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verdadeiras guerreiras na luta pela vida,
gue possibilitaram a concretizacao deste

trabalho.

E por vocés que eu continuarei a lutar!
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RESUMO

O céancer de mama é o mais frequente entre as mulheres no Brasil, com grande
importancia epidemiolégica e relevante impacto social, tornando-se foco da aten¢cédo na
saude dado as conseqiiéncias que o diagndstico e o tratamento acarretam na qualidade
de vida destas mulheres. Avaliar a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) de
mulheres tratadas cirurgicamente de CA de mama no Hospital Maria José Baeta Reis-
Asconcer, na cidade de Juiz de Fora, polo de referencia em tratamento oncoldgico.
Foram avaliadas 121 mulheres com cancer de mama atendidas em unidade de
tratamento oncologico de referéncia do sistema publico, sendo coletados dados de
prontuarios e realizada entrevista e exame fisico no ato da consulta. A entrevista
compreendeu na aplicacdo dos instrumentos de qualidade de vida, European
Organization for Research and Treatment of Cancer Breast Cancer-Specific Quality
of Life Questionnaire (EORTC QLC 30 BR-23) e o questionario de sintomas e
funcdes do MMSS, Disability Arm Shoulder and Hand (DASH), que caracterizou a
funcionalidade no presente estudo. Os escores médios do EORTC QLC 30 BR-23 e
total do DASH foram considerados como variaveis dependentes, e como variaveis
independentes as caracteristicas socio-demograficas, clinicas, tratamento e tumor.
As variaveis foram expressas em média e desvio padrdo; e a analise estatistica
constou dos testes Kruskal Wallis, Mann-Whitney e teste t de Student, com nivel de
significancia de 5%, sendo, entdo, construido modelo de regressao linear multipla.
Para construcdo do banco de dados e andlise foi usado o SPSS 19. Da populacéo
do estudo, 94,6% das mulheres tem idade superior a 50 anos; 52% vivem sem
companheiro; 66% possuem grau de escolaridade baixo e 71,9% relataram sua
ocupacao atual como do lar ou aposentadas; cerca de 63,5% estavam acima do
peso; 76% das mulheres apresentaram estadiamento clinico avancado llI-1V; 65,3%
foram submetidas a cirurgia conservadora e em 31,5% foi realizada pesquisa de
linfonodo sentinela; 81,7% receberam quimioterapia, 85% foram submetidas a
radioterapia e 87,5 % estavam em uso de hormonioterapia. O linfedema foi
diagnosticado em 7,4% da populacao. Os valores médios do EORTC QLC 30 BR23
demonstraram uma tendéncia para boa QVRS, sendo a escala funcional a mais
comprometida com as piores médias de escores observadas. A populacdo teve bom
desempenho funcional de MMSS, representado pelo baixo escore total do DASH.
Houve significaAncia estatistica entre a escala de sintomas do instrumento e as
mulheres obesas (p = 0,029 e p = 0,015, respectivamente); que realizaram
radioterapia ajduvante (p = 0,052), que tiveram maior numero de linfonodos
dissecados (p = 0,024). E entre o IMC = 30 e a funcionalidade (p = 0, 001). As
percepcdes subjetivas influenciaram todos os dominios do EORTC QLC 30 BR23 (p
< 0,01), bem como a funcionalidade (p < 0,01). ApGs controle pela variavel mao
funcional demonstraram serem variaveis explicativas da QVRS o IMC, reconstrucéo
mamaria, sensagdo de peso no braco, reducdo da ADM do ombro e sensacdo de
blusa apertada; e sequencialmente o IMC, trabalho ativo, restricio ADM ombro e
sensacdo de blusa apertada para a funcionalidade. Nesta amostra, apesar das
percepcdes subjetivas terem sido preditoras de maior influencia negativa na QVRS,
a presenca de linfedema e queixas auto relatadas n&o parecem influenciar a
funcionalidade dos MMSS, gque teve bom desempenho funcional.

Palavras chave: Cancer de mama. QVRS. Funcionalidade. Morbidade.



