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RESUMO

FERREIRA, V. T. K.. Caracterizacdo da dor em mulheres com cancer de mama pos-
tratamento. 2009. 85p. Dissertacao (Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2009.

Introducdo: A dor apds o tratamento por cancer de mama é comum, pode ter varias causas,
este sintoma caracteriza-se por redugdo funcional e emocional importante. Objetivo:
Descrever a dor em mulheres com cancer de mama, identificar fatores de melhora e piora da
dor, avaliar a interferéncia da dor na vida das mulheres, caracterizar e localizar a dor de
mulheres submetidas ao tratamento por cancer de mama. Métodos: A amostra constituiu de
30 mulheres submetidas ao tratamento por cancer de mama, freqlientando um nutcleo de
reabilitacdo durante o periodo de fevereiro a agosto de 2008, e que responderam a um
formulario acerca da doencga, do tratamento e da dor. Foi aplicado o Inventario Breve de Dor
(IBD) e o Questionario de McGill — Br-MPQ — e uma imagem para identificar o local o da
dor. Resultados: A maioria das mulheres tinha idade superior a 50 anos, era casada, raca
branca, catdlica, e do lar/dona de casa. Em relacdo ao tipo de cirurgia e a lateralidade observa-
se uma distribuicdo equitativa entre mastectomia total e quadrantectomia, e lado direito e
esquerdo, respectivamente. A maioria das mulheres realizou esvaziamento axilar, além de
radioterapia e quimioterapia. A dor teve inicio apés a cirurgia da mama em 46,7% das
mulheres, com freqiiéncia didria e constante, interferindo no humor e no sono das mulheres
entrevistadas. Os movimentos relacionados ao aumento da dor foram alcangar, empurrar,
apoiar e puxar. A maioria das mulheres relatou a pratica de massagem para alivio da dor.. A
dor apos o tratamento por cancer de mama foi caracterizada como latejante, que irradia, que
repuxa, chata, incbmoda, que prende e deixa tensa. As altera¢des emocionais aumentaram a
dor em (43,3%) das mulheres, o descansar/relaxar diminuiu a dor para metade ¢ a maioria
delas referiu suportar as dores. O local mais escolhido pelas mulheres para identificar a dor
foram a regido toracica superior e o braco entre linha do cotovelo e altura axilar na vista
frontal da imagem. Conclusdo: os dados apontam que a dor ¢ um sintoma importante nas
mulheres apds o tratamento por cancer de mama, e esta deve ser valorizada por profissionais
de saude que as acompanham, sdo necessarios mais estudos que possam elucidar questdes
como fatores osteomioarticulares e evolu¢do do sintoma no pré e pos operatorio.

Palavras chave: Neoplasias mamarias. Dor. Complicagdes pos-operatorias. Mastectomia.
Medicao da dor.



ABSTRACT

FERREIRA, V. T. K. Characterization of pain in women with breast cancer after
treatment. 2009. 85p. Dissertation (Master) — School of Nursing of Ribeirdo Preto,
University of Sao Paulo, Ribeirao Preto, 2009.

Introduction: Pain after breast cancer treatment is common, may have several causes, this
symptom is characterized by an important reduced functional and emotional . Objective: To
describe the pain in women with breast cancer, identify factors of improvement and
worsening of pain in the lives of women, identify and locate the pain of women undergoing
treatment for breast cancer. Methods: The sample consisted of 30 women undergoing
treatment for breast cancer, attending a rehabilitation center during the period February to
August of 2008, and responding to a form of the disease, treatment and pain. The Brief Pain
Inventory (IBD) and the McGill Questionnaire - MPQ-Br - were applied and an image to
identify the location of the pain. Results: Most women were aged over 50 years, were
married, white, Catholic, and housewife. Regarding the type of surgery and laterality there is
an equitable distribution between total mastectomy and quadrantectomy, and right and left
side, respectively. Most women held axillary dissection, and radiotherapy and chemotherapy.
The pain began after the breast surgery in 46.7% of the women, daily frequency, and
constantly, interfering with sleep and mood of the women interviewed. Movements related to
increased pain were reaching, pushing, pulling and supporting. Most of the women reported
the practice of massage for pain relief .. The pain after treatment for breast cancer was
characterized as pulsatile, which radiates, boring, annoying, that sticks and leaves tense.
Emotional changes in women increased (43.3%) the pain, resting / relaxing decreased the pain
to half and most of them said they can bear pain. The place mostly chosen by women to
identify the pain were the chest and upper arm between the elbow and line height in axillary
front view of the image. Conclusion: Data suggest that pain is an important symptom in
women after treatment for breast cancer, and it should be valued by health professionals who
accompany them, are necessary further studies that may clarify issues as factors
osteomioarticulares and development of the symptom the pre and post operatively.

Key-words: Breast cancer. Pain. Pain Meansurement. Mastectomy. Postoperative
complications



RESUMEN

FERREIRA, V. T. K.. Caracterizacion del dolor en mujeres con cancer de mama post
tratamiento. 2009. 85p. Disertacion (Maestria) — Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto.
Universidad de Sdao Paulo, Ribeirdo Preto, 2009.

Introduccion: El dolor posterior al tratamiento de cancer de mama es comtn y multicausal,
sintoma que se caracteriza por reduccion funcional y emocional importante. Objetivo:
Describir el dolor en mujeres con cancer de mama, identificar factores de mejoria o aumento
del dolor, evaluar la interferencia del dolor en la vida de las mujeres, caracterizar y localizar
el dolor de mujeres sometidas al tratamiento por cancer de mama. Métodos: La muestra fue
constituida por 30 mujeres sometidas al tratamiento por cancer de mama, frecuentando un
nucleo de rehabilitacion durante el periodo de febrero a agosto de 2008, y que respondieron a
un formulario acerca de la enfermedad, del tratamiento y del dolor. Fue aplicado el Inventario
Breve de Dolor (IBD) y el Cuestionario de McGill-Br-MPO- imagen para identificar el local
de dolor. Resultados: La mayoria de las mujeres tenia edad superior a los 50 afios, era casada,
raza blanca, catolica, y ama de casa. En relacion al tipo de cirugia y a lateralidad se observa
una distribucion equitativa entre mastectomia total y caudrantectomia, y lado derecho e
izquierdo, respectivamente. La mayoria de las mujeres realiz6 vaciamiento axilar, ademas de
radioterapia y quimioterapia. El dolor tuvo inicio después de la cirugia de mama en 46,7% de
las mujeres, con frecuencia diaria y constante, interfiriendo en el humor y en el suefio de las
mujeres entrevistadas. Los movimientos relacionados al aumento del dolor fueron alcanzar,
empujar, apoyar y jalar. La mayoria de las mujeres relatd la practica de masaje para alivio del
dolor. El dolor después del tratamiento por cancer de mama fue caracterizado como pulsante,
que irradia, que estira, desagradable, incomodo, que aprieta y tensiona. Las alteraciones
emocionales aumentaron el dolor en 43,3% de las mujeres, el descanso y relajamiento
disminuye el dolor para la mitad y la mayoria refiri6 soportar los dolores. Los locales mas
sefalados por las mujeres para identificar el dolor fueron la region del térax superior y el
brazo entre linea del codo y altura axilar en la vista frontal de la imagen. Conclusion: Los
datos apuntan que el dolor es un sintoma importante en las mujeres después del tratamiento
por cancer de mama, y debe ser valorizado por profesionales de salud que las acompaian,
son necesarios mas estudios que puedan esclarecer cuestiones como factores
osteomioarticulares y evolucion del sintoma en el pre y post operatorio.

Palabras claves: Neoplasias mamarias. Dolor. Complicaciones post-operatorias.
Mastectomia. Medicion del dolor.
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APRESENTACAO

Em meados do ano de 2005, iniciei meu trabalho voluntario no Nucleo de Ensino,
Pesquisa e Assisténcia na Reabilitacdo de Mulheres Mastectomizadas — REMA com o intuito
de aprofundar os estudos sobre o tema e me engajar na reabilitacdo de mulheres com cancer
de mama; e, neste servigo, de ordem multiprofissional, foi possivel vivenciar o dia a dia de
pacientes que passam pelo tratamento do cancer de mama.

Tomo como referencial para a realizagdo deste trabalho a humanizacdo da
assisténcia. Assim, para atingir os objetivos propostos a partir dessa abordagem, neste grupo,
as mulheres sempre s3o orientadas e estimuladas a discutir com os profissionais da equipe
acerca dos sinais e sintomas que possam vir a se desenvolver apos o tratamento, visando a
identificar as melhores estratégias para a solucao de tais problemas.

Em pesquisas de carater empirico, a dor tem se revelado uma queixa recorrente € um
sintoma de extrema relevancia dentre este grupo. E, em consequéncia disso, foi possivel
observar que esta problematica tornou-se um motivo de interpelacdo pela busca do alivio
deste sintoma.

Diante deste panorama, buscou-se na literatura, embasamento e referencial tedrico
para entender e oferecer respostas concretas sobre a dor nas mulheres que passam por este
tipo de procedimento em decorréncia de um cancer de mama.

Foi realizado um levantamento bibliografico nas bases de dados Medline, LILACs,
Scielo e Science, dos ultimos dez anos, utilizando-se os descritores: dor, neoplasias mamarias,
prevaléncia, mastectomia e fatores de risco.

Dentre os artigos encontrados, foram selecionados vinte (20), cujo tema principal era
a dor no cancer de mama. A maioria dos estudos era oriundo da literatura internacional, com
excecao de dois estudos nacionais. Destes tltimos, em um deles, os autores apontam a dor em
mulheres com cancer de mama como uma das morbidades de maior ocorréncia (Almeida et
al. 2002). Contudo, dados os objetivos especificos desse trabalho, os autores ndo se
engajaram em mensurar ou propor estratégias para o seu alivio.

O outro estudo nacional acima citado (PIMENTEL, SANTOS e GOBBI, 2007) tinha
como objetivo avaliar a dor e a sensibilidade cutanea em mulheres que realizaram o

tratamento cirurgico do cancer de mama. Neste estudo, a dor foi avaliada através do
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questionario modificado de dor de McGill. Os resultados demonstraram que 23 das 33
mulheres estudadas apresentaram dor do tipo intermitente, iniciada apds a cirurgia, localizada
no braco. No entanto, os autores ndo apresentaram os resultados dos dados referentes ao item
descritores da dor que constava no instrumento aplicado.

A escassez na literatura cientifica nacional sobre a tematica e a necessidade de
demonstrar que a dor ¢ uma importante morbidade que acarreta sofrimento fisico e emocional,
levou-nos a propor um estudo que caracterize e qualifique a dor que acomete as mulheres

apos o tratamento por cancer de mama.



1. INTRODUCAO

A historia sobre o cancer de mama ¢ antiga. No Egito, aproximadamente no ano
2500 a.C., em um papiro que descrevia e prescrevia casos de inumeras doencgas, encontrava-se
o seguinte registro: “Uma mama com tumor protuberante e fria ao toque representa uma
doenca para a qual ndo ha tratamento™ (DIAS, 1994).

No Brasil, nos anos de 2008-2009, as estimativas apontam para a ocorréncia de
49.400 novos casos da doenca por ano, com um risco estimado de 51 casos a cada 100 mil
mulheres. Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, este tipo de cancer ¢ o mais
frequente entre as mulheres e a principal causa de morte por neoplasia maligna no Brasil e no
mundo (BRASIL, 2007; FERREIRA; FRANCO; QUEIROZ, 2002).

Varios fatores estdo associados a esta doenca, mas ainda ndo se encontrou uma causa
primaria para o seu desenvolvimento. Assim, inimeros estudos sdo realizados com o intuito
de compreender o papel dos fatores de risco e a associacdo dos mesmos no desenvolvimento
da doenga.

Devido a sua alta incidéncia, seus tratamentos, efeitos emocionais e por alterar a
sexualidade da mulher, o cancer de mama ¢, hoje, uma das doengas que mais assusta e que
mais causa temor entre as mulheres (BARACHO, 2007). Com o aprimoramento do
diagnostico, das mudangas de estilo de vida e da historia reprodutiva das mulheres, o cancer
de mama deixou de ser uma doenc¢a da mulher idosa. Em muitas regides da América do Sul, a
sua incidéncia pode ser comparada a muitos paises da Europa, caracterizando-se como um
problema de saude publica (GREENLEE et al., 2001; SCHWARTSMANN, 2001).

Avangos tém sido realizados nas diversas areas que envolvem o diagndstico e
tratamento do cancer de mama. Programas de rastreamento permitem um diagnostico precoce
e um tratamento mais conservador e tém sido incluidos nas politicas publicas de controle da
doenca (BARACAT; PASCALICCHIO, 2002).

Em relagdo a questdo da deteccdo precoce, temos: o rastreamento anual, por meio do
exame clinico que ¢ realizado em todas as mulheres acima de 40 anos; e a mamografia

realizada a cada dois anos, no maximo, nas mulheres entre os 50 € 69 anos de idade. Entre as
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mulheres que pertencem ao grupo de risco, o exame clinico e a mamografia sdo realizados,
anualmente, a partir dos 35 anos (BRASIL, 2004).

Os ultimos 25 anos testemunharam alteragdes significativas na detec¢do e manejo do
cancer de mama operavel. Isso ocorreu como conseqiiéncia dos varios programas de triagem
pela mamografia, que permitem detectar tumores cada vez menores (muitas vezes
impalpaveis) e com linfonodos axilares negativos para metastases. A implementacdo da
triagem mamografica contribuiu para uma significativa diminui¢do da taxa de mortalidade por
esta neoplasia nos paises onde existem estes programas de rastreamento implantados e com
boa cobertura (TABAR et al., 2000).

Entretanto, no Brasil, estudos com pacientes atendidos no Instituto Nacional do
Cancer mostram que, para os tumores da mama, a taxa de sobrevida geral, em cinco anos, foi
de 52%; sendo no estadio in situ e IIa de 80%, no estadio IIb de 70%, no estadio IIla de 50%,
no IIIb de 32% e no estadio IV de 5%. Nas instituigdes especializadas ao atendimento de
mulheres com cancer de mama, os estadiamentos III e IV correspondem a 60% dos
diagnosticos iniciais da doenca, e isto se deve, em parte, a inexisténcia da implementacao da
politica publica voltada ao diagnéstico precoce desta neoplasia (ABREU, KOIFMAN, 2002).

Mesmo diante de todas as evolugdes para o tratamento do cancer de mama, a cirurgia
ainda ¢ considerada o principal recurso para o controle locorregional da doenca, e, desta
forma, previne a sua disseminacdo. Por meio do procedimento cirrgico, ¢ possivel avaliar o
prognodstico da doenca, obter o seu controle locorregional, suas recidivas e orientar a
terapéutica complementar utilizando como indicadores o diagnostico do linfonodo sentinela e
0 exame anatomo-patologico do extrato extirpado (RIETMAN et al. 2002). Varias sdo as
técnicas cirargicas de escolha para o tratamento, mas a opc¢do pela mais adequada vai
depender de fatores como: o estadiamento inicial do tumor, tipo histopatolégico e seu
tamanho, a idade da paciente e o protocolo instituido por cada servico (CAMARGO; MARX,
2000).

