 pacientes no Grupo 2. Faz-se necessario lembrar
gue a classificacdo adotada por este estudo considera como linfedema leve
a diferenca entre os membros superiores menor que 3,0 cm; linfedema
moderado, a diferenca entre os membros de 3,0 cm a 5,0 cm e linfedema
severo, o linfedema com diferenca entre os membros superiores maior que
5,0 cm (DEO et al., 2004).

A mensuracado da perimetria das pacientes foi realizada na mao, em trés
pontos do braco (ponto 1, ponto 2 e ponto 3) e em trés pontos do antebraco (ponto
4, ponto 5 e ponto 6).

As medidas da média da perimetria encontradas em centimetros estao
descritas na tabela 9.
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Tabela 9 — Andlise descritiva da perimetria. Ribeirdo Preto — SP, 2011 — 2012

AREA LADO GRUPO MEDIA DESVIO MEDIANA MAXIMO
PADRAO
Mao D 1 20,46 1,29 20,5 23
D 2 21,04 1,16 21 24
E 1 20,21 1,29 20 23
E 2 20,92 1,02 21 23
Per 1 D 1 36,07 6,98 34 57
D 2 36,42 5,46 35 53
E 1 35,14 6,16 34 49
E 2 35,71 4,92 34,5 49
Per 2 D 1 34,36 6,08 32,5 51
D 2 35,04 53 33,5 50
E 1 33,11 5,76 32 48
E 2 34,17 4,87 32,5 48
Per 3 D 1 30,57 4,65 29 41
D 2 32,58 4,85 31 45
E 1 30,86 4,80 30 39
E 2 31,58 3,76 31,5 42
Per 4 D 1 26,54 3,29 26 36
D 2 27,17 4,04 26 37
E 1 26,32 2,83 26,5 33
E 2 27,79 3,11 27,5 35
Per 5 D 1 21,36 3,29 21 32
D 2 21,36 3,68 20,5 32
E 1 21,21 2,62 21 26
E 2 22 2,98 22 29
Per 6 D 1 17,68 1,74 17 24
D 2 17,38 1,71 17 20
E 1 17,43 1,43 17 21
E 2 17,88 1,19 18 21

M&o — perimetria da mao; Per 1 — perimetria do ponto 1; Per 2 — perimetria do ponto 2; Per 3 —
perimetria do ponto 3; Per 4 — perimetria do ponto 4; Per 5 — perimetria do ponto 5; Per 6 — perimetria

do ponto 6.
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5.5 Qualidade de vida relacionada a saude

Para avaliar a QVRS, foram utilizados e, posteriormente, analisados 0s
instrumentos EORTC QLQ C30. O coeficiente alfa de Cronbach geral foi de 0,80
para o instrumento EORTC QLQ C30 na amostra estudada. O valor do coeficiente
do alfa de Cronbach neste estudo demonstrou uma boa consisténcia interna do
instrumento, uma vez que atingiu um valor acima de 0,70. O valor do alfa varia entre
0 a 1 e, quanto mais proximo de 1 estiver este valor, maior a consisténcia interna do
instrumento (CHRONBACH, 1951).

Anélise do EORTC QLQ C30

A analise dos escores dos dominios do EORTC QLQ C30 foi realizada
com a amostra total, unindo as pacientes do Grupo 1 com as pacientes do Grupo 2.

Os escores das escalas funcionais variam de zero a 100. Um alto valor do
escore representa um nivel funcional saudavel, enquanto que para as escalas de
sintomas, quanto mais proximo de 100, significa maior presenca de sintomas.

Observou - se que as médias das escalas funcionais foram:

» Funcéo fisica: a média foi 84,34 (+18,69), confirmando que a doenca e/ou 0
tratamento deste tipo de cancer interferiu pouco no desempenho das
atividades fisicas das pacientes; constatou-se um bom nivel nesta funcao;

» Funcdo cognitiva: a média foi 72,05 (+28,06), demonstrando que as
pacientes apresentaram um pouco de dificuldade de concentracdo e de
memoria, mas podde-se considerar que as pacientes apresentaram um bom
nivel funcional;

» Funcédo social: a média foi 82,06 (+28,65), demonstrando que a condigédo
fisica e o tratamento desse tipo de cancer interferiram pouco na vida familiar
e nas atividades sociais das pacientes.

» Dominio desempenho de papéis: apresentou a média de 86,37 (+28,65),
observando-se que essas pacientes apresentaram poucas limitagdes no
trabalho e no lazer;

» Funcdo emocional: a média foi de 63,39 (£32,20), sendo, das escalas
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funcionais, a que apresentou o menor valor encontrado; pode-se inferir um
nivel de regular a satisfatorio, demonstrando que as pacientes, no momento
da entrevista da pesquisa, encontravam-se preocupadas, deprimidas, ou
seja, abaladas pelas incertezas geradas pelo processo do adoecer e do

tratamento.

Nas 5 escalas funcionais, a escala de desempenho de papéis foi a que
apresentou o maior escore, demonstrando que a doenca e/ou o0 tratamento ndo
geraram limitagbes as pacientes em relacdo ao trabalho e ao lazer, e a escala
funcdo emocional foi a mais afetada, apresentando o menor escore em relacdo as
outras escalas funcionais. Percebe-se que a doenca e/ou o tratamento influenciaram
negativamente essa funcao.

Os escores nas escalas de sintomas variam de zero a 100. Um escore alto
nessas escalas representa um nivel alto de sintomatologia e efeitos colaterais.

As médias dos escores das trés escalas de sintomas constataram:

> para fadiga: a média foi de 22,10 (+26,65), demonstrando a presenca desse
sintoma nas pacientes;

> para dor: a média foi de 22,56 (£29,43), sendo observado também um nivel
pouco expressivo desse sintoma nas pacientes;

» para nausea e vomito: a média foi de 6,44 (+16,61), sendo observado um
nivel minimo desse sintoma na populacdo estudada; as pacientes

apresentaram poucos episodios de nadusea e vomito.

A dor foi o sintoma mais referido pelas pacientes na escala de sintomas.
Mesmo sendo esse sintoma pouco expressivo nas pacientes, salientamos que a
presenca dele pode interferir no desempenho das atividades de vida diaria.

Na tabela 10, esta representada a analise descritiva dos escores do
EORTC QLQ C30 na populagdo estudada.
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Tabela 10 — EORTC QLQ C30 das pacientes da amostra. Ribeirdo Preto — SP, 2011

— 2012

Variavel N = 181 Média (dp)*
Itens da Escala

Funcéo fisica 84,34 (£18,69)
Desempenho de papel 86,37 (£23,73)
Func&o emocional 63,39 (£32,20)
Funcéo cognitiva 72,05 (£28,06)
Funcéo social 82,06 (+28,65)
Fadiga 22,10 (£26,65)
Nauseas e vomito 6,44 (£16,61)
Dor 22,56 (£29,43)
Dispnéia 12,46 (x27,19)
Insénia 33,07 (¢43,21)
Perda de Apetite 13,76 (+30,16)
Constipacéo 29,40 (+42,02)
Diarréia 4,59 (+18,14)
Dificuldade Financeira 31,02 (+40,86)
Estado Geral de Saude/QV 77,81 (£20,36)

"Média (dp) = Média + Desvio Padréo

Em relacéo a andlise dos seis itens que avaliam os sintomas comumente
relatados por pacientes com cancer — dispnéia, falta de apetite, insénia,
constipagdo, diarréia — o0s escores variam de zero a 100, um alto valor nesses
escores representa um nivel alto de sintomatologia.