ABSTRACT

Breast cancer is the most common among women in Brazil, with great
epidemiological importance and significant social impact, becoming the focus of
attention given the health consequences that entail the diagnosis and treatment on
quality of life of these women. Assessing quality of life related to health (HRQOL) in
women treated surgically for breast CA in Maria José Baeta Reis-Asconcer Hospital
in the city of Juiz de Fora, pole reference in cancer treatment. We evaluated 121
women attended at a cancer treatment referral unit in the public health system,
collecting data from medical records and doing interviews and physical exams as part
of the consultation. The interview included the application of quality of life
measurements, the European Organization for Research and Treatment of Cancer,
Breast Cancer-Specific Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30 BR-23), and
the morbidity of upper limb physical function and symptoms questionnaire,
Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH), which characterized functionality
in the present study. The EORTC QLQ-C30 BR-23 mean scores and DASH
outcomes were considered as dependent variables, and the independent variables
were socio-demographic, clinical, treatment, and tumor characteristics. The variables
were expressed in terms of mean and standard deviation; and the statistical analysis
consisted of Kruskal Wallis, Mann-Whitney, and Student's t tests, with a significance
level of 5%, followed by the construction of a multiple linear regression model. SPSS
19 was used for database construction and analysis. Of the study population, 94.6%
of the women were over 50 years of age, 52% lived without a partner, 66% had a low
level of education, and 71.9% reported their current occupation as homemaker or
retired; about 63.5% were overweight, 76% of the women had advanced clinical
stages, -1V, 65.3% had undergone conservative surgery, and on 31.5%, sentinel
lymph node research had been conducted; 81.7% had received chemotherapy, 85%
had undergone radiotherapy, and 87.5% were using hormone therapy. Lymphedema
was diagnosed in 7.4% of the population. The mean values of the EORTC QLQ-C30
BR-23 showed a trend for good HRQOL, the functional scale being the most
impaired, having the worst mean scores observed. The population had good upper
limb functional performance, represented by low total DASH scores. There was
statistical significance between the instrument's scale of symptoms and the women
who were obese (p = 0.029 and p = 0.015, respectively), those who underwent
adjuvant radiotherapy (p = 0.052), and those who had a higher number of lymph
node dissections (p = 0.024). And between BMI = 30 and functionality (p = 0.001).
Subjective perceptions influenced all areas of the EORTC QLQ-C30 BR-23 (p <
0.01), as well as functionality (p < 0.01). After controlling for the variable, functional
hand, what proved to explain HRQOL were the variables BMI, breast reconstruction,
a heavy feeling in the arm, reduced range of motion in the shoulder, and a tight shirt-
sleeve sensation; and in turn, BMI, active work, limited shoulder range of motion, and
a tight shirt-sleeve feeling, for functionality. In this sample, although the subjective
perceptions were predictors of greater negative influence on HRQOL, the presence
of lymphedema and self-reported complaints does not seem to influence the
functionality of the upper limbs, which had good functional performance.

Keywords: Breast cancer. HRQOL. Functionality. Morbidity
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1 INTRODUCAO

Em todo o mundo, o cancer de mama € o tumor mais frequente em
mulheres, representando 25% das neoplasias desse grupo populacional. O aumento
crescente da incidéncia tem sido observado principalmente nos paises em
desenvolvimento tornando-se a principal causa de morte entre estas mulheres
(FERLAY et al., 2010; JEMAL et al., 2011).

No Brasil o cancer de mama é o mais frequente entre as mulheres. Segundo
o Instituto Nacional de Cancer (Inca), 57.120 mil mulheres receberdo o diagndstico
de cancer de mama em 2014 (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014).

O cancer de mama € uma das principais causas de morbimortalidade, com
grande importancia epidemiolégica e relevante impacto social, tornando-se
importante foco de atencéo na satde (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2011; TIEZZI, 2010).

No Brasil, falhas nas estratégias de rastreamento e dificuldades de acesso
ao tratamento conduzem ao diagndstico tardio em estagios tumorais avancados (lll
ou IV) em 80% dos casos novos dos canceres de mama, determinando uma
abordagem cirargica mais agressiva como alternativa terapéutica mais recomendada
(GEBRIM, 2009; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES
DA SILVA, 2011; OLIVEIRA E. X. G et al., 2011),e consequentemente ao aumento
das sequelas fisicas, psicoldgicas e sociais (BARROS; BARBOSA; GEBRIM, 2001;
MEESK et al., 2009; SIMOES; GAMA; WINHESKI, 2008; VELLOSO; BARRA; DIAS,
20009).

Embora os tratamentos primarios para o cancer de mama como a cirurgia, a
radioterapia e quimioterapia tenham o objetivo de curar e melhorar a qualidade de
vida destas mulheres, um crescente aumento das morbidades significativas
decorrentes da terapéutica do cancer € observado em mais de trés milhdes de
mulheres (e homens) diagnosticados com cancer de mama anualmente em todo o
mundo (HARRIS et al., 2012; JEMAL et al., 2011).