A primeira abordagem racional para o tratamento do cincer de mama foi a
mastectomia radical descrita por Willian Halsted, em 1894, baseada no principio de que o
cancer de mama era uma doenga locorregional em suas fases iniciais. A mastectomia radical
permaneceu como tratamento padrdo por mais de setenta anos (SILVA, 1999). Esta técnica
consiste na extirpagdo da mama, musculos peitoral maior e menor e esvaziamento axilar
radical. Em decorréncia das complicagdes e da extensiva mutilacdo apds essa técnica
cirargica, pesquisadores buscaram desenvolver novas técnicas, que implicassem em menor

comprometimento fisico locorregional, com a preocupacdo de manter a seguranga do
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procedimento. Como resultado, foram implementadas duas variantes da mastectomia radical:
a mastectomia radical modificada tipo “Patey”, em que se remove a glandula mamaria, com
preservagdo do musculo peitoral maior € com esvaziamento axilar; e a “Madden”, em que se
remove a glandula mamadria, preservando os musculos peitoral maior e menor com
esvaziamento axilar. Além dessas, houve o desenvolvimento de técnicas cirargicas
conservadoras como a quadrantectomia (CAMARGO; MARX, 2000; CONTANT et al.,
2000) e a tumorectomia, com a ressec¢ao dos linfonodos axilares (CANTINELLI et al.,
2006), caso ndo esteja disponivel, no servigo, as técnicas de diagndstico do linfonodo
sentinela para identificar o comprometimento axilar. No entanto, a terapia conservadora de
mama ndo ¢ recomendada para todas as mulheres. A indicacdo depende do tamanho,
localizagdo e caracteristicas patologicas do tumor (CONTANT et al., 2000; FRANCO et al.,
1997).

Reconhecendo que as neoplasias mamarias, em geral, constituem-se em uma doenca
sist€émica, ¢ necessaria a implementagao de tratamentos adjuvantes sist€émicos que incluem a
quimioterapia, a hormonioterapia e, mais recentemente, a imunoterapia (MALUF; MORI;
BARROS, 2005).

Muitas vezes, mesmo com a retirada do tumor, € necessario associar os tratamentos
adjuvantes, locorregionais e sistémicos, entre eles, a radioterapia e a quimioterapia, € a
hormonioterapia, com maior frequéncia. A radioterapia, que consiste no uso da emissdo de
raios ionizantes com o objetivo de bloquear as células em processo de divisdo celular, vem
sendo empregada como uma arma importante no combate ao cancer de mama. Ela ¢ efetiva na
prevengdo de recorréncia locorregional apds a cirurgia conservadora, bem como apos a
mastectomia (HOJRIS et al., 2000; MONTI, 2000). Outra modalidade de tratamento
adjuvante ¢ a quimioterapia, tratamento sistémico que usa fdrmacos antineoplasicos, cujo
objetivo ¢ destruir as células neoplasicas atuando sistémica e locorregionalmente, ou seja,
agredindo e destruindo células cancerosas por todo o corpo (LADEIRA, 1997). Para mulheres
que apresentam receptores hormonais positivos, a hormonioterapia também ¢ recomendada; o
uso do Tamoxifeno (TMX) por cinco anos ¢ indicado a mulheres com risco baixo; ja naquelas
com risco elevado, o tratamento sera condicionado a avaliagdo dos seguintes fatores:
capacidade de resposta aos hormdnios, presenca de menopausa € comprometimento nodal
(BRASIL, 2004).

Como alternativa de tratamento, mais recentemente, tem sido utilizado o emprego de

terapia bioldgica, também chamada de terapia alvo. Este tipo de tratamento tem se mostrado
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promissor e, hoje, ja estd bem estabelecido o uso do anticorpo monoclonal para pacientes
cujos tumores expressam o fator de crescimento Cerb-B2 (MASSOD; MARILYN, 2002).

Normalmente, os tratamentos preconizados para o tratamento do cancer de mama
associam duas ou mais abordagens, levando em consideragdo caracteristicas individuais, tanto
clinicas como psicologicas (NAIK et al., 2004). Porém, a remogdo cirirgica € o exame
histopatologico dos linfonodos ainda permanecem como padrao para a avaliagdo do
estadiamento tumoral (TNM). Assim, na medida em que o tumor ¢ diagnosticado em estadios
mais avangados, os recursos terapéuticos se tornam mais limitados e mutilantes, sendo
maiores as morbidades apds o tratamento (RIETMAN et al., 2006; SONI; SPILLANE, 2005;
BERGMANN et al., 2000).

Procedimentos como o ato cirurgico para a retirada do tumor e a disseccao dos
linfonodos axilares, mesmo quando de pequena extensdo, podem atingir os sistemas muscular
e nervoso da regido operada e, apesar das cuidadosas técnicas cirurgicas, podem ser
traumatizadas ou seccionadas. Entre os nervos que podem ser lesados durante a cirurgia do
cancer de mama, incluem-se: o nervo peitoral lateral e medial, intercostobraquial,
toracodorsal e toracico longo. Entre os musculos comprometidos, temos: o peitoral maior e
menor, e no caso de uma reconstru¢do mamaria acrescem-se os musculos grande dorsal ou
reto abdominal (BARACHO, 2007, BARRANGER et al., 2005).

A associagdao destes tratamentos mostra nao s6 uma reducdo da incidéncia
locorregional, mas também uma melhora clinica relevante e um aumento da sobrevida que, no
Brasil, é de 61% apdés 5 anos (BRASIL, 2004; HOJRIS et al., 2000). Entretanto, as
morbidades no membro superior € no lado homolateral a cirurgia tornam-se mais frequentes e
comprometem a qualidade de vida das mulheres com cancer de mama GERBER et al., 1992;
THOMSON, 1995).

Assim, tendo por base estudos sobre o tema, as morbidades poés-tratamento do cancer
de mama mais frequentes sdo: dor, fraqueza do brago, fibrose, telangectasias, linfedema,
disfungdes sensoriais e restricdo da mobilidade do braco (BARRANGER et al., 2005;
HOJRIS et al., 2000; FEHLAUER et al., 2003; RIETMAN et al., 2002).

Acreditava-se, anteriormente, que a dor cronica apds o tratamento do cancer de
mama era um sintoma pouco frequente. No entanto, estudos recentes sugerem que a
incidéncia de dor cronica apds o tratamento pode ser superior a 50% (TASMUTH et al., 1995;
KWEKKEBOOM, 1996; PERKINS; KEHLET, 2000).

A dor resultante ap6s o tratamento do cancer de mama é comum e pode ter varias

causas. Geralmente, as mulheres que desenvolvem este sintoma apresentam uma redugdo
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funcional e uma alteracdo emocional importante. Apds o tratamento da doenca, muitas
mulheres experimentam essas sensagdes € questionam os profissionais de satde se os
sintomas sdo normais. Muitas vezes, estas sensacOes sdo severas e angustiantes. Se as
mulheres ndo forem informadas antes do tratamento sobre esta morbidade, o sintoma pode ser
interpretado como algo que esta errado em relagdo a doenga. Através de informagdes sobre os
sintomas, os profissionais de saude podem prover uma melhor compreensdo da dor e aliviar
momentos de angustia e estresse. (STEVENS; DIBBLE; MIASKOWSKI, 1995; BARON et
al., 2007; JUNG et al., 2003).



2. REVISAO DA LITERATURA

A dor ¢, essencialmente, um sintoma subjetivo, multidimensional e complexo,
resultante da interagdo entre aspectos cognitivos, sensitivos, emocionais e culturais, bem
como de experiéncias prévias (PIMENTA, 2006). Desta forma, a sua avaliagdo pode
representar uma grande dificuldade para os profissionais de saude. A palavra dor ¢ utilizada
de acordo com o aprendizado frente as experiéncias individuais prévias (FERREIRA et al.,
2006).

O Comité de Taxonomia da Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP)
conceitua a dor como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a lesdes
teciduais reais ou potenciais ou descritas nos termos de tais lesdes (PAIN, 1986). Muitas
vezes, manifesta-se mesmo na auséncia de agressoes teciduais vigentes, a exemplo do que se
observa em doentes com dor neuropatica periférica ou central e em certas afeccoes
psicopatologicas e musculo-esqueléticas (TEIXEIRA; FIGUEIRO, 2001).

A percep¢do dolorosa no ser humano inicia-se com a ativagdo dos receptores
nociceptivos, localizados na pele e em outros tecidos, por meio de uma variedade de
estimulos. Os nociceptores podem ser ativados por estimulos mecanicos (exemplos: pressao,
pingamento, agulhada, estiramento) e por estimulos quimicos (substincias quimicas
algiogénicas) presentes no ambiente tecidual, dentre os quais se destacam: acetilcolina,
bradicinina, histamina, serotonina, leucotrieno, substancia P, fator de ativagdo plaquetario,
ions potassio, prostaglandina E2, interleucinas e adenosina monofosfato ciclico (AMPc)
(TEIXEIRA, 2001).

As terminagdes nervosas livres sdo 0s nociceptores mais comumente encontrados na
pele e em outros tecidos que respondem a estimulos nocivos mecanicos, térmicos e quimicos.
A transmissao das informagdes dolorosas faz-se através das fibras nervosas do tipo A delta e
C (DORETTO, 1996). As fibras do tipo A delta sdo fibras de pequeno didmetro envolvidas
por fina camada de mielina, apresentam condu¢do do impulso nervoso mais rapido que as
fibras do tipo C, as quais sdo também fibras de pequeno didmetro, no entanto, amielinicas e de
condugdo lenta. Os dois tipos de fibras sdo excitados por estimulos fortes e nocivos. A fibra

do tipo A delta conduz estimulos referentes a temperatura (frio), tato grosseiro e dor aguda; e
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a fibra do tipo C conduz informagdo dolorosa referente a temperatura (calor), tato grosseiro e
dor cronica (TEIXEIRA, 2001).

Os impulsos nervosos nociceptivos percorrem quatro regides no sistema nervoso,
dentre as quais se destacam: sistema nervoso periférico, medula espinal, tronco encefélico e
talamo e, por fim, chegam ao cortex cerebral. As fibras A delta e C transmitem o impulso até
a medula espinal, ou melhor, até o corno posterior da medula espinal, que, por sua vez, ¢
dividido em cinco laminas. As laminas I e II (substincia gelatinosa) e a lamina V (células T)
participam da condugd@o dos estimulos nociceptivos. A partir dai, a informagao dolorosa pode
seguir por duas vias: a via direta, constituida pelo trato espino-talamico e a via indireta, que
segue pelo trato espino-reticulo-taldmico, ambas chegam até o tdlamo e depois ao cortex
somatosensorial e outras regides do cérebro (LOW, REED, 2001).

A explicacdo mais aceita para o mecanismo de controle da dor ¢ conhecido como
modelo da “teoria das comportas”. Este modelo sugere que a substancia gelatinosa funciona
como um sistema de controle de comporta da dor que modula a transmissdo sinaptica dos
impulsos nervosos das fibras aferentes periféricas (A delta e C) antes de ativarem as células
de transmissdo (células T). Os estimulos conduzidos pelas fibras nervosas de pequeno
diametro facilitam a transmissao do impulso na medula espinal (“abrindo o portdo”), enquanto
que as fibras nervosas de grande didmetro inibem a transmissao (“fechando o portao”) e ndo
deixam que o impulso passe pela via espino-reticulo-taldmica para a regido somatossensorial.
Ainda, a percepcdo da dor pode ser aumentada ou diminuida por influéncias do sistema
nervoso central (MELZACK, WALL, 1965).

A dor, muitas vezes, pode causar complicacdes sociais € emocionais nas mulheres,
uma vez que o sintoma, quando presente, pode ser um fator limitante para a realizacdo de
atividades da vida diéria, lazer, causar alteragdes na imagem corporal e diminuir a atividade
sexual. Com todas estas alteracdes, as mulheres com dor, ap6s o tratamento, podem apresentar
uma alteragdo significativa na qualidade de vida em relagdo as mulheres que nao apresentam
o sintoma (GANZ et al., 1996; CARPENTER; ANDRYKOWSKI, 1999; CAFFO et al.,
2003).

Esta sintomatologia ¢ conhecida como sindrome de dor pos-mastectomia. Trata-se de
uma neuropatia que se desenvolve em decorréncia, especificamente, do tratamento do cancer
de mama. Uma das causas sugeridas para esta sindrome inclui a lesdo ou ressec¢do do ramo
lateral do segundo nervo intercostal, conhecido como nervo intercostobraquial, responséavel
por muitos distirbios sensoriais apds a cirurgia. Este nervo sensorial inerva a axila e a regido

média do brago e ¢, frequentemente, lesionado para ganhar acesso aos linfonodos axilares.
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Mesmo quando o procedimento ¢ realizado cuidadosamente, o nervo pode ser comprometido
por estiramento ou lesdo. Essas lesdes podem ser acentuadas quando se associa os tratamentos
adjuvantes como a radioterapia, resultando, assim, na sindrome de dor pds-tratamento por
cancer de mama (FOLEY, 1987; FOLEY, 1989; DINI; GOZZA, FORNO, 1993; ELLIOTT;
WALLACE et al., 1996; BARON et al., 2007).

A dor ocorre, frequentemente, nas regides que foram lesionadas (axila, regido medial
do braco e/ou parede anterior do térax do lado afetado) pelo cancer de mama. Os sintomas
incluem: a sensagdo de choque, queimagao, agulhada dolorosa, aperto na regido axilar, medial
do brago superior ¢/ou no téorax. Tem sido descrita, também, como subita e intensa, associada
a hiperestesia cronica e pode iniciar imediatamente apds a cirurgia, 6 meses ou até um ano
apds o tratamento. Esse sintoma persiste com o repouso e aumenta durante as atividades
diarias, respondendo muito pouco aos farmacos (H@JRIS et al., 2000; STEVENS; DIBBLE;
MIASKOWSKI, 1995; TASMUTH, 1996; JUNG et al., 2003).

A queixa de dor deve ser ouvida e valorizada, sendo este um aspecto basico que,
geralmente, ¢ negligenciado, embora estudos tenham mostrado que ha uma significativa
discordancia entre a intensidade de dor atribuida pelo profissional de saude e pelo paciente.
Esta discordancia ¢, muitas vezes, uma das causas do controle inadequado da dor
(CLEELAND et al, 1994; LARUE et al, 1995).