Foram observados na média dos escores dos seis itens:

» para dispnéia: a média foi de 12,46 (x27,19), indicando que poucas
pacientes apresentaram esse sintoma;

» para falta de apetite: a média foi de 13,76 (+30,16), demonstrado que
ocorreu pouca alteragéo no apetite das pacientes;

» para insbnia: a média foi 33,07 (£43,21), demonstrando que as pacientes
apresentaram dificuldade para dormir;

» para constipacao: a meédia foi de 29,40 (x42,02), indicando que as pacientes

tiveram dificuldade para evacuar,
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» para diarréia: a média foi de 4,59 (+18,14), constatando-se a pouca

ocorréncia desse sintoma.

Nas escalas de sintomas, os predominantes foram a insbnia e a
constipacdo, demonstrando que esses sintomas foram o0s que apresentaram maior
alteracao nessa populacéo.

Em relacdo a escala do impacto financeiro, a média foi 31,02 (+40,86);
observa-se que o tratamento e a condicdo fisica das pacientes acarretaram
dificuldades financeiras a elas.

Em relacéo a escala que avalia o estado geral de salde e a qualidade de
vida, a média foi 77,81 (£20,36), demonstrando um nivel considerado bom, ou seja,

as pacientes consideram possuir uma boa condicéo fisica e QVRS.
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6. DISCUSSAO



Discussdo 83

Na caracterizacdo das participantes deste estudo em relacdo a idade,
verificou-se que a média variou de 52,81 anos a 54,09 anos. Com idade minima de
20 anos e maxima de 83 anos, este resultado assemelha-se a um estudo transversal
realizado com 136 mulheres com cancer de mama que faziam tratamento no Centro
de Céancer da Universidade de Nova York em que se constatou que a média de
idade das pacientes era de 54,3 anos, a idade minima da amostra, de 28 anos e a
idade maxima, de 80 anos, sendo essa faixa etaria também encontrada em outro
estudo com delineamento quantitativo realizado no Japao com mulheres com cancer
de mama (FU et al., 2010; TSUCHIYA; HORN; INGHAM, 2012).

No Brasil, o Instituto Nacional do Cancer afirma que um dos principais
fatores de risco para o cancer de mama € a idade, e que a taxa de incidéncia desse
tipo de cancer aumenta apoés os 50 anos (BRASIL, 2012).

Como a faixa etéria representa um fator de risco para o cancer de mama,
no Brasil preconiza-se a detec¢cédo precoce em mulheres com sinais e sintomas para
esse tipo de cancer, bem como o rastreamento para mulheres assintomaticas. O
rastreamento tem como populacdo-alvo mulheres entre 50 — 69 anos. A estratégia €
o exame clinico das mamas feito anualmente e mamografia a cada 2 anos. Nas
mulheres entre 40 — 49 anos, a estratégia adotada é também o exame clinico anual
das mamas e, caso alguma alteracdo seja detectada, é realizada a mamografia
(BRASIL, 2004).

Em nosso estudo, em relacdo ao estado civil observou-se um predominio
de pacientes casadas/unido consensual. 107 (59,11%) pacientes possuiam esse
estado civil. Corroborando esse resultado, um estudo americano constatou que 59%
das pacientes da amostra eram casadas/unido consensual (FU et al., 2010).

Em relacdo a escolaridade, em nosso estudo ocorreu um predominio de
pacientes que possuiam ensino fundamental incompleto. Este dado foi verificado em
43,09%. Um estudo brasileiro realizado em um Nucleo de Ensino, Pesquisa e
Assisténcia na Reabilitacdo de Mastectomizadas (REMA) da Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo também constatou que metade das
pacientes ndo tinham concluido o ensino fundamental, demonstrando um baixo nivel
de escolaridade (SOUZA et al., 2007). Esse resultado difere dos estudos
desenvolvidos em paises desenvolvidos, como um estudo canadense com 316
pacientes com cancer de mama, segundo o qual 61,1% das pacientes possuiam 2

grau escolar completo. A diferenca em relacdo ao nosso estudo se justifica pela
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diferenca socioecon6mica vigente nos dois paises. (HACK et al., 2010).

Um estudo brasileiro realizado no Hospital do Cancer Il com 196
pacientes com cancer de mama constatou que 48,4% da amostra possuiam baixo
nivel de escolaridade e esse dado é similar aos resultados do nosso estudo
(BERGMANN et al., 2011).

Com relacdo a ocupacao profissional, mais de 60,0% das pacientes do
nosso estudo desempenhavam trabalho doméstico, demonstrando através desse e
de outro dado (nivel de escolaridade) um baixo nivel socioeconémico das pacientes.
Um baixo nivel socioeconémico contribui para que o diagnéstico do cancer de mama
ocorra em uma fase adiantada da doenca. Um estudo realizado nos Estados Unidos
constatou que mulheres com baixo nivel socioecondmico tinham pouco acesso aos
programas de prevencdo e assisténcia meédica (WELLS; HORM, 1992; ABREU;
KOIFMAN, 2002).

Ao verificar o tipo de cirurgia a que as pacientes foram submetidas,
51,93% da pacientes foram submetidas a mastectomia e 46,40% das pacientes
foram submetidas a cirurgia conservadora da mama. Um estudo americano com 622
pacientes com cancer de mama observou que 51% das pacientes foram submetidas
a cirurgia conservadora e 48% a mastectomia. Esse dado é semelhante aos
encontrados em nosso estudo, pois nas duas amostras praticamente metade das
pacientes tinham sido submetidas a mastectomia. (PASKETT et al., 2007).

Em relacdo a linfadenectomia axilar, neste estudo 77,90% das pacientes
foram submetidas a essa intervencao cirdrgica associada a mastectomia ou a
cirurgia conservadora da mama. Ao observar os estudos disponiveis na literatura
sobre a ocorréncia de linfadenectomia axilar, constatou-se que o estudo canadense
realizado por Hack e colaboradores (2010) referiu que 78% das pacientes que 0
constituiam foram submetidas a esse tipo de abordagem cirurgica na regiao axilar
associada a mastectomia ou a cirurgia conservadora da mama. Esse dado é similar
ao encontrado em nosso estudo.