Tasmuth, Smitten e Kalso (1996) realizaram um estudo prospectivo e descritivo, no
qual foram acompanhadas 93 mulheres durante o tratamento do cancer de mama nos anos de
1993-94. As pacientes foram divididas em dois grupos, de acordo com o tipo de cirurgia
(conservadora ou radical modificada) e avaliadas em um, seis e 12 meses apds a cirurgia,
através de questiondrios, testes sensoriais e de forca muscular. A escala analdgica visual foi
utilizada para avaliar a intensidade da dor. Um ano apos a cirurgia, 80% das mulheres ainda
apresentavam sintomas relacionados ao tratamento do cancer de mama. A dor cronica foi o
sintoma mais frequente entre as mulheres que realizaram a cirurgia conservadora quando
comparadas com aquelas submetidas a mastectomia radical modificada. Os resultados
mostram que, em ambas as cirurgias, houve referéncia ao sintoma de dor, sendo o local mais
freqiiente a mama, principalmente entre as mulheres que realizaram a cirurgia conservadora.
Em relacdo ao brago ipsiolateral encontraram uma frequéncia de 23% e 17%, quando se
comparou as mulheres submetidas ao tratamento conservador e radical, respectivamente.

Em estudo semelhante ao citado anteriormente, os fatores de risco individuais para o
desenvolvimento da dor pos-mastectomia, incluindo dados demograficos, estadiamento da

doenca e as variagdes do tratamento, assim como os dados da cirurgia, técnica cirurgica e
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numero de linfonodos axilares retirados em 134 mulheres com mais de trés meses de cirurgia,
foram exaustivamente analisados. Para avaliar a dor, foi utilizado o Inventario Breve de Dor.
As mulheres que participaram da pesquisa (n=36), isto ¢, aquelas que relataram dor apos a
cirurgia, ndo apresentaram diferenca significativa quando comparadas aquelas que nao
apresentavam (n=96) em relacdo aos dados sociodemograficos, doenga, tratamento e tipo de
cirurgia. A dor apds a cirurgia também nao foi associada a idade do diagndstico, ao tipo de
cirurgia ou ao tempo de cirurgia. Nesse estudo, diferentemente do que os autores esperavam, a
dor foi relatada por 2 de cada 4 mulheres (50%) que realizaram lumpectomia sem
esvaziamento axilar, 4 de cada 18 mulheres (22%) nas quais o nervo intercostobraquial foi
preservado durante a cirurgia e em 2 de cada 24 (8%) que ndo tiveram complicagdes pOs-
operatorias.

Os autores desse estudo apontaram para alguns fatores que podem ter comprometido
os resultados da pesquisa, um deles ¢ que muitas mulheres relutam em admitir a presenga da
dor cronica, o que pode justificar o maior nimero de mulheres no grupo de pacientes sem dor.
Os dados encontrados nesse estudo apontam que ndo existem fatores de risco para a
ocorréncia da dor apds o tratamento do cancer de mama. Sendo assim, todas as mulheres
devem ser orientadas, avaliadas e, principalmente, instruidas a lidar com o sintoma
(CARPENTER et al., 1999).

Na tentativa de elencar os fatores de risco para o desenvolvimento da dor cronica
apos o tratamento do cincer de mama, um estudo foi tragado para identificar se mulheres
operadas em unidades de alto volume cirirgico tém menos sintomas cronicos do que as
mulheres operadas em unidades de menor volume cirurgico. Para tal avaliacao, foi enviado
um questiondrio, apés um ano da realizacdo da cirurgia, com perguntas acerca de dor,
parestesia, sensacdes estranhas na mama, edema, fraqueza muscular ¢ mama fantasma. Além
do questiondrio, foi solicitado as respondentes que quantificassem o nivel de dor utilizando a
escala analégica visual (VAS) de dor. Participaram deste estudo 221 mulheres que realizaram
mastectomia do tipo Madden com esvaziamento axilar e radioterapia como tratamento
adjuvante.

Houve uma diferenca significativa da dor cronica entre as mulheres que realizaram o
tratamento cirirgico em unidades de menor volume (56% Vs 43%, p<0,05). A intensidade da
dor cronica na regido da mama e no brago ipsiolateral avaliados através da VAS foi de 0,1 a
9,2 centimetros (cm), sendo o valor maximo 10 cm. 37% das mulheres com dor cronica
relataram a presenga deste sintoma na regido da mama e 42% no brago ipsiolateral. Foi

relatado, ainda, alteracdo no sono decorrente da dor. Quando os dois grupos foram
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comparados em relacdo as atividades de vida diaria, as diferengas ndo foram significativas.
Esse estudo aponta para o fato de que técnicas cirurgicas mais cuidadosas parecem reduzir o
risco do desenvolvimento da dor cronica apos o tratamento do cancer de mama, considerando
que um maior volume de procedimentos cirurgicos permite a execuc¢do de técnicas mais
aperfeicoadas (TASMUTH; BLOMQVIST; KALSO, 1999).

MacDonald et al. (2005) realizaram um estudo a longo prazo sobre a dor cronica
apods o tratamento do cancer de mama. Em 1996, estes autores avaliaram 408 mulheres com
dor cronica. Em 2002, reavaliaram 113 destas mulheres com 7 a 12 anos de cirurgia, com o
objetivo de descrever o desenvolvimento deste sintoma ao longo dos anos e o, conseqiiente,
impacto na qualidade de vida. Para avaliar este sintoma, foram utilizados o Mcgill Pain
Questionnaire (MPQ) e o questionario de qualidade de vida Short Form-36 (SF-36). Das 113
mulheres investigadas, 59 (52%) relataram que apresentavam dor cronica, 43 (38%)
mencionaram que o sintoma desapareceu no decorrer dos anos e 11 (10%) apresentaram outro
tipo de dor ndo relacionada a cirurgia. O tempo médio para a permanéncia da dor entre as
mulheres (n=59) foi de 9 anos ap0s a cirurgia, destas, 45 relataram dificuldades para utilizar o
braco homolateral a cirurgia e 24 ainda apresentavam sensagdo de queimag¢do no lado da
cirurgia. Os escores do questionario da qualidade de vida foram, significativamente, baixos
nas mulheres em que a dor persistiu ao longo dos anos, comparado aquelas nas quais a dor se
dissipou. Estiveram em evidéncia, ainda, a idade e o sobrepeso como fatores de risco para o
desenvolvimento da dor cronica. Assim, foi possivel observar que as mulheres continuam
com o sintoma da dor, em média, nove anos apds a cirurgia para o tratamento do cancer de
mama.

A frequéncia e a intensidade da dor cronica, assim como a interferéncia da dor nas
atividades de vida diaria, foram questdoes estudadas também por Gulluoglu et al. (2006).
Através da utilizagdo do Inventario Breve de Dor e a Escala Analdgica Visual e da realizacao
de entrevistas com 85 mulheres que realizaram o tratamento para o cancer de mama, os
autores encontraram uma relacdo significativa da dor com a radioterapia. Frente aos
resultados encontrados, os autores consideram que, apesar da presenca do sintoma, a
interferéncia na vida destas mulheres é pequena, mas fatores emocionais sdo afetados,
destacando-se ai o humor.

Pimentel, Santos e Gobbi (2007) realizaram estudo com 77 pacientes submetidas a
dissec¢do axilar para tratamento cirtirgico do cancer de mama. As mulheres foram alocadas
em dois grupos, com preservagdo do nervo intercostobraquial (n=33) e sem preservagdo do

nervo (n=43). O tratamento cirtrgico realizado foi a mastectomia radical modificada a
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Madden ou tumorectomia com esvaziamento axilar, de acordo com a indicagdo clinica. A
decisdo de preservagdao ou nao do nervo intercostobraquial ocorreu durante o ato cirurgico,
sendo os critérios para a ndo preservacdo: acometimento linfonodal maci¢o, acometimento
linfonodal na trajetoria do nervo e dificuldade técnica para preservagdo. Para avaliagdo clinica
da dor e da sensibilidade cutinea, foram utilizados o questionario de McGill, o exame clinico
(incluindo perimetria braquial, pesquisa de sensibilidade tatil e dolorosa) e a aplicacao dos
monofilamentos de Semmes-Weinstem. Esta avaliagdo foi realizada previamente e um ano
apos a cirurgia.

Nesse estudo, a dor foi relatada com maior frequéncia pelas mulheres do grupo sem
preservacdo do nervo intercostobraquial (23/33) do que por aquelas do grupo com
preservacdo do nervo (17=43), p=0,012. Assim, os autores acreditam que pacientes
submetidas a dissec¢do axilar com preservag¢ao do nervo intercostobraquial apresentam menor
sintomatologia dolorosa ¢ maior preservacdo da sensibilidade cutanea superficial, sem
prejuizo do numero de linfonodos dissecados durante o esvaziamento axilar.

Almeida et al. (2002), em estudo restrospectivo sobre morbidade, avaliaram
prontuarios de 99 mulheres que frequentaram um nticleo de reabilitagdo no ano de 2000. Entre
as morbidades encontradas, a dor foi uma queixa referida por 32,3% das participantes da

pesquisa.



3. OBJETIVO

3.1. Objetivo Geral

Avaliar, descritivamente, o sintoma da dor em mulheres submetidas ao tratamento do

cancer de mama.

3.2. Objetivos Especificos

Dentre os objetivos especificos, destacam-se:

1.  Identificar dados acerca do inicio do sintoma da dor, sua causa, localizagao,
duragdo, intensidade, periodicidade e seu curso diario nas mulheres submetidas ao tratamento
por cancer de mama;

2. Identificar fatores de piora e melhora e os recursos utilizados para o alivio da dor
nas mulheres submetidas ao tratamento por cancer de mama.

3. Avaliar a interferéncia da dor na vida das mulheres submetidas ao tratamento
por cancer de mama.

4. Caracterizar e localizar a dor nas mulheres submetidas ao tratamento por

cancer de mama.



4. MATERIAL E METODO

4.1 Tipo de Estudo

O estudo apresentado ¢ descritivo, exploratdrio e transversal. Os estudos transversais
fornecem informacdes descritivas sobre as variaveis e seus padroes de distribuicdo; além
disso, tem a vantagem de nao gerar os problemas tipicos de estudos de acompanhamento,

como o tempo prolongado, custos e abandonos (HULLEY et al., 2003).

4.2 LLocal do Estudo

O estudo foi desenvolvido no Nucleo de Ensino, Pesquisa e Assisténcia na
Reabilitagdo de Mastectomizadas - Rema, situado na Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sao Paulo (EERP-USP)

O Rema presta atendimento as segundas, quartas e sextas-feiras, das 07h30min as
12h00min, e tem como objetivo a assisténcia integral na reabilitacdo da mulher com céncer de
mama. Para isso, conta com uma equipe multiprofissional, composta por enfermeiras,
fisioterapeutas, psicologos e terapeutas ocupacionais.

As mulheres que frequentam o Rema realizam exercicios corporais em conjunto com
outras mulheres, com o objetivo de promover a reabilitacdo fisica funcional do membro
superior homolateral a cirurgia. Além dos exercicios fisicos, hd um grupo de discussdo do
qual estas mulheres participam, coordenado pela equipe multiprofissional integrante do Rema.
No grupo de discussdo, as mulheres tém a oportunidade de falar sobre seus sentimentos, o
impacto da doenga em suas vidas, autoestima, qualidade de vida, vida sexual, entre outros. As
mulheres que possuem linfedema participam de um tratamento individualizado, com uso de

técnicas linfoterapicas.
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4.3 Populagéo de Estudo

A populagdo deste estudo foi constituida por mulheres submetidas a tratamentos de
cancer de mama que participaram do grupo Rema no periodo de fevereiro a agosto de 2008. A

selecdo da amostra obedeceu aos seguintes critérios:

4.3.1 Critérios de Inclusao

1. Mulheres submetidas a cirurgia por tratamento ao cancer de mama;
2. Mulheres que concluiram tratamento por cancer de mama hé, pelo menos, um
ano;

3. Apresentar queixa de dor relacionada ao tratamento por cancer de mama.

4.3.2 Critérios de Exclusao

1.  Mulheres submetidas ao tratamento por cancer de mama com menos de um ano
de cirurgia;

2. Mulheres que estivessem em tratamento adjuvante (quimioterapia e
radioterapia);

3. Mulheres com recidivas ou metéstases diagnosticadas
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4.4 Tamanho da Amostra

A amostra foi determinada pelo nimero de mulheres que frequentaram o grupo
Rema no periodo de fevereiro a agosto de 2008 na Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
na Universidade de S3ao Paulo e que obedeceram aos critérios de inclusdo, totalizando 30

mulheres.

4.5 Procedimentos de Coleta de Dados

A coleta de dados teve inicio a partir de fevereiro de 2008 com término em agosto de
2008. A coleta foi realizada pela pesquisadora, diretamente com a paciente, por meio de
entrevista em sala reservada. Para a coleta de dados foram utilizados:

e  Questionario elaborado com base na literatura, formulado pela pesquisadora,
conforme descrito no apéndice A.

e Inventario Breve de Dor, apresentado no anexo A;

e Questionario McGill de Avaliagao de Dor, apresentado anexo B;

e Diagrama Corporal de Localizagdo e Distribui¢do Espacial da Dor, apresentado

anexo C.

4.5.1 Variaveis do Estudo

Foram selecionadas para este estudo as varidveis capazes de caracterizar a mulher
submetida ao tratamento por cancer de mama, a doenca e o tratamento realizado, informagdes

sobre a dor, interferéncia da dor na vida da mulher, caracterizacdo do sintoma e localizagao.
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4.5.1.1 Caracterizacdo das mulheres estudadas:

e Data de nascimento: de acordo com o documento de identidade ou outro
documento;

e Estado civil: classificado como solteira, casada, separada/divorciada e vilva,
conforme a resposta da entrevistada;

e Escolaridade: consiste em saber ler e escrever e quantos anos a entrevistada
estudou;

e Cor/etnia: percepcdo da entrevistada sobre a sua cor/etnia, classificada como
branca, negra, parda, amarela/asitica e india;

e Procedéncia: conforme resposta da entrevistada;

e Religido: pratica religiosa, segundo a entrevistada, classificada como catolica,
evangélica, evangélica pentecostal, espirita, sem pratica religiosa, agndstica, e outras, se nao
estiver em nenhuma das alternativas;

e Ocupacao: atividade que a entrevistada exerce de acordo com as alternativas
mencionadas, sendo considerada trabalhadora de empresa as atividades desenvolvidas no
comércio, industria, fabrica e firma;

e Jornada de trabalho: sua jornada didria em horas, conforme informado pela

entrevistada.

4.5.1.2 Dados acerca da doenca e tratamento:

e Data da cirurgia: conforme informado pela paciente (dia, més e ano);

e Lateralidade da cirurgia: direita, esquerda ou bilateral;

e Tipo de cirurgia: mastectomia, tumorectomia e quadrantectomia;

e Linfonodo sentinela: sim ou nio;

e Esvaziamento axilar: sim ou nio;

e Complicagdes pos-operatorias: segundo relato da paciente, contendo alternativas
como: presenga de infeccdo, deiscéncia de sutura, tempo de permanéncia com dreno (em
dias), se foi necessario realizar pungdo e quantas vezes este procedimento foi necessario;

e Radioterapia: sim ou nao;



4. Material e Método 32

e Sobre a radioterapia: qual o local, sendo considerado axilar e térax, qual o
nimero de aplicacdes e se a entrevistada apresentou complicagdes (como eritema,
descamacgao umida, descamagao profunda e queimadura);

e  Quimioterapia: sim ou nao;

e Sobre a quimioterapia: neoadjuvante, e nimero de ciclos, adjuvante e nimero de
ciclos, e se a entrevistada apresentou complicagdes como lesdes de pele e dor localizada no
brago ou térax;

e Reconstru¢do mamaria: sim ou nao;

e Sobre a reconstru¢do mamaria: se foi realizada imediata ou tardiamente e qual o
tipo de reconstrucao, (nome reconstru¢do) com musculo reto abdominal, tram com musculo
grande dorsal e silicone;

e Complicagdes pos-operatorias na reconstrugdo: se apresentou infecgdo, teve
deiscéncia de sutura, tempo de permanéncia com dreno, e se foi necessario fazer puncdo de

s€roma.

4.5.1.3 Dados sobre a dor:

e Inicio da dor: sera considerado como antes da cirurgia da mama, apos a cirurgia,
apos a radioterapia e apos a reconstrucao, segundo informada pela entrevistada;

e Freqiiéncia da dor: didria, cada 2-3 dias, semanal ¢ outras;

e Duragdo: constante, menor que uma hora, entre uma e duas horas, entre 3 ¢ 5
horas e maior que 6 horas;

e Predominio: manha, tarde, noite € ndo ha;

e Piora da dor com o movimento: sempre, as vezes € nunca;

e Movimentos que pioram a dor: alcangar, apoiar, empurrar, puxar ¢ abaixar;

e Piora da dor com a pratica de exercicios: sempre, as vezes € nunca;

e Formas de alivio da dor: o que a entrevistada busca para aliviar a dor (
medicamento, relaxamento, massagem, exercicios, respiracdo profunda, acupuntura,

alongamentos e estimulacdo elétrica transcutanea -TENS).
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4.5.1.4 Inventario Breve da Dor

O Inventario Breve da Dor (IBD) foi desenvolvido na Universidade de Wisconsin,
nos Estados Unidos da América, por Daubt, Cleeland e Flanery em 1983. E um instrumento
de medida multidimensional da dor que se destaca por ser curto, abranger varios aspectos da
dor, ser relativamente rapido, autoexplicativo, de facil entendimento para o paciente e de facil
aplicacdo em um grande nimero de pessoas. O inventario € composto por cinco partes. As
questdes iniciais sdo sobre a relagdo entre a dor e o diagndstico da doenca, bem como uma
questdo sobre procedimentos cirtrgicos recentes; um diagrama corporal para localizagao e
caracterizagdo da dor; questdes relacionadas a intensidade da dor, medidas em uma escala de
zero a dez; descri¢do do tratamento realizado, do alivio da dor alcancado e da impressdao do
paciente a respeito de sua dor. Apresenta também uma questao relacionada a interferéncia da
dor nas atividades do cotidiano, tais como: “atividades gerais”, que compreendem as
atividades basicas de sua vida diaria (vestir-se, alimentar-se, cuidados pessoais e de higiene);
“dormir” (qualidade do sono); “humor’(sensagdo de bem estar emocional); “marcha” (
habilidade de caminhar); e de “relacionamento com outras pessoas” (relacionamentos
pessoais). Enfim, escores de cada questdo quantitativa do IBD sao avaliados individualmente
(PIMENTA; TEIXEIRA; CORREIA, 1994).

Para este estudo foi utilizada a quarta parte do IBD, relacionada a interferéncia da
dor no dia a dia do paciente, uma vez que um dos objetivos propostos do presente estudo foi

avaliar a interferéncia da dor nas mulheres submetidas ao tratamento por cancer de mama.

4.5.1.5 Questionario McGill de avaliacio da dor

O Questionario McGill de Dor, The McGill Pain Questionnaire (MPQ), em sua
versdo brasileira, o Br-MPQ, foi elaborado a partir dos originais em lingua inglesa
desenvolvidos por Melzack e Torgerson (1971) e MELZACK (1975) para facilitar aos
pacientes a comunicacdo de suas dores a um terapeuta. Além disso, ele fornece medidas
quantitativas das dores que podem ser tratadas estatisticamente. Essa apresentacdo tem por
objetivo descrever e comentar os métodos de aplicagdo do questionario e de analise de seus

dados de tal forma a possibilitar seu uso por qualquer profissional da satde interessado em
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avaliar os fendmenos clinicos de dor e analgesia. O questionario foi adaptado para lingua
portuguesa por Castro (1999). O mesmo ¢ composto de quatro partes.

A primeira parte do questionario contém esbocos do corpo humano usados para
fazer a localizagdo espacial e em profundidade da dor referida pelo paciente. J4 a segunda
parte do BR-MPQ, busca coletar informagdes sobre as propriedades temporais da dor
(continuas, ritmadas, momentaneas), as circunstancias em que ela passou a ser percebida e o
conjunto de intervengdes analgésicas que estdo sendo ou que ja foram usadas para minimiza-
la. A terceira parte procura auxiliar o paciente a relatar as qualidades especificas de suas
dores. E formada por um conjunto de 68 palavras que descrevem diversas qualidades das
experiéncias dolorosas em geral e que sdo escolhidas pelos pacientes para caracterizar as suas
dores. Os descritores sdo divididos em quatro categorias: sensorial, afetiva, avaliagdo
subjetiva e mista. Cada uma destas categorias ¢ dividida em subcategorias:

e Sensorial: 10 subcategorias

e Afetivo: cinco subcategorias

e Avaliagdo subjetiva: uma unica categoria

e  Mista: quatro subcategorias

Por meio dos descritores é possivel calcular dois indices: PRI (Indice de Avaliagio
de dor) e NWC (Numero de Palavras escolhidas).

Indice de Avalia¢do da dor — Pain rating index — (PRI): é baseado nos valores de
classificagdo escalar das palavras. Em cada uma das 20 subclasses, os descritores que
qualificam a dor aprecem em uma ordem crescente de intensidade. Nesse sistema de
pontuagdo, dentro de cada subclasse, foi atribuido o valor um para a palavra que implicava a
menor dor, isto ¢, a dor mais fraca; para a proxima, o valor dois, e assim por diante. Os
valores numéricos das palavras escolhidas pelo individuo em cada subclasse devem, entdo, ter
seus valores escalares somados para se obter uma pontuacdo para cada categoria maior —
sensorial, afetiva, avaliativa e mista — e uma pontuac¢ao total para todas as categorias.

Numero de palavras escolhidas — Pain rating index — (NWC). O individuo deve ser
instruido a escolher somente uma palavra em cada uma das vinte subclasses, ndo sendo
obrigatorio que ele escolha palavras em todas elas. Assim, o NWC pode ter um valor maximo
de 20. E pode-se calcular, também, o nimero de palavras escolhidas em cada categoria.

Nesse estudo foi utilizado somente a terceira parte do Br-MPQ, visto que um dos
objetivos propostos foi caracterizar a dor em mulheres submetidas ao tratamento por cancer

de mama
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No final do questionério existem trés questdes abertas, as quais o individuo deve
responder com suas palavras, sdao elas: o que aumenta a dor, o que diminui a dor ¢ se ele
suporta bem as dores em geral. Estas questdes também foram feitas as mulheres do presente

estudo.

4.5.1.6 Diagrama Corporal de Localizacdo e Distribuicdo Espacial da Dor

Margolis, Tait, Krause' (1986, apud SILVA; RIBEIRO-FILHO, 2006, p.353)
desenvolveram o diagrama que consiste em uma representacdo esquematica do corpo
humano, divido em 45 areas, especificacdes como frontal, dorsal, direita, esquerda e

subdivisdes do corpo enumeradas de 01 a 45 (anexo C). Com isso, no questionario,
ao responder as perguntas relativas a dor, cada mulher foi orientada a apontar o local

correspondente ao sintoma.

4.5.1.7 Validacdo de conteuado

Para a validacdo do contetido, formou-se um grupo de cinco especialistas da
tematica dor e cancer de mama, sendo dois fisioterapeutas, dois enfermeiros e um médico.
Cada profissional participante recebeu uma copia do instrumento criado pela pesquisadora
para que fossem realizadas sugestdes e adaptagcdes visando a uma melhor adequagdo do

questionario.

! MARGOLI, R. B.; TAIT, R.C.; KRAUSE, S. J. A rating system for use with patient pain
drawings. Pain, v. 24 (1), p. 57-65, 1986.
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4.6 Comité de Etica

A execucdo da pesquisa foi autorizada pela Coordenadora do Nucleo de Ensino,
Pesquisa e Assisténcia na Reabilitacdo de Mastectomizadas, local este em que foi realizada a
coleta de dados.

Em seguida, o projeto foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Institui¢do onde foi realizado o estudo, sob o processo n° 0802/2007 (Anexo D). Tal
procedimento visa a preservacdo dos sujeitos da pesquisa, assegurando a sociedade que a
pesquisa vem sendo desenvolvida de forma correta e de acordo principios éticos minimante
consensuais (OLIVEIRA, 1999).

A solicitagdo para participacdo na pesquisa foi realizada mediante assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, apos prévio esclarecimento sobre a natureza e
os objetivos do estudo. Uma cdpia ficou com a pesquisadora e a outra com a paciente

(apéndice B).

4.7 Analise dos Dados

Os dados coletados foram armazenados com o auxilio do aplicativo Excel do
Programa Microsoft Office 2007. Este procedimento foi realizado a partir da aplicacdo da
técnica de dupla digitagdo com vistas a verificagdo de erros de digitagdo e auxiliado por um

dicionario elaborado pela pesquisadora, no qual cada codigo correspondia a
descricao de uma variavel.

O programa estatistico utilizado foi o Statistical Program for Social Sciences (SPSS)
versdo 10.0. Os dados foram apresentados e organizados a partir da estatistica descritiva de
caracterizagcdo da amostra, dados sobre o cancer de mama, sobre a dor e, para as variaveis do
IBD relacionados a interferéncia da dor, sob a forma de média, desvio padrdo, mediana,
valores minimos € maximos.

Para analise dos valores obtidos na escala numérica no indice quantitativo de dor
(PRI: PRI-t: total, PRI-s: sensorial, PRI-af: afetivo, PRI-av: avaliativo, PRI-m: misto), foi
utilizada a andlise proposta por Kremer, Atkison e Ignelzi (1982). Os autores sugerem

ponderar a respeito dos valores dos indices, uma vez que cada uma das categorias apresenta
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um numero de subcategorias e numero de palavras diferentes. O calculo do valor atribuido a
cada uma das categorias ¢ a razao entre a soma da intensidade escalar obtida em cada uma das
categorias e o valor total possivel em cada uma delas. Assim, o valor zero indica que nenhum
individuo indicou determinada categoria e 1 que todos indicaram tal categoria ou palavra. O
NWC total foi analisado sob forma de média, desvio padrao, mediana, valores minimos e
MmAaximos.

Para a tabulacdo dos dados relativos aos locais que identificavam a dor através do

diagrama corporal, foi utilizada a analise descritiva e percentual.



5. RESULTADOS

5.1 Caracterizacao das mulheres estudadas

A maioria das mulheres estudadas era casada (73,3%) e da raca branca (70%). A

religido predominante foi a catolica (70%) e a maioria das mulheres eram procedentes da

cidade de Ribeirdao Preto (70%) (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicao das mulheres de acordo com o estado civil, cor da pele, procedéncia,

religido e ocupacgao (Ribeirdo Preto — SP, 2008).

Variaveis Categorias No %
Estado Civil Solteira 4 13,3
Casada 22 73,3
Separada/divorciada 10 10
Viuva 1 33
Cor da Pele Branca 21 70
Negra 1 33
Parda 7 233
Amarela/asiatica 3,3 3,3
Procedéncia Ribeirdo Preto 23 76,7
Cidades da regido 7 23,3
Religido Catolica 21 70
Evangélica 4 13,3
Evangélica pentecostal 1 33
Espirita 3 10
Sem prética religiosa 1 33
Ocupacao Do lar/dona de casa 19 63,3
Empregada doméstica 1 3,3
Trabalhadora de empresa 3 10
Trabalhadora autonoma 3 10
Desempregada 1 33
Outros 3 10
Total 30 100
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Em relagdo a ocupacao profissional, foi possivel perceber que a maioria das mulheres
participantes desta pesquisa ndo exercia atividade remunerada, sendo 63,3% delas do lar/dona

de casa (Tabela 1).

Tabela 2 — Valores minimos, maximos, mediano, médio e desvio padrio para as variaveis:
idade, escolaridade, renda familiar, nimero de pessoas no domicilio (Ribeirdo
Preto — SP, 2008).

Valor Valor Mediano Valor Desvio —

Minimo maximo Médio padrao
Idade 32,18 79,30 53,21 55,69 11,46
Escolaridade 0 17 6 7,13 4,84
Renda 415,00 4150,00 1245,00 1539,00 987,61
familiar
Pessoas  que 1 5 3 2,97 1,06
vivem da
renda

As mulheres entrevistadas tinham idade na faixa de 32,18 a 79,30 anos, sendo que a
maioria tinha 63,27 anos (75%). A idade média foi de 55, 69 anos, com desvio padrdao (DP)
de 11, 46 (Tabela 2).

O grau de escolaridade variou de 0 a 17 anos com média de 7,13 anos de estudos (DP
= 4, 84) e quatro delas (13,3%) revelaram que “ndo” sabiam ler e escrever. Em relagdo a
renda familiar, a média foi de R$ 1539,00 (DP = R$ 987,61) com variagdo de R$ 415,00 a R$
4150,00. Com esta renda familiar, viviam, em média, 2,97 pessoas, com uma variagdo de uma

a cinco pessoas vivendo com a renda informada (Tabela 2).

5.2 Dados sobre o cancer de mama e tratamento

Em relacdo ao tempo de cirurgia, as mulheres entrevistadas tinham, no periodo de
execu¢do da pesquisa, em média, 4,08 anos (DP=4, 31). O intervalo minimo foi de 1,04 anos

e o maximo de 21,69 anos ap0s a cirurgia para tratamento do cancer de mama.
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Tabela 3 — Distribui¢ao das mulheres entrevistadas, segundo a lateralidade da cirurgia, o tipo
de cirurgia, a realizacdo de esvaziamento axilar e linfonodo sentinela (Ribeirdo
Preto - SP, 2008).

Variaveis Categorias No %
Lateralidade da cirurgia Direito 15 50
Esquerdo 14 46,7
Bilateral 1 33
Tipo de cirurgia Mastectomia total 15 50
Quadrantectomia 15 50
Esvaziamento axilar Sim 29 96,7
Nao 1 33
Linfonodo sentinela Sim 8 26,7
Nio 22 73,3
Total 30 100

Quanto a lateralidade, observa-se que a mama direita foi acometida em 50% da
amostra estudada, enquanto a esquerda alcangou um percentual de 46,7% e somente uma
mulher (3,3%) foi acometida bilateralmente. Em relagdo ao tipo de cirurgia realizada,
observa-se uma distribui¢do equitativa entre a mastectomia radical (50%) e a quadrantectomia
(50%) (Tabela 3).