Um estudo alemado com 389 pacientes com cancer de mama referiu que
90,2% das pacientes foram submetidas a linfedenectomia axilar. Esse dado
demonstra uma maior ocorréncia dessa intervencao cirdrgica axilar no estudo
aleméo. A diferenca entre os estudos deve-se ao fato de 22 pacientes alemas
possuirem estadiamento IV, necessitando de uma intervencdo mais agressiva. Em

nosso estudo, nenhuma paciente apresentou esse estadiamento (ALBERT et al.,
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2006). O estudo transversal canadense de Dawes e colaboradores (2008) com 204
mulheres constatou que 62% da amostra tinham sido submetidas a linfadenectomia
axilar. Esses resultados corroboram os resultados do nosso estudo, pois em ambos
os estudos mais de 60% das respectivas populacbes estudadas tinham sido
submetidas a esse procedimento cirdrgico (DAWES et al., 2008).

Ao verificar a ocorréncia de linfadenectomia na regiao axilar de pacientes
com cancer de mama em nosso estudo e em outros estudos disponiveis na literatura
e acima mencionados, verificamos que essa técnica continua sendo uma das mais
empregadas, pois com ela permite-se obter o estadiamento cirdrgico da doenga na
axila, avaliar o progndéstico em relacdo a recidiva local e a distancia, bem como
orientar o tratamento. Entretanto, o0 emprego € questionado, pois grande parte das
pacientes submetidas a essa técnica ndo possui ganglios axilares comprometidos e
também essa técnica favorece a instalagdo do linfedema (PASCOAL et al., 2010). O
estudo de Shah e colaboradores (2012) menciona que 60% a 65% das mulheres
com cancer de mama sdo submetidas a mastectomia com linfadenectomia axilar
como forma de modalidade terapéutica (SHAH et al., 2012).

O carcinoma ductal infiltrante foi o tipo de céncer de mama que mais
acometeu as pacientes do nosso estudo, sendo encontrado em 76,24%. Esse
resultado confirma as estatisticas epidemiolégicas, uma vez que esse tipo de cancer
€ considerado um dos tipos mais comuns de carcinoma de mama (ABREU,
KOIFMAN, 2002).

No estudo de Mclaughlin e colaboradores (2008), verificou-se que 70%
das pacientes da amostra foram acometidas pelo carcinoma ductal infiltrante. Esse
dado se assemelha com o resultado do nosso estudo (MCLAUGHLIN et al., 2008).

Em nosso estudo, em relacdo aos receptores hormonais, constatou-se
que 112 pacientes apresentaram positividade para o receptor hormonal estrogeno e
90 pacientes apresentaram positividade para o receptor hormonal progesterona,
evidenciando que um ndmero expressivo das pacientes do nosso estudo
apresentaram positividade para esses receptores. Na amostra estudada, 3 pacientes
nao tinham o resultado da avaliacdo do receptor hormonal estrogeno em seus
respectivos prontuarios e 3 pacientes nao tinham o resultado da avaliacdo do
receptor hormonal progesterona em seus respectivos prontuarios.

O estudo Coorte de Shah e colaboradores (2012) com 1.497 pacientes

com cancer de mama divididas em 2 grupos — um grupo com 1386 pacientes com
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cancer de mama sem linfedema e no outro grupo composto por 111 pacientes com
cancer de mama e com linfedema — observou que 78,1% das pacientes do grupo
sem linfedema apresentavam positividade para o receptor hormonal estrégeno e
que, dentre as pacientes do grupo com linfedema, 74,1% apresentavam positividade
para esse receptor, e 0 receptor progesterona positivo foi encontrado em 64,1% das
pacientes do grupo sem linfedema e em 57,1% das pacientes do grupo com
linfedema. Esse dado corrobora os resultados do nosso estudo, pois, em ambos 0s
estudos, mais da metade das pacientes apresentaram positividade para esses
receptores hormonais (SHAH et al., 2012).

A avaliacao dos receptores hormonais (estrdgeno e progesterona) torna-
se de suma importancia para o progndéstico das pacientes com cancer de mama. As
pacientes com receptor hormonal estrogeno positivo possuem uma sobrevida maior
do que as pacientes com auséncia desse receptor hormonal, e é também um
preditor da resposta da terapéutica enddcrina adjuvante. O receptor hormonal
progesterona apresenta um papel secundario como preditor dos prognosticos
dessas pacientes (ABREU; KOIFMAN, 2002).

Ao verificar o tamanho do tumor com maior ocorréncia, observou-se que,
em nosso estudo, 58,01% das pacientes apresentaram tumor que variavam de 1,0
cm a 3,0 cm. No estudo coorte de Petrek e colaboradores (2001), constatou-se que
52% das pacientes da amostra possuiam tumores = 2,0 cm. Esse dado assemelha-
se com o dado encontrado em nosso estudo (PETREK et al., 2001). O tamanho
tumoral é um importante indicador progndéstico para o cancer de mama: quanto
menor o tamanho tumoral, melhor o prognéstico (ABREU; KOIFMAN, 2002).

Em nosso estudo, ao observar o numero de ganglios linfaticos axilares
retirados, um numero consideravel de mulheres teve de 1 a 10 ganglios linfaticos
axilares retirados. No estudo transversal de Fu e colaboradores (2010) com 136
pacientes com cancer de mama, constatou-se que a meédia do numero de géanglios
linfaticos retirados era de 12 (+9,0) em toda a amostra, e, nas pacientes que nao
receberam informacdes a respeito do linfedema, a média do nimero de ganglios
retirados foi de 10 (+9,04), esse dado € semelhante aos resultados do nosso estudo
(FU et al., 2010). O estudo dos ganglios linfaticos axilares permite a equipe médica
determinar a melhor terapéutica a ser adotada. E também um importante fator
progndéstico em pacientes com cancer de mama (ABREU; KOIFMAN, 2002).

O exame histopatoldgico dos ganglios linfaticos da regido axilar é
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procedimento padrdo na avaliacdo do acometimento axilar, e €& considerado
determinante da terapia sistémica (SILVA et al., 2008).

O estadiamento com maior ocorréncia em nosso estudo foi Il A. No estudo
encontrado na literatura cientifica com 70 pacientes com cancer de mama, ha a
referéncia de que 62,85% das pacientes tiveram estadiamento Il. Essa referéncia
confirma o resultado encontrado em nosso estudo (FREITAS - SILVA et al., 2010).
Os estadios 0, | e Il do sistema TNM sdo denominados cancer de mama em estadio
inicial. Em nosso estudo, um numero consideravel de pacientes encontravam-se
com estadiamento inicial no momento do diagnéstico (MACCHETTI, 2007).

Em nosso estudo, constatou-se que 70,71% pacientes foram submetidas a
radioterapia, 41,98% das pacientes foram submetidas a quimioterapia adjuvante e
42,54% das pacientes foram submetidas a hormonioterapia.

No estudo de Thomas-Maclean e colaboradores (2008), verificou-se que 0
tratamento adjuvante utilizado nas 347 pacientes foram radioterapia em 94% das
pacientes, quimioterapia em 69% das pacientes e hormonioterapia em 72% das
pacientes. Os resultados desse estudo referentes ao tratamento adotado
apresentam-se com valores acima dos valores encontrados em nosso estudo. Pode-
se inferir que essa diferenca presente entre os estudos justifica-se pelo numero da
amostra dos estudos (THOMAS-MACLEAN et al., 2008).