Entre as mulheres estudadas, oito realizaram a técnica do linfonodo sentinela, destas,
apenas uma nao foi submetida a ressec¢do axilar. Este ultimo procedimento foi realizado por

29 das 30 mulheres (Tabela 3).
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Tabela 4 — Distribuicdo das mulheres entrevistadas, segundo presencga de infec¢do, deiscéncia
de sutura, tempo de permanéncia com dreno, realizagdo de pun¢do do seroma e
numero de vezes em que esse procedimento foi realizado (Ribeirdo Preto — SP,

2008).

Variaveis Categorias No %

Infeccdo na incisdo cirdrgica Sim 9 30
Nao 21 70

Deiscéncia de sutura Sim 12 40
Nio 18 60

Tempo de permanéncia com dreno 0 |—5 dias 7 23,3
5 | 10 dias 18 60
10 } 15 dias 3 10
15 dias ou mais 2 6,7

Puncéo do seroma Sim 8 26,7
Nio 22 73,3

Total 30 100

Quanto as complicagdes pds-operatorias, nove

mulheres (30%)

apresentaram

infec¢do na incisdo cirtrgica e 12 mulheres (40%) tiveram deiscéncia de sutura. O tempo de

permanéncia com dreno variou de cinco a 10 dias em 60% das mulheres e a maioria delas

(73,3%) nao realizou puncao do seroma (Tabela 4).

Quando questionadas acerca do tratamento adjuvante, 23 delas (76,7%) relataram

terem sido submetidas a radioterapia, sendo que o local irradiado mais frequentemente foi a

regido axilar e torax (82,6%).
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Tabela 5 — Distribuicao das mulheres entrevistadas, segundo complicagdes da radioterapia,
eritema, descamacao e queimadura (Ribeirdo Preto — SP, 2008). n=23

Complicacbes da Radioterapia Categorias N° %
Eritema Sim 6 26,1
Nao 17 73,9
Descamacéo Sim 4 17,4
Nio 19 82,6
Queimadura Sim 6 26,1
Nao 17 82,6
Total 23 100

Dentre as 23 mulheres que realizaram radioterapia, foi possivel verificar que seis
(26,1%) apresentaram eritema, quatro (17,4%) descamagdo e seis (26,1%) queimadura
(Tabela 5).

Em relacdo ao tratamento quimioterapico, 24 mulheres (80%) o realizaram. Destas,
11 (45,8%) receberam quimioterapia neoadjuvante, em média, 4,91 ciclos (DP = 2,07). 21
mulheres (87,5%) realizaram quimioterapia adjuvante, em média, cinco ciclos (DP =1, 28).

A maioria das mulheres deste estudo (76,7%) nado realizou a cirurgia de reconstrug¢ao
mamaria. Dentre as mulheres, sete (23,3%) a realizaram, sendo cinco (71,4%) concomitante a
cirurgia para retirada do cancer de mama. A técnica mais utilizada foi a reconstru¢do mamaria

com retalho musculocutaneo do reto abdominal.
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5.3 Caracterizacao da dor

5.3.1 Localizacéo
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As mulheres pesquisadas foi solicitado que marcassem no diagrama corporal os
locais de maior ocorréncia de dor. A partir desta identificacdo, foi possivel obsevar que os
locais quatro e cinco (imagem correspondente ao torax) foram definidos por 13 (43,3%) ¢ 12

(40%), respectivamente, como aqueles em que a dor ¢ mais recorrente. Vale ressaltar que o
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braco e antebraco também foram locais em que a dor ocorre com frequéncia, variando de 56,7
a 66,7% nos bracgos esquerdo e direito, respectivamente. Os outros locais tiveram frequéncia

muito baixa e ndo foram destacados no diagrama corporal.

Tabela 6 — Distribuigdo das mulheres entrevistadas, segundo o inicio da dor, frequéncia,
duracdo e predominio da dor (Ribeirdo Preto — SP, 2008).

Variaveis Categorias No %
Inicio da dor Antes da cirurgia da mama 7 23,3
Ap6s cirurgia da mama 14 46,7
Apos radioterapia 7 233
Apos reconstrucao mamaria 2 6,7
Frequéncia da dor Diaria 17 56,7
A cada 2-3 dias 5 16,7
Semanal 3 10
Outras 5 16,7
Duracéo da dor Constante 12 40
<1 hora 8 26,7
Entre 1-3 horas 4 13,3
Entre 3-5 horas 2 6,7
> 6 horas 4 13,3
Predominio da dor Manha 2 6,7
Tarde 6 20
Noite 9 30
Nao ha 13 43,3
Total 30 100

Foi possivel verificar que 46,7% das mulheres entrevistadas responderam que a dor
teve inicio ap0s a cirurgia da mama. Em relacdo a frequéncia, 56,7% das mulheres relataram
que a dor ocorre diariamente, 40% delas afirmaram que este sintoma ¢ constante, enquanto

para 43,3% ndo hé predominio deste sintoma em nenhum periodo do dia. Entretanto, 30%
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destas Ultimas referiram que a dor era mais frequente no periodo noturno e 20% no periodo da
tarde (Tabela 5).

Tabela 7 — Distribui¢do das mulheres entrevistadas, segundo movimentos relacionados a piora
da dor (Ribeirdo Preto — SP, 2008).

Variaveis Categorias No %
Alcancar Sim 18 60
Nao 12 40
Apoiar Sim 16 53,3
Nao 14 46,7
Empurrar Sim 19 63,3
Nao 11 36,7
Puxar Sim 15 50
Nao 15 50
Abaixar Sim 6 20
Nao 24 80
Total 30 100

Em relacdo a percepcdo das mulheres acerca de aumento da intensidade da dor na
execu¢do de movimentos em atividades diarias, 5,7% responderam que a dor sempre piora
com o movimento, enquanto 26,7% delas ndo fizeram tal relacdo. Os movimentos
identificados como sendo os mais relacionados com o aumento da intensidade da dor foram o
de alcancar e o de empurrar, com frequéncia de 60% e 63,3%, respectivamente. O movimento
de puxar, para 50% delas, também esteve relacionado ao aumento da intensidade da dor

(Tabela 6).
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As mulheres deste estudo ainda foram questionadas sobre o aumento da intensidade da
dor com a pratica de exercicios fisicos e 17 delas (56,7 %) negaram tal relagdo, enquanto sete
(23,3%) relataram que, as vezes, ocorria aumento e seis (20%) disseram que dor sempre

aumentava com o exercicio fisico.

Tabela 8 — Distribuicdo das mulheres entrevistadas, segundo alivio da dor com medicamento,
relaxamento, massagem, exercicios, respiragao profunda, acupuntura, alongamento
e eletroestimulacao transcutanea (TENS) (Ribeirdo Preto — SP, 2008).

Variaveis Categorias No %
Uso de medicamento Sim 14 46,7
Nao 16 53,3
Pratica de relaxamento Sim 15 50
Nao 15 50
Pratica de massagem Sim 20 66,7
Nao 10 33,3
Prética de exercicios Sim 11 36,7
Niao 19 63,3
Técnica de respiracdo profunda Sim 11 36,7
Nao 19 63,3
Alivio da dor com alongamentos Sim 10 33,3
Niao 20 66,7
Uso do TENS Sim 7 23,3
Nao 23 76,7
Total 30 100

Em relacdo ao uso de recursos para alivio da dor, observa-se que a pratica de
massagem foi o recurso utilizado por 20 mulheres (66,7%). Além da massagem, destacam-se
o uso de medicamentos relatado por 14 das mulheres entrevistadas (46,7%) (Tabela 7).

A préatica de relaxamento como busca de alivio da dor foi utilizado por 15 mulheres
(50%). A pratica de exercicios e uso de técnicas de respira¢do profunda foram relatadas por

11 das mulheres (36,7%) (Tabela 7).
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5.4 Dados sobre o Inventario Breve de Dor

Tabela 9 — Distribuicdo das mulheres entrevistadas, segundo interferéncia da dor no humor,
sono, habilidade de caminhar, trabalho (Ribeirdo Preto — SP, 2008).

Itens IBD Valor Valor Valor Mediano Desvio Padréo
Minimo Maximo Meédio

Humor 0 10 4,5 5,0 3,5

Andar 0 10 2,07 0,00 3,12

Trabalho 0 10 4,5 5,0 3,58

Relacionamento 0 10 2,57 0,00 3,66

com as pessoas

Dormir 0 10 4,07 4.5 3,92

Apreciaravida 0 10 3,67 3,0 3,82

Lazer 0 10 3,07 0,00 3,7

Atividade 0 10 2,43 0,5 3,05

Sexual

Auto cuidado 0 10 2.3 0,5 3,05

Através do IBD, foi possivel identificar a interferéncia da dor, em atividades do
cotidiano e laboral, em uma escala numérica de zero a dez. A dor interfere, principalmente, no
humor e no trabalho, em média, 4,5 (DP=5,0). O sono também foi afetado pela presenca de

dor, com média de 4,07 (DP=4,5) (Tabela 8).
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5.5 Dados sobre o Questionario de McGill

Tabela 10 — Distribuicdo das mulheres entrevistadas segundo frequéncia dos descritores do
MPQ da categoria sensorial selecionados pelas mulheres em cada subcategoria
(Ribeirao Preto — SP, 2008).

Categoria Sensorial Descritores No %
Que vai e vem 11 36,7
Que pulsa 3 10
Temporal Latejante 11 36,7
Em pancadas 1 33
Naio escolheram 4 13,3
Que salta aqui e ali 5 16,7
Espacial Se espalha em circulos 1 33
Que irradia 13 433
Nao escolheram 11 36,7
Pica como uma agulhada 4 13,3
E como uma fisgada 13 433
Pressdo- Ponto Como pontada de faca 1 3,3
Perfura como uma broca 1 3,3
Naio escolheram 11 36,7
Incisdo Corta como navalha 1 3,3
Que dilacera a carne 6 20
Nio escolheram 23 76,7
Compressao Como um beliscdo 3 10
Em pressdo 2 6,7
Como uma mordida 2 6,7
Em c@imbra/colica 6 20
Que esmaga 5 16,7
Nao escolheram 12 40
Tracéo Que repuxa 15 50
Que arranca 2 6,7
Que parte ao meio 2 6,7
Naio escolheram 11 36,7
Calor Que esquenta 7 23,3
Queima como agua quente 4 13,3
Queima como fogo 6 20
Nao escolheram 13 433
Vivacidade Que coca 8 26,7
Em formigamento 8 26,7
Ardida 3 10
Como uma ferroada 4 13,3
Naio escolheram 7 23,3
Surdez Amortecida 3 10
Adormecida 14 46,7
Naio escolheram 13 433
Geral Sensivel 2 6,7
Dolorida 11 36,7
Como um machucado 3 10
Pesada 10 333

Nio escolheram 4 13,3
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Na categoria Sensorial, composta por dez subcategorias, destacaram-se: a Temporal,
Espacial, Pressao-ponto, Tracao, Surdez e Geral. Na subcategoria Temporal, os descritores
“que vai e vem” ¢ ““latejante” foram escolhidos, cada um, por 11 mulheres (36, 7%). Na
subcategoria Espacial, o descritor “que irradia” foi escolhido por 13 mulheres entrevistadas
(43,3%). O descritor “é como uma fisgada”, da subcategoria Pressdo-Ponto, foi escolhido por
13 mulheres (43,3%). Na subcategoria Tracdo, o descritor “que repuxa’ foi escolhido por
metade das mulheres 15 (50%). A subcategoria Surdez teve o descritor “adormecida”
escolhido por 14 mulheres (46,7%). Na subcategoria Geral, os descritores “dolorida™ e
“pesada, foram escolhidos por 11 (36,7%) e 10 (33,3%) mulheres (Tabela 9).

Tabela 11 — Distribui¢cdo da frequéncia e percentuais dos descritores do MPQ da categoria
afetiva selecionados pelas mulheres em cada subcategoria (Ribeirdo Preto —

SP, 2008).
Categoria Afetiva Descritores No %
Cansaco Que cansa 8 26,7
Que enfraquece 4 13,3
Fatigante 8 26,7
Que consome 3 10
Nao escolheram 7 23,3
Autondmica De suar frio 2 6,7
Que da ansia de vomito 6 20
Nao escolheram 22 73,3
Medo Assustadora 9 30
Horrivel 2 6,7
Tenebrosa 5 16,7
Nao escolheram 14 46,7
Punicéo Castigante 6 20
Torturante 8 26,7
Nao escolheram 16 53,3
Desprazer Chata 12 40
Que perturba 2 6,7
Que da nervoso 4 13,3
Irritante 6 20
De chorar 3 10
Nao escolheram 3 10

A categoria Afetiva ¢ composta por cinco subcategorias. Dentre elas, as mais

escolhidas foram: Cansaco, Medo, Puni¢ao e Desprazer.
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No que diz respeito a esta categoria, os descritores “que cansa” e “que enfraquece”,
da subcategoria Cansago, foram igualmente escolhidos por 8 mulheres (26,7%); o descritor
“assustadora’, da subcategoria Medo, foi escolhido por 9 delas (30%); da subcategoria
Punigdo, o descritor “torturante” foi escolhido por 8 delas (26,7%); e o descritor “chata”, da

subcategoria Desprazer, foi escolhido por 12 das mulheres (40%) (Tabelal0).

Tabela 12 — Distribuicdo de frequéncia simples e percentual dos descritores do MPQ da
categoria avaliacdao subjetiva selecionados pelas mulheres em cada categoria
(Ribeirdo Preto - SP, 2008).

Categoria Avaliacao Subjetiva Descritores No %
Leve 7 233

Avaliacéo Subjetiva Incomoda 13 433
Angustiante 5 16,7
Inaguentavel 1 33
Nao escolheram 4 13,3

Total 30 100

Na subcategoria Avaliagdo Subjetiva, o descritor “incomoda” foi escolhido por 13
mulheres entrevistadas (43,3%), enquanto sete delas (23,3%) escolheram o descritor “leve”

(Tabela 11).

Tabela 13 — Distribuicdo da frequéncia simples e percentuais dos descritores do MPQ da
categoria mista selecionados pelas mulheres em cada subcategoria (Ribeirdo Preto — SP,
2008).

Categoria Mista Descritores No %
Dor/Movimento Que prende 11 36,7
Que imobiliza 1 3,3
Que paralisa 2 6,7
Nao escolheram 16 533
Sensorial Que cresce e diminui 7 23,3
Espeta como uma langa 3 10
Que rasga a pele 1 33
Nao escolheram 19 63,3
Frio Fria 7 23,3
Gelada 1 3,3
Que congela 1 3,3
Nao escolheram 21 70
Emocional Que da falta de ar 3 10
Que deixa tenso (a) 14 46,7
Cruel 2 6.7
Nio escolheram 11 36,7

Total 30 100
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A categoria Mista € composta por quatro subcategorias. Na subcategoria
Dor/Movimento, 11 das mulheres (36,7%) escolheram a palavra “que prende” como descritor
da dor; a subcategoria Sensorial teve o descritor “que cresce e diminui” escolhido por sete
mulheres (23,3%); na subcategoria Frio, o descritor “fria” foi escolhido por sete delas
(23,3%) e na Emocional 14 mulheres (46,7%) escolheram o descritor “que deixa tensa’ para
identificar a dor (Tabela 12).

Através dos 68 descritores do MPQ foram obtidos dois indices: o PRI (Pain Rating
Index), isto é, o Indice Quantitativo de Dor e 0 NWC (Number of Words Chosen), que se

refere ao Numero de Palavras Escolhidas.

Tabela 14 — Valores minimos, maximos, medianos e médios ponderados do Indice de
Avaliacdo de Dor (PRI) das mulheres entrevistadas (Ribeirdo Preto — SP, 2008).

PRI Mediana (minimo — maximo) Medio
Sensorial 0,44 (0,09-0,74) 0,41
Afetivo 0,32 (0,01-0,76) 0,36
Avaliacao 0,4 (0,01-1) 0,38
Subjetiva

Misto 0,16 (0,01-0,92) 0,23
PRI total 0,35 (0,12-0,69) 0,36

Conforme ja citado, o calculo do PRI foi realizado a partir do valor ponderado das
dimensdes, uma vez que cada categoria apresenta um nimero de subcategorias e descritores
diferentes. Assim, o PRI demonstra que as categorias mais recorrentes foram a Sensorial e
Avaliacao Subjetiva (Tabela 14).

E importante mencionar que todas as categorias analisadas foram selecionadas pelas
mulheres entrevistadas e que a categoria Avaliacdo Subjetiva foi escolhida por 26 delas.

O Numero de Palavras Escolhidas (NWC) refere-se ao numero de descritores
selecionados no instrumento, apresentando valor minimo de zero e maximo de 20. Este estudo
apresentou valor médio de 0,59 descritores e mediano de 0,62 (DP=0,2). Os valores minimos

e maximos foram 0,20 e 0,95, respectivamente.



5. Resultados 52

Tabela 15 — Distribuicdo da frequéncia e percentuais simples de fatores que contribuem para a
dor aumentar, diminuir e o quanto as mulheres entrevistas suportam a dor (Ribeirdo Preto —

SP, 2008).

Categorias Palavras Numero %
Aumenta a dor Alteragdes emocionais 13 433
Aparece sem perceber 1 3,3
Chegar a casa 1 33
Deitar do lado operado 3 10
Esfor¢o 5 16,7
Movimento 5 16,7
Postura ruim 1 33
Toque 1 3,3
Diminui a dor Desaparece sem perceber 1 3,3
Descansar/relaxar 15 50
Eletroestimulacao alta voltagem 1 33
Exercicio 4 13,3
Massagem 1 33
Medicamento 3 10
Nao tocar o local operado 1 33
Sair para passear 4 13,3
Total 30 100

Em relagdo as questdes abertas do questionario de McGill, as mulheres apontaram os

fatores que interferem no aumento e diminuicdo da dor e a intensidade que suportam. O
aumento da dor foi atribuido por 13 mulheres (43,3%) as alteragdes emocionais, enquanto o
fator que mais contribuiu para sua diminuicdo foi descansar/relaxar, apontado por 15
mulheres (50%) (Tabela 15).

Dentre as mulheres entrevistadas, 25 (83,3%) disseram que suportam as dores, duas

(6,7%) suportam moderadamente e trés (10%) relataram que a dor ¢ insuportavel.



6. DISCUSSAO

A influéncia da idade no desenvolvimento da dor ¢ uma questdo que ndo foi
suficientemente aprofundada e que, por isso, ainda ndo se chegou a um consenso. De acordo
com Gagliese e Melzack (1997), as diferencas observadas entre idade e intensidade de dor
podem sofrer influéncia do tipo de escala usada para avaliagdo. Um outro fator que deve ser
enfatizado ¢ que a maioria dos instrumentos ¢ validada em populagdes jovens.

Jung et al. (2003), ao analisarem estudos realizados sobre fatores de risco para
desenvolvimento da dor ap6s tratamento por cancer de mama, ndo identificaram a idade como
um fator importante. No entanto, alguns estudos mostram que mulheres mais jovens sdo
predisponentes a desenvolver quadro algico ap6s o tratamento do cancer de mama
(TASMUTH et al., 1995; SMITH et al., 1999; ARMER; FU, 2005; PEUCKMANN et al.,
2008), enquanto outros estudos ndao encontraram relacdo entre idade e a dor apds o
tratamento (KRONER et al., 1989; IVENS et al., 1992; CARPENTER et al., 1999). No
presente estudo, ndo foi possivel estabelecer tal relacdo, visto que a maioria das mulheres
participantes era idosa.

Sabe-se que mulheres jovens com diagndstico de cancer de mama apresentam um pior
prognostico clinico, pois o cancer de mama tende a ser mais agressivo, apresentando maior
invasdo vascular, permeacdo linfatica e metéstases para linfonodos axilares, necessitando,
muitas vezes, de tratamentos mais radicais (CRIPPA et al., 2003). Esse pode ser um motivo
pelo qual alguns autores acreditam que a dor pode ser mais frequente na populagdo de
mulheres mais jovens. COLLEONI et al. ( 2002), ao realizarem revisdo bibliografica sobre o
tema, identificaram nos resultados dos estudos que o aumento da idade prediz um
enfrentamento e uma aceitacdo da doenga diferentes das mulheres mais jovens. Segundo os
autores, as mulheres mais idosas tendem a aceitar a dor, apds o tratamento por cancer de
mama, como um sintoma inevitavel.

Outro aspecto que pode interferir na tolerancia da dor € a crenga em um ser superior.
Alguns autores afirmam que a pratica religiosa pode levar os pacientes a suportarem mais o
sintoma (BUSSING et al., 2009; RIPPENTROP et al., 2005). Entretanto, Aukust-Margeti¢ et

al. (2005) relatam que mulheres com dor e cancer de mama utilizam a oragdo com uma
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estratégia de enfrentamento da doenga, mas afirmam nao ser possivel determinar se a pratica
religiosa exerce efetivamente influéncia positiva ou negativa na percep¢ao da dor.

Tasmuth, Blomqvist, Kalso (1999) afirmam que a ocorréncia de dor crénica em
mulheres com cancer de mama ¢ um sintoma importante que pode afetar as atividades
funcionais e as ocupacdes exercidas no lar. As atividades domésticas foram predominantes
entre as mulheres do presente estudo. Apesar de muitas mulheres exercerem trabalho
profissional, muitas delas ainda continuam responsaveis pelo trabalho doméstico. Esta
superposi¢do de responsabilidades ¢ um fator estressante que pode provocar doengas e
comprometimentos na qualidade de vida da mulher (ARAUJO et al., 2006) e, assim, a dor
pode vir a tornar-se um fator adicional neste comprometimento.

No caso das mulheres estudadas, pode-se acrescentar a dor aspectos relacionados as
mudangas fisicas, principalmente, relacionadas as alteracdes de mobilidade e sensibilidade no
membro superior homolateral a cirurgia. Muitas vezes, estas alteragcdes interferem no
desenvolvimento de atividades ocupacionais, comprometendo o cotidiano das mulheres
mastectomizadas que, aliado a presenga da dor, interfere na qualidade de vida e no
desempenho das atividades de vida diaria, tornando-se um fator gerador de conflitos
(KORNGUTH et al., 2000).

Alguns estudos apontam que o tipo de cirurgia pode influenciar no desenvolvimento
de sintomas sensoriais, como a dor cronica em mulheres apos o tratamento para o cancer de
mama, com incidéncia variando de 5 a 74 %. (OLSEN et al., 1993; THOMPSON et al., 1995;
KWEKKBOOM, K. 1996; JUNG et al., 2003).

Stevens et al. (1995) relataram uma prevaléncia de 20% na presenca do sintoma de dor
cronica em estudo realizado com 95 mulheres, apds cirurgia para tratamento do cancer de
mama. Para esses autores, a incidéncia da dor cronica nao difere, estatisticamente, apos a
mastectomia quando comparada com a nodulectomia. Tasmuth et al. (1995) que
acompanharam 467 mulheres durante 58 meses ap0s a cirurgia, relataram que a dor cronica €
0 sintoma mais presente apds a cirurgia do tipo quadrantectomia, mais ainda do que a
mastectomia total. Esta relacdo foi confirmada em estudo realizado com 134 mulheres. O
estudo tinha como objetivo identificar os fatores de risco relacionados ao desenvolvimento da
dor crdnica e seus resultados confirmaram que as mulheres tratadas com cirurgias mais
conservadoras, como a quadrantectomia, apresentavam maior risco de desenvolver o sintoma
do que as mulheres que passam por processos cirirgicos mais radicais, como ¢ o caso da

mastectomia (CARPENTER et al., 1999)
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No presente estudo, nao foi possivel identificar tal relagdao, devido ao fato de que o
mesmo percentual de mulheres foram submetidas a mastectomia e quadrantectomia e todas
elas apresentavam algum tipo de dor.

No caso do cancer de mama, iniciativas visando ao diagndstico precoce e ao
aperfeicoamento de técnicas cirirgicas para tratamentos menos invasivos t€ém sido constantes
e tém como objetivo diminuir a morbidade e a mortalidade.

Apesar da evolucdo do tratamento cirurgico e do advento da técnica do linfonodo
sentinela, a linfadenectomia axilar prevalece entre as mulheres (SCHULZE et al., 2006)
promovendo um controle local do tumor. Sabe-se, entretanto, que este procedimento pode
aumentar as chances do desenvolvimento de morbidades e acarretar o aparecimento de
sintomas tardios como a dor cronica, num percentual de até 20% das mulheres com
linfadenectomia axilar (PETREK et al., 2001; VERVERS et al., 2001). Durante os tltimos
anos, a técnica do linfonodo sentinela emergiu como uma alternativa potencial de preservar os
linfonodos axilares promovendo menos comprometimento do brago homolateral a cirurgia.
Neste estudo, o esvaziamento axilar prevaleceu entre as mulheres estudadas e apenas uma
delas ndo realizou a linfadenectomia. Destaca-se que o tempo de cirurgia entre as mulheres
estudadas atingiu 21,69 anos. E, ainda, a partir deste trabalho, foi possivel verificar que, mais
recentemente, a técnica do linfonodo sentinela tem sido bastante utilizada.

Entretanto, a grande prevaléncia do esvaziamento axilar entre as mulheres demonstra
que, apesar dos grandes avancos e dos programas de rastreamento do cancer de mama, o
diagnéstico tardio ainda ¢ um realidade no Brasil. E, esse fato, na maioria das vezes, remete a
tratamentos mais agressivos na tentativa de prolongar a vida destas mulheres, muito embora o
aparecimento de morbidades seja inevitavel diante de métodos como o esvaziamento axilar
(SCHWARTSMANN, 2001).

Entre os tratamentos, a radioterapia ¢ apontada como um fator de risco para o
aparecimento da dor cronica (MERIC et al., 2002; CROSS; GLANTZ, 2003). A justificativa
para tal ocorréncia ¢ o fato de o plexo braquial, localizado na fossa supraclavicular, ficar
susceptivel a lesdo, pois esta area ¢, frequentemente, irradiada para obter um controle
locorregional da doenga (BARTELINK et al., 2001; RECH et al., 2001).

Em estudo realizado com 193 pacientes com cancer de mama para determinar a
prevaléncia de sintomas subjetivos e complicagdes tardias causadas pelo tratamento cirirgico
e pela radioterapia, a dor foi referida por 73% das entrevistadas como um sintoma ocasional,

mas presente (ISHIYAMA et al., 2006).
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Poleshuck et al. (2006), em estudo prospectivo com 95 mulheres que visava a
identificar os fatores de risco relacionados a dor crénica apds o tratamento para o cancer de
mama, identificou que a radioterapia ¢ um fator importante que pode contribuir para o
desenvolvimento da dor cronica.

A dor cronica, apos o tratamento por cancer de mama, € assunto que vem sendo
amplamente estudado devido aos diversos fatores que podem levar ao seu desenvolvimento
(JUNG et al., 2003). A incidéncia de dor nesta populagdo pode chegar a aproximadamente
50% (PERKINS; KEHLET, 2000).

O termo sindrome de dor pds-mastectomia vem sendo usado para descrever um
processo patoldgico importante caracterizado, principalmente, pela dor que persiste entre
essas pacientes apos o periodo considerado “normal” ao tratamento. Atualmente, varios
fatores podem levar ao desenvolvimento deste quadro, como a idade, o tipo de técnica
cirargica e tratamentos adjuvantes (CARPENTER et al., 1999; POLESHUCK et al., 2006). O
mecanismo exato para o desenvolvimento da dor ainda ndo ¢ muito claro, mas acredita-se que
possa haver comprometimento neural em decorréncia do tratamento, como: formacdo de
neuroma, comprometimento do nervo intercostobraquial, formacdo de fibrose e
comprometimento da inervagdo cutdnea no ato cirargico (SMITH et al., 1999; CHEVILLE;
TCHOU, 2007). O estudo realizado por Santos (2008) confirmou a hipotese do
comprometimento do nervo intercostobraquial. Apds avaliar a sensibilidade deste nervo em
94 mulheres com cirurgia axilar, o autor identificou que 17% delas referiram dor. Ele sugere
que a dor referida pode ser conseqiiéncia do tratamento realizado, uma vez que as mulheres
avaliadas ndo apresentavam metéstases diagnosticadas.

Apesar dos varios estudos avaliarem e descreverem o desenvolvimento de quadros
algicos durante longos anos, poucos buscaram delimitar um quadro temporal da dor,
identificando em quais os periodos do dia o sintoma ¢ mais frequente, qual a duragdo e,
principalmente, se a mulher consegue relacionar o aparecimento da dor com alguns dos
procedimentos relacionados durante o tratamento.

Poucos estudos que avaliam a dor em mulheres que realizam este tipo de tratamento
utilizam como recurso para localizar a dor o uso de imagens que permitem as mulheres
apontar as regides de maior ocorréncia do sintoma. Neste estudo pode-se verificar que,
utilizando este recurso, as regides do hemitérax direito e esquerdo, bem como os bragos
direito e esquerdo prevaleceram entre as dreas demarcadas. Estudo realizado por Carpenter et
al (1998) avaliou 134 mulheres, dentre estas, 86% relacionaram a dor com o lado da mama

operado, 69% com o braco homolateral a cirurgia e 58% localizaram a dor em mais de trés
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pontos. A localizagdo da dor nas regides axilar, toracica e do brago correspondente ao lado
operado também foi mencionada em outras pesquisas similares, as quais identificaram uma
relacdo do tratamento do cancer de mama com o térax e membro superior homolateral a
cirurgia (SMITH et al., 1999; BURCKHARDT; JONES 2005; NESVOLD et al, 2008;
PEUCKMANN et al., 2008).