O estudo de Shah e colaboradores (2012) observou que 40% das
pacientes receberam terapia hormonal adjuvante. Esse dado se assemelha ao
resultado do nosso estudo nessa modalidade terapéutica (SHAH et al., 2012).

Em relagdo aos principais acometimentos do membro superior homolateral
a intervencéo cirdrgica, foi avaliada a sensacdo de peso e a sensacao de inchaco.
Em nosso estudo, observamos que 39,77% das pacientes fizeram referéncia a essa
sensacao e 36,46% das pacientes referiram-se a outras sensa¢des. Em um estudo
disponivel na literatura cientifica, com 136 pacientes com cancer de mama, 18% das
pacientes da amostra relataram a sensacdao de peso no membro superior
homolateral a intervencdo cirdrgica e 29% das pacientes da amostra relataram
sensacao de inchaco do membro superior homolateral a intervencéo cirargica. Essa
diferenca em ambos os estudos deve-se ao fato de a amostra do nosso estudo ser
maior do que a amostra do outro estudo, no entanto, ambos os estudos revelam que
0 membro superior dessas pacientes apresenta esses sintomas (FU et al., 2010).

Um estudo brasileiro com 50 pacientes com cancer de mama questionou



Discussdo 88

as pacientes quanto as queixas em relagdo ao membro superior homolateral a
intervengdo cirdrgica da mama e observou que 26% das pacientes relataram
sensacao de peso e 32% delas referiram a sensacdo de inchaco do braco. A partir
dos resultados encontrados na literatura cientifica, bem como em nosso estudo,
pode-se constatar que as morbidades do membro superior homolateral a
intervencdo cirdrgica ocorrem nessas pacientes com frequéncia (REZENDE;
BRANDINO; CLACO, 2008).

Questionar as pacientes com cancer de mama sobre a sensacao de peso
e sobre a sensacdo de brago inchado é um ato de fundamental importancia, pois
através desses relatos pode-se realizar o diagnéstico subjetivo do linfedema
(BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2004).

As pacientes do nosso estudo também foram questionadas em relacédo a
presenca da sensacao de formigamento do membro superior, sendo esta sensagao
referida por 62 pacientes que constituiam o universo do estudo. Em um estudo
brasileiro que avaliou as queixas das pacientes com cancer de mama em relacéo ao
membro superior homolateral a intervencdo cirdrgica, constatou-se que 12% das
pacientes que constituiam o estudo referiram sensacéo de formigamento no membro
superior homolateral a intervengdo cirdrgica (REZENDE; BRANDINO; CLACO,
2008). A sensacdo de formigamento é uma desordem sensorial que ocorre
principalmente em pacientes com cancer de mama submetidas a linfadenectomia
(SILVA et al., 2008).

Neste estudo, o tempo transcorrido da cirurgia das pacientes variou de
21,69 meses a 31,84 meses. Um estudo transversal brasileiro com 70 pacientes com
cancer de mama constatou que, no momento da entrevista das pacientes, o tempo
transcorrido da cirurgia em meses variava de 31,5 (x26,7) a 44,3 (x29,5). Entende-
se que o estudo de Freitas-Silva e colaboradores (2010) abordou as pacientes com
mais tempo transcorrido do ato cirargico (FREITAS - SILVA et al., 2010). O estudo
de Hack e colaboradores (2010), desenvolvido em 4 cidades canadenses, observou
gue as pacientes foram entrevistadas no periodo de 6 meses a 12 meses pos-
tratamento cirdrgico da mama. Ao comparar esse estudo ao nosso, observa-se que,
em nossas pacientes, tinha transcorrido maior periodo de tempo do procedimento
cirrgico em relagdo as pacientes do estudo em questdo (HACK et al., 2010).

O tempo transcorrido entre o tratamento cirargico e a entrevista das

pacientes como forma de abordagem dos estudos cientificos deve-se
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cuidadosamente ser observado, pois quanto maior o periodo de tempo do
tratamento cirargico realizado, maior o risco das pacientes desenvolverem linfedema
(BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2008).

Em relacdo a dor no membro superior homolateral a intervencéao cirargica,
foi constatada a ocorréncia desse sintoma/sinal em 43,09% das pacientes do nosso
estudo. Resultado semelhante foi encontrado em um estudo transversal
dinamarqués, realizado com 3.754 mulheres que faziam seguimento médico apés a
cirurgia de cancer de mama, o qual constatou que 57% das pacientes apresentavam
dor no membro superior homolateral a intervengéo cirtrgica. Entende-se que essa
diferenga em relacdo a ocorréncia da dor em ambos os estudos deve-se a diferenca
vigente quanto ao tamanho amostral de ambos os estudos (GARTNER et al., 2009).
Quanto a classificacao da dor, os autores do estudo dinamarqués descreveram que
33% das pacientes tiveram dor leve; 44% das pacientes tiveram dor moderada e
22% das pacientes tiveram dor severa. Verificou-se, ainda, que mais da metade das
pacientes apresentou dor com intensidade de moderada a severa, e esse dado
corrobora os dados encontrados em nosso estudo, em que 62 (79,48%) pacientes
apresentaram dor com intensidade que variava de moderada a severa (GARTNER
et al., 2009).

Um estudo Coorte brasileiro realizado com 196 mulheres com cancer de
mama com média de seguimento de 18,69 (+7,33) meses avaliou a dor no membro
superior homolateral a intervengcdo cirdrgica com a Escala Visual Analdgica,
constatando que 54,6% das pacientes do estudo apresentaram esse sinal/sintoma.
A ocorréncia em nosso estudo foi menor, sendo esse fato justificado pelo tipo de
delineamento do nosso estudo, que foi de corte transversal. Estudos confirmaram
que o seguimento por um periodo de tempo pode levar as pacientes a exposicéo de
varios fatores de risco, e que, também, pode desencadear a ocorréncia desse
sintoma/sinal (BERGMANN et al., 2011).

A dor no membro superior homolateral ao cancer de mama é considerada
uma morbidade comum de ocorrer apds a cirurgia desse tipo de cancer e pode
ocorrer devido a linfadenectomia axilar, bem como também pode ter origem a partir
da lesdo do nervo intercostal, o que pode ocorrer no momento da abordagem
cirirgica (HACK et al.,, 2010; QUADROS; GEBRIM, 2007; PIMENTEL; SANTOS;
GOBBI, 2007).

A ocorréncia do linfedema foi verificada em 28,72% das pacientes que
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constituiam nosso estudo, sendo uma das sequelas fisicas que mais ocorre no
membro superior homolateral a cirurgia do cancer de mama, apés o ato cirdrgico,
devido a lesdo mecanica do sistema linfatico. Os fatores de risco para desenvolver
essa sequela sdo a linfadenectomia axilar, radioterapia, idade, numero de linfonodos
dissecados, numero de linfonodos comprometidos pela doenca, nivel de retirada dos
linfonodos, obesidade, extensdo da técnica cirargica e infeccao (DAWES et al.,
2008; HAMNER; FLEMING, 2007; REZENDE; BRANDINO; CLACO, 2008).

A ocorréncia do linfedema varia entre os estudos, pois depende do tempo
de acompanhamento das pacientes, da classificacdo adotada e da definicao
utilizada para caracterizar linfedema, o que demonstra a falta de diretrizes e
consenso sobre o assunto (REZENDE; BRANDINO; CLACO, 2008).

A biopsia do linfonodo sentinela acarreta menos linfedema as pacientes
com cancer de mama do que a linfadenectomia e essa situagéo pode ser confirmada
em nosso estudo (HACK et al., 2010). A ocorréncia do linfedema varia de 0% a 16%
nas pacientes submetidas a biépsia do linfonodo sentinela e de 7,1% a 56% nas
pacientes submetidas a linfadenectomia axilar (DAWES et al., 2008). Em nosso
estudo das 52 (28,72%) pacientes com linfedema, 44 pacientes foram submetidas a
linfedenectomia axilar e 6 a biépsia do linfonodo sentinela.

Foi observado em um estudo com 936 pacientes com cancer de mama
que, ao verificar-se a ocorréncia do linfedema na amostra, em 18 (3%) pacientes
gue foram submetidas a bidpsia do linfonodo sentinela houve a presenca de
linfedema, e em 91 (27%) que foram submetidas a linfedenectomia axilar notou-se a
presenca de linfedema. Os resultados acima descritos demonstram que a
linfedenectomia axilar ocasiona mais a instalacéo do linfedema do que a biépsia do
linfonodo sentinela. Esse resultado contribui com os resultados encontrados em
nosso estudo (MCLAUGHLIN et al., 2008).

Ao classificar-se o linfedema encontrado nas pacientes do nosso estudo,
constatou-se que o linfedema leve estava presente em 20 (11,04%) pacientes; o
linfedema moderado estava presente em 21 (11,60%) pacientes e o linfedema
severo estava presente em 11 (6,07%) pacientes.

Em um estudo Coorte, com 263 pacientes com cancer de mama
acompanhadas por um periodo de 20 anos, constatou-se que 49% das pacientes
apresentaram linfedema; em 13% das pacientes constatou-se linfedema severo; em

17% das pacientes, linfedema moderado e 19% apresentaram linfedema leve. Ao
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comparar 0 nosso estudo com o estudo de Petrek e colaboradores (2001),
verificamos que a frequéncia do linfedema em nosso estudo foi significativamente
menor, o que pode ser atribuido ao fato de a mediana de tempo de cirurgia do nosso
estudo ter sido de 5 meses a 18 meses, e, no estudo em questéo, as pacientes trem
sido acompanhadas por 240 meses (20 anos). Quanto maior o periodo de tempo de
acompanhamento das pacientes, maior a probabilidade de se encontrar linfedema,
e, em relacdo a classificacdo do linfedema em nosso estudo, a amostra foi menor;
por essa razdo menos pacientes apresentaram linfedema com classificagdo menor
(PETREK et al., 2001; BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2008).

N&o existe um consenso que afirme qual o melhor método de diagndéstico
do linfedema, mas a técnica mais utilizada nos artigos disponiveis na literatura é a
perimetria, que € utilizada sozinha ou associada a outra técnica como método
diagndstico. Por esse motivo, 0 nosso estudo adotou essa técnica para diagnosticar
o linfedema em nossas pacientes (KWAN et al., 2002; NESVOLD et al., 2008;
AHMED et al., 2008; MCLAUGHLIN et al., 2008).

Alguns estudos definiram como linfedema uma diferenca de 1,3 cm a 2,0
cm na circunferéncia entre 0 membro superior homolateral a cirurgia em relacéo ao
membro superior contralateral a cirurgia, sendo esses valores denominados como
ponto de corte para o diagnéstico do linfedema. O ponto de corte adotado em nosso
estudo foi de = 2,0 cm na diferenca entre a mensuragcdo das perimetrias dos
membros superiores de cada paciente. Esse é um ponto de corte muito utilizado por
outros estudos encontrados na literatura (NESVOLD et al., 2008; MCLAUGHLIN et
al., 2008; PETREK et al., 2001).

O linfedema deve ser detectado precocemente, e o0s tratamentos
especificos e o0 autocuidado para prevenir infecgbes e piora das condicdes devem
ser realizados. Os tratamentos devem incluir terapias mais complexas como
drenagem linfatica com compressdo de bandagem e autocuidado diario como
cuidado com a pele, automassagem, exercicios especificos com respiracao
profunda. A participacdo em exercicios € altamente recomendada como uma forma
de as mulheres com cancer de mama e linfedema melhorarem a sua saude fisica e
mental.

Um estudo clinico randomizado e controlado com um total de 40 mulheres
com linfedema proveniente do tratamento do cancer de mama aplicou a intervencéo

da yoga por 8 semanas para o cuidado a essas pacientes e concluiu que essa
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intervencdo é efetiva e segura para mulheres com linfedema secundario ao
tratamento do cancer de mama e sugerem pesquisas futuras com um nimero maior
de sujeitos (LOUNDON et al., 2012).

Ao avaliar a QVRS das pacientes do nosso estudo, verificamos que, na
escala funcional, os escores dos dominios variavam de 63,39 a 86,37; o
desempenho de papéis foi 0 que apresentou maior valor do escore entre as funcdes
avaliadas por essa escala, demonstrando que as pacientes, mesmo submetidas a
variadas modalidades terapéuticas, ndo apresentaram e/ou apresentaram
pouquissimas limitacdes no trabalho ou no lazer, e a fungdo que apresentou menor
valor do escore entre as func¢des avaliadas por essa escala, foi a funcdo emocional,
demonstrando que a populacdo do nosso estudo teve alteracdo dessa funcao, o nos
faz concluir que as pacientes se sentiram irritadas, ansiosas e tensas.

Para confirmar os resultados do nosso estudo, foi encontrado na literatura
cientifica um estudo brasileiro realizado em um Centro Especializado em Cancer do
interior do Estado de S&o Paulo com 22 pacientes com cancer, sendo 10 pacientes
com cancer de mama e 12 com cancer de intestino. Ao analisar o instrumento
EORTC QLQ C30 para as pacientes com cancer de mama constatou-se que a
escala funcional apresentou a média variando de 53,6 a 80,3; a fun¢do emocional foi
a funcdo com a média com menor valor. Em nosso estudo a fungdo emocional foi
também a funcdo com a média com o menor valor. Esses dados demonstram que
houve expresséo de sinais de irritacdo, depressédo, tensdo e preocupacdo que as
pacientes com cancer de mama apresentaram em ambos 0s estudos. Esses
resultados nos levam a inferir que as pacientes com cancer de mama necessitam de
mais assisténcia nos aspectos emocionais, maior atencdo dos profissionais da
saude para conseguirem enfrentar o tratamento, bem como a doenca. Observamos,
ainda, que a escala funcional de ambos o0s estudos apresentaram pequenas
diferencas entre os valores dos escores (MACHADO; SAWADA, 2008).