Burckhardt e Jones (2005), que avaliaram 23 mulheres apos o tratamento do cancer
de mama, identificaram que a dor tinha inicio logo ap6s a cirurgia da mama para a maioria
das mulheres pesquisadas.

Nesta dissertagdo, a ocorréncia de dor apos a cirurgia foi de 46,7% e 23,3% se deu
ap6s a radioterapia. Essa ocorréncia ¢ concordante com outros estudos que relacionam
diretamente a dor cronica, apds o tratamento para o cancer de mama, com a técnica cirurgica e
com a radioterapia, modalidades de tratamentos que tém sido consideradas fatores
predisponentes para o desenvolvimento deste quadro algico (CARPENTER et al., 1999;
JUNG et al., 2003; JUNG et al., 2005; ISHIYAMA et al., 2006).

Wallace et al. (1996) avaliaram 282 mulheres que passaram por algum tipo de
cirurgia da mama e as distribuiu em 4 diferentes grupos: (1) mastectomia, (2) mastectomia
com reconstru¢do mamaria, (3) aumento da mama e (4) reducdo da mama. Estes autores
identificaram que 80% das mulheres, do grupo composto por 103 pacientes mastectomizadas,
apresentavam queixa de dor intermitente e para 40% destas mulheres o sintoma tinha duragao
de segundos.

Em estudo mais recente, realizado por Caffo et al. (2003), que avaliou 529 mulheres
apos cirurgia por cancer de mama, 93 (44,3%) relataram que a dor teve inicio ap0s a cirurgia
da mama e para 56 (26,7%) a dor era continua, enquanto para 148 (70,5%) este sintoma era
intermitente. No estudo ora realizado para, aproximadamente, metade das mulheres
entrevistadas a dor era constante.

Sabe-se que os tratamentos cirargicos e adjuvantes podem resultar em morbidades do
membro superior e essas complicagdes podem levar a um prejuizo funcional, principalmente,
do membro superior colateral ao tumor (BARRANGER et al., 2005).

Devido a este comprometimento tentou-se relacionar a percep¢do da dor com os
movimentos realizados pelo membro superior, obtendo como resultados que apenas em 5,7 %
das mulheres a dor aumentava de intensidade em decorréncia do movimento, e para 16,7 % o
movimento, algumas vezes, estava relacionado ao agravamento da dor.

A questao do movimento estd descrita em algumas pesquisas como um dos fatores

que pode alterar ou, at¢ mesmo, agravar a percep¢ao da dor nas mulheres apds o tratamento
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para o cancer de mama. Estes movimentos sdo descritos como bruscos (WALLACE et al.,
1996) ¢ movimentos que alongam o membro superior (MACDONALD et al., 2005). A
justificativa para a dor relacionada ao movimento seria, primeiramente, relacionada ao
comprometimento do nervo intercostobraquial e segundo pelo fato de que algumas mulheres
podem desenvolver um quadro mecanico chamado sindrome do ombro congelado. Sendo
assim, estes dois fatores aumentariam a queixa de dor durante o movimento nessas mulheres
(WALLACE et al., 1996, CHEVILLE; TCHOU, 2007; NESVOLD et al., 2008).

Entre as mulheres deste estudo, a pratica de exercicios ndo foi referida como fator
agravante do quadro algico por 17 mulheres (56,7%). Sabe-se que a reabilitagao funcional dos
membros superiores faz parte das normas e recomendagdes do Ministério da Saude do Brasil
(BRASIL, 2004). Contundo, os exercicios devem ser realizados evitando-se movimentos
rapidos e de repeti¢do visando a minimizagao e prevencao de possiveis seqiielas ao tratamento
do cancer de mama. Como as mulheres deste estudo frequentam um servigo de reabilitagao
em que a pratica de exercicios ¢ realizada por uma hora e trés vezes por semana, acredita-se
que este seja o motivo pelo qual as mulheres que compuseram esta amostra ndo relacionarem
a dor com exercicio. Estudo realizado neste mesmo servico demonstrou que as mulheres
identificaram mais beneficios do que barreiras a pratica da atividade fisica. Esse resultado
deixa em evidéncia que os beneficios percebidos estdo associados tanto ao corpo como a
mente, pois, para elas, a pratica da atividade fisica traz importantes contribui¢des para a saude
e prevencao de doencas, além de auxiliar no retorno da funcionalidade dos bragos e ombros
homolaterais a cirurgia (PRADO, et al., 2004)

Alguns estudos diferem deste resultado apresentando indices importantes de relagdo
entre a dor e a pratica de atividade fisica/exercicio. Destaca-se, entretanto, que a maioria
dessas pesquisas foram realizadas com mulheres que ndo frequentam servigos de reabilitagao
(RIETIMAN et al., 2004; BURCKHARDT; JONES, 2005; MACDONALD et al., 2005) o
que pode sugerir a pratica de exercicios domiciliares realizados de forma inadequada, isto &,
sem a supervisdo de um profissional adequado, propiciando a ocorréncia de dor.

Viérios estudos demonstraram que a dor cronica pode ocorrer em mulheres que se
submeteram ao tratamento do cancer de mama e, algumas delas, podem experimentar essa
sensagdo mesmo depois de anos do término do tratamento (CHEVILLE; TCHOU, 2007).
Assim, € necessario que sejam estudados ndo apenas os fatores que agravam, mas também as
estratégias que possam trazer alivio a dor.

No periodo em que foi realizado este estudo, as mulheres utilizavam alguns recursos

para minimizar a dor, tais como: massagem, o relaxamento e uso de medicamentos. Contudo,
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0 uso de recursos na tentativa de buscar alivio do quadro 4lgico nem sempre traz o resultado
esperado, como ¢ o caso do uso de analgésicos (SMITH et al., 1999; CAFFO et al., 2003).

O conhecimento sobre as medidas de alivio da dor ¢ extremamente importante para
as equipes que trabalham com estas mulheres (CARPENTER, 1998). O manejo adequado da
dor deve ser implementado evitando o autotratamento, visto que este pode comprometer ainda
mais o sintoma da dor entre as mulheres com cancer de mama (CARPENTER et al., 1999;
MACDONALD et al, 2005; CHEVILLE; TCHOU, 2007).

Dessa maneira, o estudo sobre as questdes relacionadas ao alivio da dor foi relevante
porque, através dele, foi possivel observar que o quadro algico interferiu, significativamente,
nas respostas das mulheres pesquisadas. De acordo com as respostas do Inventario Breve de
dor, pode-se verificar que a presenca do sintoma contribuiu para as mudangas no humor,
alteragcdo no desempenho ocupacional, no padrao de sono e na forma de apreciar a vida. Dado
semelhante pode ser encontrado em outros estudos que utilizaram o mesmo instrumento para
avalia¢do da dor (CARPENTER et al., 1998 BURCKHARDT; JONES, 2005; GULLUOGLU
etal., 2006).

Esses valores sugerem que apesar da dor pos-mastectomia ter pouca interferéncia na
vida das mulheres, observa-se que entre os aspectos emocionais, a mudang¢a de humor tem
impacto mais significativo, sendo o mais afetado pela presenca deste sintoma
(BURCKHARDT; JONES, 2005; GULLUOGLU et al., 2006).

A inferéncia da dor, principalmente em se tratando do aspecto emocional, demonstra
que as agdes interdisciplinares na atencdo ao cancer de mama devem fazer parte de uma
atuacdo conjunta entre os profissionais de satde, a fim de que esses intercedam efetivamente
na qualidade de vida destas mulheres. A equipe interdisciplinar deve ser composta por:
médico, enfermeiro, psicologo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, assistente social e
nutricionista (BRASIL, 2004; VENANCIO, 2004).

Neste estudo, o questiondrio de McGill de avaliagdo de dor foi utilizado para
contemplar as diversas dimensdes que envolvem o fendmeno doloroso, tanto qualitativas
como quantitativas.

A categoria sensorial ¢ formada por palavras e expressdes que descrevem aspectos
fisicos sensoriais da experiéncia dolorosa (CASTRO, 1999). Boreau et al. (1990) sugerem
que pacientes que sofrem de dor neuropética tém preferéncia por descritores relacionados a
subcategorias temporal, espacial, pressdo-ponto, calor e outras subcategorias da classe
sensorial. Tal como foi encontrado no estudo anteriormente citado, a categoria sensorial foi a

mais escolhida pelas mulheres aqui entrevistadas. Assim, a dor foi caracterizada pelas
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mulheres deste estudo como “latejante”, ““que irradia”, ‘“que repuxa”, “adormecida”,
“chata”, “incobmoda’ e ““que deixa tenso (a)”’.

O descritor “latejante” pertence a subcategoria temporal e indica dores que sofrem
intrinsecamente uma variagdo temporal. “Que irradia” é o descritor selecionado pelas
mulheres na subcategoria espacial, indicam a area corporal mais ou menos delimitada onde o
individuo percebe que a dor incide. “Que repuxa’ pertence a subcategoria tragdo, refere-se as
dores percebidas como resultantes da acdo de uma forca exercida em dire¢des opostas,
provocando um estiramento. “Adormecida” é um descritor da subcategoria surdez. As
palavras pertencentes a esta subcategoria parecem representar dores mais indefinidas e
constantes e sao chamadas de dores surdas por contraste as dores vivas, ou seja, representam a
“sensacdo da falta de sensacdo” que algumas dores podem implicar. Estas sensa¢des sem
brilho, mas persistentes, incomodam quem as sente (CASTRO, 1999).

A palavra “chata”, da subcategoria desprazer, também foi escolhida ¢ funciona
como ancora para a dimensdo afetiva. S3o palavras que, sempre ou quase sempre, serao
mobilizadas pelas pessoas para avaliar a intensidade do sofrimento provocado pela dor.
Funciona como um resumo da intensidade, do desprazer, do desconforto, do “desagradavel”
associado a um quadro doloroso (CASTRO, 1999).

A palavra “incomoda” representa a categoria avaliacio subjetiva. E formada por
somente uma subcategoria de mesmo nome que analisa, estima e sumariza a for¢a e a
importancia do desconforto subjetivo global gerado pela presenca da dor. E uma forma de
autoconhecimento e autoavaliacdo. Esta categoria ¢ formada por palavras que refletem a
importancia ou a urgéncia da situagdo e buscam avaliar o espago que a dor ocupa na
autopercepcao sensorial e emocional subjetiva de um individuo, levando em consideragao
fendomenos cognitivos de antecipacdo, memoria, atencdo e experiéncia anterior (CASTRO,
1999).

Da subcategoria relacdo dor/movimento, o descritor mais freqiiente foi ‘“que
prende”. Este descritor implica que a dor, provavelmente, ¢ uma causa de restricdo do
movimento. Esta ¢ uma subclasse ndo prevista no MPQ original e que, provavelmente, tenha
aparecido na versdo brasileira em func¢do da consulta a pacientes em tratamento fisioterapico.
O tltimo descritor “que deixa tenso (a)”’, da subcategoria mista emocional, representa o
sofrimento intimo de um sujeito acometido pela dor, um estado emocional de conotagdo
desagradavel e penoso, avesso ao prazer (CASTRO, 1999).

Pode-se verificar pelas analises descritas por Castro (1999) e pelos descritores

escolhidos pelas mulheres que a caracterizagdo da dor no grupo estudado tem relacao direta
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com o significado da palavra, isto €, representam as limitagdes e inconvenientes causados pelo
tratamento do cancer de mama.

A dor lateja, possivelmente, pelo comprometimento de estruturas nervosas. Irradia,
provavelmente, pelo acometimento do lado homolateral a cirurgia, desde a regido toracica
onde se localiza a mama até o membro superior. E adormecida, pois pode ocorrer o
comprometimento do nervo intercostobraquial e estudos sobre a sensibilidade deste nervo
mostram que o mesmo ¢ afetado no tratamento do cancer de mama (PIMENTEL, 2007;
SANTOS, 2008). A dor ¢ chata por trazer lembrangas do tratamento e deixa tensa a mulher,
pois apesar dos avangados tratamentos, a recorréncia do cancer ainda ¢ uma realidade.

Assim, tendo em vista a maneira como foi caracterizada, a dor compde um fator de
comprometimento da qualidade de vida que deve ser avaliada pelos profissionais de satde. As
estratégias alternativas de alivio da dor ainda sdo pouco utilizadas e merecem ser mais
exploradas, ja que foram mencionadas pelas mulheres da pesquisa como uma forma de obter a

atenuacao da dor, afora a terapia medicamentosa.
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O presente estudo teve como objetivo descrever a dor em mulheres submetidas ao
tratamento por cancer de mama. A amostra estudada foi composta predominantemente por
mulheres com idade superior a 50 anos no momento da entrevista, com 4,08 anos de tempo
decorrido apds a cirurgia. Dentre as mulheres selecionadas para esta pesquisa, houve o
predominio de cirurgia do tipo mastectomia e quadrantectomia, acompanhada por
esvaziamento axilar.

Os dados indicaram que a maioria das mulheres relacionou o inicio da dor com o
tratamento do cancer de mama (cirurgia, radioterapia e reconstru¢do mamaria). A maioria
identificou que a frequéncia da dor ¢ didria, de duracdo constante e que ndo existe um horario
especifico do dia em que a dor se faz mais presente.

Os dados evidenciaram que a maioria das mulheres ndo relacionou a dor ao
movimento e aos exercicios. Isso se justifica, possivelmente, por essas mulheres participarem
de um nucleo de reabilitagdo especifico de cancer de mama, em que se preconiza a
movimentagdo do brago operado através da realizagdo de exercicios.

Sobre os recursos utilizados para o alivio da dor, a maioria das mulheres utilizou-se de
recursos ndo farmacoldgicos como massagem, exercicios e relaxamento. No entanto,
verificou-se que o uso de recursos farmacologicos também foi escolhido como uma opgao de
alivio da dor para a grande parte delas.

Foi possivel constatar que a sintomatologia dolorosa interfere, significativamente, nas
atividades laborais e no cotidiano da populacao estudada.

A partir da aplicagdo do questionario de McGill, foi possivel verificar que a dor apds
tratamento por cancer de mama foi considerada sensorial e caracterizada como latejante, que
irradia, como uma fisgada, que repuxa, adormecida, chata, incomoda e que deixa tensa.

A maioria da populagao estudada mencionou que as alteragcdes emocionais fazem a dor
aumentar e que descansar/relaxar diminui a dor. Contudo, grande parte delas relatou que

suporta a dor.
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As regides apontadas como sendo os locais de dor mais frequente foram a regido
toracica superior e o tergo superior do brago localizado entre a linha do cotovelo e a altura
axilar.

Diante do conjunto de resultados aqui apresentados, novos estudos devem ser
realizados visando a correlacionar a dor com fatores predisponentes e outros que identifiquem
a eficacia dos tratamentos implementados.

E importante investigar também este sintoma antes do inicio do tratamento do céncer
de mama para identificar fatores osteomioarticulares prévios e descartar outras hipdteses.

Na pratica clinica, ¢ imprescindivel que os profissionais de satde valorizem a queixa
de dor e incluam em sua rotina a avaliagio periodica do sintoma. E primordial que, desde o
inicio do tratamento do cancer de mama, esses profissionais demonstrem interesse pelo
sintoma e esclarecam a populacdo que a dor € uma conseqiiéncia do tratamento que deve ser
tratada adequadamente e ndo aceita como se ndo houvesse nenhuma maneira de atenua-la.
Assim, ao saber reconhecer e lidar com o sintoma, ¢ possivel oferecer alternativas terapéuticas
para o seu alivio, minimizando os efeitos fisicos e emocionais que causam na vida destas

mulheres.
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APENDICE

Apéndice A

Instrumento de avaliacdo da dor

I- Identificacdo/Dados so6cio-demoqgraficos

1. N° do questionario: 1.

2. Data de preenchimento do questionario:  / / 2./ /
3. Data de nascimento:  / / 3

4. Qual seu estado civil? 4,
( ) 1. Solteira ( )2.Casada

( ) 3. Separada/divorciada () 4. Vilva

5. Sobre sua escolaridade:

a) Vocé sabe ler e escrever? () 1.Sim ( )2.Nao Sa.
b) Quantos anos vocé estudou? 5b.
6. Qual a cor da sua pele? 6.
( ) 1. Branca ( ) 2. Negra

( ) 3. Parda ( ) 4. Amarela/Asiatica

7. Procedéncia: 7.
( ) 1. Ribeirao Preto

( ) 2. Cidades da regiao

( ) 3. Outras cidades do estado de Sao Paulo

( ) 4. Outros estados

8. Qual sua pratica religiosa? Qual igreja vocé 8.
freqiienta?
() 1. Catdlica

( ) 2. Evanggélica

( ) 3. Evanggélica Pentecostal
( ) 4. Neo pentecostal

( ) 5. Espirita

( ) 6. Sem pratica religiosa

9. Qual ¢ a sua ocupagao? 9.
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( ) 1. Do lar/dona-de-casa () 2. Empregada doméstica
( ) 3. Estudante ( ) 4. Trabalhadora de empresa
( ) 5. Trabalhadora autonoma () 6. Trabalhadora esporadica

( ) 7. Desempregada () 8. Outros:

10. Qual sua jornada de trabalho semanal?  :  hs 10.
11. Sobre sua renda familiar:
a) Qual a renda da sua familia, em salarios minimos?R$ 11a.

b) Quantas pessoas vivem desta renda? 11b.

11 — Dados sobre o cancer de mama

12. Data da cirurgia: / / 12. / /|
13. Lateralidade da cirurgia: 13.
( ) 1. Direito ( ) 2. Esquerdo ( ) 3. Bilateral

14. Tipo de cirurgia: 4.

( ) 1. Mastectomia
( ) 2. Tumorectomia

( ) 3. Quadrantectomia

15. Tem esvaziamento axilar: 5.
() L. Sim ( )2.Nao

16.: Foi realizada a técnica do linfonodo sentinela: 16.
() 1.Sim ( )2.Nao

17. Complicagdes pOs-operatdrias

a) Apresentou infec¢ao? () 1.Sim ( )2.Nao 17a.
b) Teve deiscéncia de sutura? () 1.Sim ( )2.Nao 17b.
¢) Tempo de permanéncia com dreno (em dias): 17¢c.
d) Foi necessario fazer pun¢ao do seroma? 17d.

() 1. Sim ()2.Nao

e) Quantas vezes foram necessarias fazer a pun¢do do seroma? 17e.
19. Sobre a radioterapia:

a) Realizou radioterapia? () 1. Sim ( )2.Nao 19a.
b) Qual o local irradiado? 19b.

() 1. axilar () 2. torax ( ) 3. Axilar e torax
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¢) Apresentou algumas dessas complicagdes?
( ) 1. Eritema () 2. Descamacao ( ) 3. Queimadura
20. Fez quimioterapia? () 1. Sim ( )2.Nao

21. Sobre a quimioterapia:

a) Neoadjuvante ( ) 1.Sim ( )2.Nao  N°deciclos
b) Adjuvante () 1.Sim ( )2.Nao N°deciclos

c) Apresentou alguma lesdo de pele no brago em que foi aplicado?

() 1. Sim ( )2.Nao
22. Fez reconstru¢cao mamaria? ( ) 1. Sim ( ) 2. Nao

23. Sobre a reconstrugao:

a) Quando foi realizada? ( ) 1. Imediata ( ) 2. Tardia

b) Qual seu o tipo de reconstrugao?

( ) 1. Retalho do musculo reto abdominal
( ) 2. Retalho do musculo grande dorsal

( ) 3. Silicone

24. Teve complicacdes pds-operatorias na reconstru¢ao?

a) Apresentou infecg¢ao? () 1. Sim ( ) 2.Nao
b) Teve deiscéncia de sutura? () 1.Sim ( )2.Nao

¢) Tempo de permanéncia com dreno (em dias):

d) Foi necessario fazer pungao do seroma? ( ) 1. Sim ( ) 2. Nao

e) Quantas vezes foram necessarias fazer a puncao do seroma?

111 — Dados sobre a dor

25. Quando comecou a dor?

( ) 1. Antes da cirurgia da mama
() 2. Apds a cirurgia da mama

( ) 3. Apos radioterapia

( ) 4. Ap6s reconstrucao

26. Qual a freqiiéncia da sua dor?
( ) 1. Diaria

( ) 2. A cada 2-3 dias

19c.

20.

21a.
21b.
21c.

22.

23a.
23b.

24a.
24b.
24c.
24d.

24e.

25.

26.
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( ) 3. Semanal
( ) 4.Outras

27. Qual a duracao da sua dor? 27.

( ) 1. Constante
()2.<1h

( ) 3.Entre 1-3 hs
( ) 4. Entre 3-5 hs

( )5.>6hs

28. Qual o predominio da sua dor? 28.

( ) 1. Manha

( ) 2. Tarde

( ) 3. Noite

( )4.Nao ha

29. A sua dor piora com 0 movimento? 29.

( ) 1. Sempre ( ) 2. As vezes ( ) 3. Nunca

30. Quais dos movimentos abaixo pioram a sua dor?

a) Alcancar ( )1.Sim ( )2.Nao 30a.

b) Apoiar ()1.Sim ( )2.Nao 30b.

¢) Empurrar  ( )1.Sim () 2.Nao 30c.

d) Puxar ()1.Sim ()2.Nao 30d.

e) Abaixar ()1.Sim  ( )2.Nao 30e.

31. Dor piora com a pratica de exercicios?

( ) 1. Sempre ( ) 2. As vezes ( ) 3. Nunca 31.

32. Quais das seguintes formas de alivio vocé usa para sua dor?
a) Medicamento ( )1.Sim ( )2.Nao 32a.
b) Relaxamento ( )I. Sim ( )2.Nao 32b.
¢) Massagem ( )1.Sim ( )2.Nao 32c.
d) Exercicios ( )1.Sim ( )2.Nao 32d.
e) Respiragdo profunda ( )1.Sim ( )2.Nao 32e.
f) Acupuntura ( )I. Sim ( )2.Nao 32f.
g) Alongamentos ( )1.Sim ( )2.Nao 32g.

H) TENS (eletroestimulagao) ( )1.Sim ( )2.Nao 32h.
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Apéndice B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada a participar de uma pesquisa: “A dor em mulheres com cancer de mama:
prevaléncia e caracteristica” que sera realizada no REMA — Ntcleo de Ensino, Pesquisa e Assisténcia na
Reabilitagdo de Mastectomizadas.Esta pesquisa busca avaliar, se mulheres com cancer de mama, apds o
tratamento, tém queixa de dor, em que intensidade e que sintomas apresentam.

Para sua participagdo ¢ necessario que vocé responda a um questiondrio que contém informagdes
sobre dados pessoais ¢ a presenga de dor, quando ela comegou, em que local, os sintomas ¢ a intensidade em que
ela foi experimentada. Estaremos prontas para ouvi-las e caso tenham alguma divida, podem nos perguntar.
Caso aceite participar, assumimos o compromisso de ndo revelar sua identidade, bem como as informagdes a
respeito do estudo que vocé nos der.

A resposta ao questionario ocorrerd em um dia de retorno ao REMA, em horério anteriormente
combinado com vocé para que possa participar das atividades propostas pelo servigo e também da pesquisa.
Assim estaremos aproveitando sua vinda no REMA para atendimento e ampliando em cerca de 40 minutos sua
permanéncia no servi¢o para que ndo tenha custo adicional com sua participagdo. Vocé podera deixar de
participar da pesquisa a qualquer momento, sem que isso traga prejuizo na continuidade da assisténcia que vocé
precisar.

Por meio das informagdes coletadas nesse estudo, poderemos reconhecer como a dor pode interferir
na qualidade de vida das mulheres com cancer de mama bem como propor medidas que possam diminuir seus
efeitos.

Agradecemos sua participagdo no estudo e caso tenha duvidas sobre o trabalho poderd entrar em
contato com os responsaveis ou com o Comité de Etica em Pesquisa no endereco abaixo relacionado.

Contatos:

Ana Maria de Almeida e Vania Tie Koga Ferreira

Endereco: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo

Avenida Bandeirantes, 3900 — Campus Universitario

Ribeirao Preto — SP, CEP 14040-902 Fone (0XX) 16-3602 3432

Apbs ter tomado conhecimento dos esclarecimentos sobre a pesquisa, concordo em participar da

mesma, assumindo que ndo sofri nenhuma pressao para tal. . Recebi uma cdpia desse documento e tive a
oportunidade de esclarecer todas as minhas davidas acerca do estudo com a pesquisadora.

Ribeirdo Preto, de de 2008

Nome da participante:

Participante

Assinatura da Participante

Vania Tie Koga Ferreira
Pesquisadora responsavel



ANEXO

Anexo A - Inventéario Breve de Dor (IBD)

1. Aponte como a dor interfere no seu:
Humor

ndo interfere

[

interfere totalmente

]

0 1 2 3 4 5
Sono

ndo interfere

[

interfere totalmente

]

0 1 2 3 4 5
Habilidade de caminhar

ndo interfere

[

interfere totalmente

]

0 1 2 3 4 5
Trabalho

ndo interfere

interfere totalmente

]

Relacionamento com as pessoas

ndo interfere

interfere totalmente

]

Apreciar a vida

ndo interfere

interfere totalmente

]
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Apetite

ndo interfere

interfere totalmente

]

Lazer

ndo interfere

9 10

interfere totalmente

]

Atividade Sexual

ndo interfere

9 10

interfere totalmente

]

Autocuidado

ndo interfere

interfere totalmente

]
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Anexo B - Questionario de McGill de Dor (BR-MPQ)
Descricédo da Dor

Fale um pouco sobre sua dor. Como ela ¢? Com o que ela se parece?

Para cada conjunto (subclasse) de palavras abaixo, escolha aquela que melhor descreve a sua

dor. (Nao ¢ preciso escolher palavras em todas as categorias):

01. S. Temporal

02. S. Espacial

03. S. Pressao-Ponto

04. S. Incisao

- que vai e vem

- que salta aqui e ali

- pica como uma

- corta como navalha

- que pulsa - se espalha em agulhada - que dilacera a carne
- latejante circulos - ¢ como uma fisgada
- em pancadas - que irradia - como pontada de
faca
- perfura como uma
broca
05. S. Compressao 06. S. Tracao 07. S. Calor 08. S. Vivacidade
- como um beliscdo |- que repuxa - que esquenta - que coca
- em pressao - que arranca -queima como agua |- em formigamento

- como uma mordida
- em caibra/célica

- que parte ao meio

quente
- queima como fogo

- ardida
- como uma ferroada

- que esmaga
09. S. Surdez 10. S. Geral 11. A. Cansaco 12. A. Autondmica
- amortecida - sensivel - que cansa - de suar frio
- adormecida - dolorida - que enfraquece - que da ansia de
- como um - fatigante vOmito
machucado - que consome
- pesada
13. A. Medo 14. A. Punicéo 15. A. Desprazer 16. Aval. Subjetiva
- assustadora - castigante - chata - leve
- horrivel - torturante - que perturba - incomoda
- tenebrosa - de matar - que da nervoso - miseravel
- irritante - angustiante
- de chorar - inaguentavel
17. M. 18. M. Sensoriais 19. M. de Frio 20. M. Emocionais
Dor/Movimento
- que prende - que cresce ¢ diminui | - fria - que da falta de ar
- que imobiliza - espeta como uma - gelada - que deixa tenso(a)

- que paralisa

langa
- que rasga a pele

- que congela

- cruel

Sensorial:

Afetiva:

Aval.Subj:

Mistas:

Legendas: S = Sensorial - A = Afetiva — Aval. Subj. = Avalia¢ao Subjetiva — M = Mista
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- O que faz sua dor aumentar ?

- O que faz sua dor diminuir ?

- Vocé acha que suporta bem as dores ?

QUANTIDADE DE DOR

Avaliacao 1?
PPI Intensidade de Dor Presente
NWC Numero de Palavras Escolhidas
PRI: Indice de Classificagio da Dor:
(S) Sensorial
(A) Afetivo
(AS) Avaliagdo Subjetiva
(M) Misto
(T Total




Anexo

84

Anexo C - Diagrama Corporal de Localizac¢éo e Distribuicéo Espacial da Dor

Direita
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Anexo D

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO - UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
CENTRO COLABORADOR DA ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE PARA
O DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA EM ENFERMAGEM

Avenida Bandeirantes, 3900 - Campus Universitdrio - Ribeirdo Preto - CEP 14040-902 - Sio Paulo - Brasil
FAX: (55)- 16 - 3633-3271 / 3602-4419 / TELEFONE: (55) - 16 - 3602-3382

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP — 162/2007

Ribeirao Preto, 13 de julho de 2007

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado,
foi analisado e considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo
Paulo, em 13 de julho de 2007.

Protocolo: n° 0802/2007

Projeto: ESTUDO EXPLORATORIO SOBRE DOR EM MULHERES POS
TRATAMENTO POR CANCER DE MAMA.

Pesquisadores: Ana Maria de Almeida
Vania Tié Koga Ferreira

Em atendimento a Resolugdo 196/96, devera ser encaminhado
ao CEP o relatorio final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua
interrupcao.

Atenciosamente,

__fM‘ﬂﬂwb o, bﬁx_gzo@a

{ 5 . :
- Enf® Maria Antonieta Spinoso Prado
Vice-Coordenadora do CEP-EERP/USP

llma. Sra.

Prof® Dr* Ana Maria de Almeida

Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Satide Publica
Escola de Enfermagem de Ribeirdao Preto - USP
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