Ao verificar a escala de sintomas que avalia a fadiga, a nausea e vomito e
a dor em nosso estudo, verificamos que 0s escores dos dominios variavam de 6,44
a 22,56; a dor foi o sintoma mais prevalente, no entanto, através da avaliacdo do
valor do escore, constatamos que essas pacientes apresentaram pouca dor. Nausea
e vomito foram os sintomas menos prevalentes em nossas pacientes; elas quase
Nao apresentaram esses sintomas.

Um estudo brasileiro com 82 pacientes com cancer de mama avaliou a QV
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das pacientes, sendo as mesmas divididas em dois grupos: um grupo com linfedema
e outro sem linfedema. Foi utilizado o instrumento EORTC QLQ C30 para atingir os
objetivos do estudo, sendo constatado que, na escala de sintomas, a fadiga teve um
escore de 25,99 nas pacientes sem linfedema e 27,08 nas pacientes com linfedema.
O sintoma néusea e vémito foi o menos frequente nas pacientes desse estudo,
apresentando os escores variando de 6,77 a 9,67, sendo respectivamente pacientes
com linfedema e pacientes sem linfedema. A dor foi o sintoma mais frequente,
variando de 24,67 a 38,03. Esses resultados sédo respectivamente das pacientes
sem linfedema e das pacientes com linfedema. Com relacdo aos sintomas (dor,
nauseas e vomito), esse estudo se assemelha ao nosso, sendo em ambos a dor o
sintoma que mais incomoda as pacientes, e ndusea e vomito o sintoma menos
expressivo (ALEGRANCE; SOUZA; MAZZEI, 2010).

Ao avaliar os seis itens que demonstram os sintomas mais referidos pelas
pacientes com cancer, constatamos que a insonia foi 0 sintoma que mais acometeu
as pacientes do nosso estudo, com escore de 33,07. Esse valor mostra que as
pacientes apresentaram alguma dificuldade para dormir. O sintoma que menos as
acometeu foi a diarreia, que apresentou escore de 4,59, o que mostra que as
pacientes apresentaram pouco sintoma gastrointestinal. No estudo de Dawes e
colaboradores (2008), que avaliou a QVRS de pacientes com cancer de mama,
constatou-se que o sintoma mais referido pelas pacientes e que apresenta maior
deterioracdo entre os 6 itens avaliados foi a insdnia. Esse dado é similar ao
resultado encontrado em nosso estudo (DAWES et al., 2008).

A presenca de insOnia pode estar influenciando a fungdo emocional que
foi o dominio mais afetado nessas pacientes. De acordo com o referencial tedrico
adotado, os dominios estdo relacionados, e a presenca de um sintoma pode
interferir nas funcgdes fisicas, emocionais e cognitivas. Um dos problemas mais
temidos pelas mulheres submetidas a cirurgia de céncer de mama séo os efeitos
psicossociais causados na autoimagem que podem provocar baixa autoestima e
distanciamento das atividades sociais. Uma forma de amenizar os sintomas e
melhorar a QVRS dessas pacientes € atraves das terapias complementares. Varios
estudos ja demonstraram os efeitos da massagem, acupuntura, relaxamento com
visualizacdo na redugdo dos sintomas como dor, fadiga, ansiedade, nauseas e
depressao (CASSIELETH; VICKERS, 2004).

Ao observar a escala de impacto financeiro do tratamento e da doenca em
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nossas pacientes, constatamos que o escore foi de 31,02, o que nos leva a concluir
que ocorreu dificuldade financeira ocasionada pelo tratamento ou pela doenga. O
valor desse escore € similar ao de outros estudos (NICOLUSSI; SAWADA, 2011;
ALEGRANCE; SOUZA; MAZZEI, 2010).

A escala de saude global e QV em nossa amostra apresentou um escore
de 77,81, demonstrando que as pacientes consideravam apresentar boa condicéo
fisica e QV. Esse resultado assemelha-se ao resultado encontrado em outro estudo,
0 que configura a semelhanca de nossos resultados com os da literatura pesquisada
(ALEGRANCE; SOUZA; MAZZEI, 2010).

Ao estudar QVRS, percebemos que existe uma interacdo entre 0s
dominios, e uma modificacdo em apenas um dominio podera acarretar alteracdes
positivas ou negativas no construto QVRS. Também observamos que, ao estudar a
QVRS das pacientes com cancer de mama, podemos avaliar o resultado do
tratamento, bem como a influéncia da doenca para elas. Dessa forma, é
aconselhavel proporcionar um planejamento de assisténcia multiprofissional, visando
a um cuidado holistico a essas pacientes que enfrentam uma situacéao dificil, a qual

interfere na sua vida e nas relacdes familiares.
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Este estudo nos permitiu as seguintes conclusodes:

» com relacdo as caracteristicas sociodemograficas: entre as mulheres
acometidas por cancer de mama, 181 (100%) pacientes variavam na faixa
etaria de, no minimo, 20 anos e, no maximo, 83 anos; a maioria delas era
casada (59,1%), e o nivel de escolaridade predominante foi o ensino
fundamental incompleto (43,09%) e se ocupam com trabalho doméstico
(64,08%).

» as caracteristicas clinicas do total de 181 (100%) pacientes foram: 51,93%
apresentaram a doenca na mama esquerda e 48,06% na mama direita. Os
tipos de cirurgia mais frequentes foram: mastectomia simples com
esvaziamento axilar (22,65%); tumorectomia com esvaziamento axilar
(16,02%); quadrantectomia com esvaziamento axilar (14,36%) e
mastectomia a Patey com esvaziamento axilar em (13,81%). Das 181
(100%) pacientes, 141 (77,90%) foram submetidas a linfadenectomia axilar
ou esvaziamento axilar. Quanto ao diagndstico, a maioria teve carcinoma
ductal infiltrante (76,24%), com receptor hormonal estrégeno (61,87%) e
receptor hormonal progesterona (49,72%) positivos. Com relacdo ao
tamanho do tumor, a maioria estava entre 1,0 cm a 1,9 cm (28,17%) e entre
2,0 a 3,0 cm (29,83%). Quanto ao numero de ganglios linfaticos retirados a
maioria encontrava-se na faixa de 1 a 10 ganglios (37,01%) e 11 a 20
ganglios linfaticos (35,91%). Com relacdo ao estadiamento do tumor, a
maioria encontravam-se entre o estadio Il A (25,96%) e Il A (20,99%). Com
relacdo ao tratamento, a maioria foi submetida a cirurgia, quimioterapia,
radioterapia e hormonioterapia (37,56%).

» o0 linfedema no membro superior homolateral a intervencéo cirargica foi
encontrado em 28,72% da amostra estudada, sendo que a maioria teve
linfedema moderado. A dor foi encontrada em 43,09% da amostra. O
linfedema e a dor séo as principais sequelas apds o tratamento do cancer
de mama, e, portanto, importantes sintomas a serem investigados, com 0
intuito de prevenir-se sua instalagdo e assistir as pacientes apdés o
diagndstico.

» Ao analisar a QVRS, observou-se que o dominio mais afetado foi a fungéo

emocional em que a média foi de 63,39. O estado geral de saude e QV foi
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de 77,81; isso significa que as pacientes consideraram o seu estado de
saude e QV satisfatérios. Com relagdo aos sintomas mais presentes nesta
amostra, encontrou-se como mais frequentes: a fadiga, com média de
22,10; a dor, com média de 22,56; a constipacdo, com média de 29,40 e a
insbnia, com média de 33,07. A escala financeira teve média de 31,02,
demonstrando que o tratamento e a doenga causam impacto também na
area financeira. Esses resultados apontam para o fato de que a presenca de

sintomas influencia nos dominios de funcéo e na QVRS.

A partir dos resultados obtidos neste estudo, verificamos a necessidade de
estudos contemplarem os construtos abordados, bem como estudos cuja busca
sejam novas técnicas que propiciem a diminuicdo da dor e do linfedema apds o
tratamento cirdrgico do cancer de mama. Esperamos que esses resultados auxiliem
a equipe multiprofissional no planejamento da assisténcia as mulheres com

linfedema apds o tratamento do cancer de mama, em especial as fisioterapeutas.
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APENDICE 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome da pesquisa:

AVALIACAO DA DOR, DO LINFEDEMA E DA QUALIDADE DE VIDA
RELACIONADA A SAUDE DE MULHERES COM CANCER DE MAMA.

Pesquisador Responsavel: Andréa Cristina Meneghini Crefito n 79009-F
Telefone para contato: (016) — 91006799

ESCLARECIMENTO AO SUJEITO DA PESQUISA

O céncer de mama é uma doenga cronica e o seu tratamento gera
algumas sequelas em sua portadora, como o linfedema e a dor. E importante o
aprendizado da paciente sobre sua doenca, as sequelas que ocasiona, bem como
conhecer as limitacfes impostas.

Através do questionario, sera constatado se a paciente apresenta
linfedema e dor e se esses sintomas estéo interferindo em sua qualidade de vida
relacionada a saude. Para saber isso, € preciso aplicar os questionarios, o apéndice
com os dados clinicos e terapéuticos e mensurar a presenca de dor e linfedema.
Esses dados irdo ajudar no planejamento da assisténcia aos pacientes com cancer
de mama.

Noés estamos convidando a senhora para participar de uma pesquisa
para descobrirmos se possuem linfedema e dor e se os mesmos interferem na sua
qualidade de vida relacionada a saude.

A sua participacao nesta pesquisa € voluntaria, nao tera custos para
a senhora e 0 seu nome sera mantido em sigilo, ndo aparecendo nos resultados da
pesquisa. O seu tratamento continuara normalmente, mesmo se ndo concordar em
participar. Caso concorde, podera também desistir a qualquer momento, sem
prejuizo para o seu tratamento e sem qualquer tipo de constrangimento.

Eu, : abaixo-
assinada, tendo sido devidamente esclarecida sobre todas as condi¢des de que se
trata o Projeto de Pesquisa intitulado AVALIAQAO DA DOR, DO LINFEDEMA E DA
QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE DE MULHERES COM CANCER
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DE MAMA, que tem como pesquisadora responsavel Andréa Cristina Meneghini,
especialmente no que diz respeito ao objetivo da pesquisa, aos procedimentos aos
quais serei submetida, aos riscos e beneficios, a forma de ressarcimento das
despesas decorrentes da pesquisa, declaro que tenho pleno conhecimento dos

direitos e das condi¢cbes que me foram assegurados, a seguir relacionados.

A garantia de receber a resposta a qualquer pergunta, esclarecimento de qualquer
divida a respeito dos procedimentos, riscos, beneficios e de outras situacdes

relacionadas com a pesquisa.

A liberdade de retirar o meu consentimento e deixar de participar do estudo, a

qualguer momento, sem prejuizo a continuidade do tratamento.

A seguranca de que nao serei identificada e que sera mantido o carater confidencial

da informacéao relacionada a privacidade.

O compromisso de que sera prestada informacédo atualizada durante o estudo, ainda

gue possa afetar a vontade de continuar dele participando.

O Uunico desconforto serd o tempo gasto para responder as perguntas dos

guestionarios.

Assinatura da paciente

Assinatura da pesquisadora

Ribeirdo Preto, de de .
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APENDICE 2 - Instrumento Construido para Caracterizacdo dos Dados

Sociodemograficos
1) Nome: Registro:
2) Data de nascimento: Data da entrevista:
3) Estado Civil: () solteira () casada () vilva () separada
4) Grau de Instrucao: () analfabeto () ensino fundamental incompleto () ensino
fundamental completo ( ) ensino médio incompleto ( ) ensino médio completo ()
ensino superior incompleto () ensino superior completo
5) Ocupacdo atual:
Dados Clinicos
6) Lado da mama acometido:
7 Data da cirurgia:
8) Tipo histol6gico do tumor:
9) Localizacdo primaria do tumor:
10) Receptor progesterona: ( ) sim ( ) ndo
11) Receptor estrogeno: ( ) sim ( ) ndo
12) HER2:( )sim( )néo

13) Tipo de Cirurgia: ( ) Mastectomia de Halsted; ( ) Mastectomia de Patey; ()

mastectomia de Madden ( ) Quadrantectomia ( ) tumorectomia
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14) Realizou reconstrucdo mamaria: ( ) sim ( ) ndo

15) Realizou esvaziamento axilar: ( ) sim ( ) ndo

16) Apresenta sensacao de braco pesado: ( ) sim( ) ndo  Ha quanto tempo:

17) Apresenta sensacao de formigamento no brago: ( ) sim ( ) ndo. H& quanto

tempo:

18) Apresenta dor no braco do lado que recebeu o tratamento: ( ) sim ( ) ndo

19) Apresenta edema (inchago) no braco do lado que fez a cirurgia:( ) sim ( ) ndo

20) Ha quanto tempo notou o braco inchado: ( ) dias ( ) meses ( ) anos

21) Fez algum tratamento para o inchacgo do braco: ( ) sim ( ) ndo Qual:

22) Fez algum tratamento para dor: ( ) sim( ) ndo Qual:

23) Fez algum tratamento para a sensacao de formigamento do bracgo: ( ) sim ( )

24)  Tratamentos realizados: ( ) radioterapia ( ) quimioterapia ( ) hormonioterapia

() outros

25)  Quimioterapia adjuvante: ( ) sim ( ) néo

26) Quimioterapia neoadjuvante: ( ) sim ( ) nédo

27)  Numero de glanglios linfaticos retirados:

28) Numero de ganglios acometidos:
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29) Estadiamento clinico:
30) Tamanho do tumor no exame radiologico:
31) Tamanho do tumor no exame anatomopatoldgico:
32) Metastases: ( ) sim () néo Qual?
33) Seroma: ( )sim ( ) ndo
34) Comorbidades: ( ) sim ( ) néo Qual?
35)  Operacgles prévias: ( ) sim ( ) ndo Qual?
PERIMETRIA
Data: Avaliacéo
Braco Direito Esquerdo
1 ponto
2 ponto
3 ponto
4 ponto (cotovelo)
5 ponto
6 ponto

Mao
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ANEXO 1 — Aprovacdo do Comité de Etica

www.hcrp.usp.br JE5. BIHERED

2SSIBTENCIa - ENSING - PESQUISA

Ribeirao Preto, 06 de julho de 2010

Oficio n® 2110/2010
CEP/MGV

Prezadas Senhoras,

O trabalho intitulado “AVALIACAO DA PRESENCA
DE DOR E LINFEDEMA NO MEMBRO SUPERIOR DE MULHERES POS-
TRATAMENTO DE CANCER DE MAMA E SUA INFLUENCIA NA
QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE” foi analisado “AD
REFERENDUM” e enquadrado na categoria: APROVADO, bem como o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com o Processo
HCRP n° 6066/2010.

Este Comité segue integralmente a Conferéncia
Internacional de Harmonizacdo de Boas Praticas Clinicas (IGH-GCP), bem
como a Resolugdo n° 196/ 96 CNS/MS.

Lembramos que devem ser apresentados a este CEP, o
Relatoério Parcial e o Relatorio Final da pesquisa.

Atenciosamente.

@%&@LW 00

CIA GUIMARAES VILLANOVA
-Coordenadora do Comité de Etica em
Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

Ilustrissimas Senhoras

ANDREA CRISTINA MENEGHINI

PROF? DR* NAMIE OKINO SAWADA (Orientadora)
Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto-USP

Comité de Etica em Pesquisa HCRP e FMRP-USP - Campus Universitario
FWA - 0000 2733; IRB - 0000 2186 e Registro SISNEP/CONEP n°4
Fone (16) 3602-2228 - E-mail : cep@hcrp.usp.br
Monte Alegre 14048-300 Ribeirdo Preto  SP
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ANEXO 2 - Aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa

HOSPITAL Comité de Etica em Pesquisa
\DARRETOS CEP

-

Para: Andrea Cristina Meneghini

De: Dr. Renato José Affonso Junior
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa

Data: 05/01/2011

Projeto de Pesquisa: 418/2010

Prezado (a) Senhor (a),

Vimos, por meio desta, informar que o Comité de Etica em Pesquisa da
Fundagéo Pio XII — Hospital de Cancer de Barretos analisou em reunido ordinaria de
20/12/2010 o projeto de pesquisa 418/2010 “Avaliagdo da presenca de dor e
linfedema no membro superior de mulheres poés - tratamento de cancer de mama
e sua influéncia na qualidade de vida relacionada a saude”, decidindo que o

mesmo encontra-se:

“Aprovado”’

Solicitamos, que sejam encaminhados ao CEP, relatérios semestrais e final, bem

como possiveis emendas e novos termos de consentimento livre e esclarecido, notifique
qualquer evento adverso sério ocorrido no centro e novas informagées sobre a seguranga
do estudo a fim de se fazer o devido acompanhamento.

Atenciosamente,
///Vf
£

Dr. Renato José Affonso Junior
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
Hospital de Cancer de Barretos

Rua Antenor Duarte Villela, 1331 — B, Dr. Paulo Prata — Barretos — SP CEP 14784-400 - CNPJ 49.150.352/0001-12
Tel. 17 33216600 R. 6894 — cep@hcancerbarretos.com.br
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ANEXO 3 — EORTC QLQ-C30 (versao 3.0.)

Nés estamos interessados em alguns dados sobre vocé e sua saude.
Responda, por favor, a todas as perguntas fazendo um circulo no nimero que
melhor se aplica a vocé. Nao ha respostas certas ou erradas. A informacao que vocé
fornecer permanecera estritamente confidencial.

Por favor, preencha suas iniciais: ][]

Sua data de nascimento (dia, més, ano): L1000

Data de hoje (dia, més, ano): OO0

1-N&ao 2 -Pouco 3 -Moderadamente 4 — Muito

1. Vocé tem qualquer dificuldade quando faz grandes esforgos, por exemplo

carregar uma bolsa de compras pesada ou umamala? 12 3 4

2. Vocé tem qualquer dificuldade quando faz uma longa caminhada? 1 2 3 4

3. Vocé tem qualquer dificuldade quando faz uma curta caminhada fora de casa? 1
234

4. Vocé tem que ficar numa cama ou na cadeira duranteodia? 123 4

5. Vocé precisa de ajuda para se alimentar, se vestir, se lavar ou usar o banheiro? 1
234.

Durante a Ultima semana: 1- Nao 2 - Pouco 3 — Moderadamente 4 — Muito

6. Tem sido dificil fazer suas atividades diarias? 12 3 4

7. Tem sido dificil ter atividades de divertimento ou lazer? 12 3 4

8. Vocé teve faltadear?1 234
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9.Vocétemtidodor?1234

10. Vocé precisou repousar? 12 34

11. Vocé tem tido problemas para dormir? 12 34

12. Vocé tem se sentido fraco/a? 12 3 4

13. Vocé tem tido falta de apetite? 12 3 4

14. Vocé tem se sentido enjoado/a? 12 3 4

15. Vocé tem vomitado? 12 34

Por favor, passe a pagina seguinte:

Durante a Ultima semana: 1 - Nao 2 - Pouco 3 - Moderadamente 4 — Muito

16. Voceé tem tido prisdo de ventre? 123 4

17. Vocé tem tido diarreia? 123 4

18. Vocé esteve cansado/a? 1234

19. A dor interferiu em suas atividades diarias? 12 3 4

20. Vocé tem tido dificuldade para se concentrar em coisas, como ler jornal ou ver

televisdo? 12 34

21. Vocé se sentiu nervoso/a? 1234

22. Vocé esteve preocupado/a? 1234

23. Vocé se sentiu irritado/a facilmente? 123 4
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24. Voceé se sentiu deprimido/a? 12 3 4

25. Vocé tem tido dificuldade de se lembrar das coisas? 12 34

26. A sua condigdo fisica ou o tratamento médico tem interferido em sua vida
familiar? 1 2 3 4

27. A sua condicdo fisica ou o tratamento médico tem interferido em suas atividades
sociais? 1234

28. A sua condicdo fisica ou o tratamento médico tem lhe trazido dificuldades

financeiras? 1234

Para as seguintes perguntas, por favor, faca um circulo em volta do niumero

entre 1 e 7 gue melhor se aplica a vocé.

29. Como vocé classificaria a sua saude em geral, durante a ultima semana?
1234567

Péssima Otima
30. Como vocé classificaria a sua qualidade de vida geral, durante a Ultima semana?

123 4567

Péssima Otima

© Copyright 1995, 1996 EORTC Study Group on Quality of Life. Todos os direitos reservados. Verséo 3.0.
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ANEXO 4 - Escala Visual Analdgica

Instrucdes para a Escala Analdgica Visual para a percepcéo de dor:

Avalie como vocé se sente, neste momento (ou na Ultima semana), com
relacdo a dor. Considere a linha abaixo como representando a gama completa das
diversas intensidades de dor que vocé possa sentir. As extremidades esquerda e
direita indicam o minimo e o maximo de dor respectivamente.

Marque claramente essa linha com um traco vertical representativo da

guantidade de dor que vocé sente agora.

LO 10|