Dentre as morbidades observadas no membro superior poés-intervengao
cirdrgica, a reducdo da amplitude de movimento do ombro, diminuicdo na forca de

preenséo, fraqueza, dorméncias no ombro, paredes axilar e lateral do torax, dor e
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linfedema sdo frequentemente citadas na literatura (COUCEIRO, MENEZES,
VALENCA, 2009; FREITAS SILVA et al., 2010; HARRIS et al., 2012; HAYES et al.,
2012a; LAHOZ et al.,, 2010; PAIVA, 2011; VELLOSO; BARRA; DIAS, 2009). O
linfedema, no entanto é indiscutivelmente a principal complicacdo dada a alta
prevaléncia e repercussao na qualidade de vida das mulheres (BERGMANN, 2000;
HAYES et al., 2012b; PAIVA, 2011).

A desestruturacdo que o diagnostico e o tratamento do cancer de mama
acarretam na qualidade de vida da mulher tem sido evidenciada em muitas
pesquisas nos ultimos anos e perpassa desde o trauma psicoldgico quanto a doenga
e aos tratamentos propostos. Nado s6é no ambito das morbidades, mas também com
relacdo aos aspectos psicossociais, como o0 medo da recorréncia ou morte,
dificuldades na realizacdo de atividades de vida diaria, alteragcbes na imagem
corporal, disfungéo sexual e mudancas no estilo de vida (CANTINELLI et al., 2006;
MAMEDE et al., 2000).

Atualmente o avanco tecnologico para o diagndstico e tratamento para o
cancer de mama tem resultado em consequente aumento da sobrevida das
pacientes com céancer, ou seja, tem acrescentado anos a vida, mas nao acrescenta
vida aos anos (BERTAN; CASTRO, 2009; CONDE et al.,, 2006; MAKLUF; DIAS;
BARRA, 2006; PINTO NETO; CONDE, 2008), valorizando portanto um aspecto
relevante na pesquisa nos ultimos anos: a qualidade de vida das pacientes com
neoplasia mamaria pos intervencao cirargica.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) definiu Qualidade de Vida como a
percepcéo individual da posi¢cdo do individuo na vida, no contexto de sua cultura e
sistema de valores nos quais ele esta inserido, e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrées e preocupacées. E um conceito de alcance abrangente
afetado de forma complexa pela saude fisica, estado psicologico, nivel de
independéncia, relagdes sociais e relacdes com as caracteristicas do meio ambiente
do individuo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1994).

Muitos estudos tem apontado a importancia de se pesquisar a QV
relacionada ao cancer a fim de contribuirem para a otimizacdo de recursos
disponiveis para melhorar os diferentes aspectos da QV no sistema de salde, além
de nortear as préticas assistenciais cotidianas e funcionar como indicador nos
julgamentos clinicos de doencas especificas, nas decisdes de condutas terapéuticas

das equipes de saude, além da avaliacdo do impacto fisico e psicossocial das
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enfermidades (BERTAN; CASTRO, 2009; CONDE et al.,, 2006; MAKLUF; DIAS;
BARRA, 2006; PINTO NETO; CONDE, 2008). Sendo uma ferramenta importante na
medida em que a mensuracao dos resultados do tratamento permite avaliar o quanto
estes se aproximam dos objetivos fundamentais de prolongar a vida, aliviar a dor,
restaurar a fungao e prevenir incapacidades.

Atualmente dispomos de muitos instrumentos, tanto especificos quanto
geneéricos, para avaliar a qualidade de vida em pacientes com cancer de mama,
embora os instrumentos especificos sejam mais sensiveis na deteccdo de alteracdes
apos uma intervencdo e permitam avaliar uma condicdo especifica de determinada
funcdo, populacdo ou doenca, o uso de ambos tem sido recomendado a fim de
combinar vantagens e minimizar as desvantagens de cada instrumento (BERTAN;
CASTRO, 2009; CONDE et al., 2006; MAKLUF; DIAS; BARRA, 2006; PINTO NETO;
CONDE, 2008).

Estudos prévios demonstram relagdes entre baixos escores de qualidade de
vida e educacdo, idade, tratamento oncologico, tempo transcorrido entre o
diagnéstico e tratamento (LOTTI et al.,, 2008; MAJEWSKI et al., 2012; MAKLUF;
DIAS; BARRA, 2006; SALONEN et al., 2011), além de mudancas relacionadas as
atividade de vida diaria e seus papéis sociais (MAMEDE et al., 2000; SILVA;
SANTOS, 2010). As complicagdes no membro superior homolateral a cirurgia
também foram relacionadas negativamente com a qualidade de vida, traduzida pelo
dominio de funcéo fisica e parece estar relacionada com o tratamento e o tempo
transcorrido pés-intervencao cirargica (LOTTI et al., 2008) e incluem principalmente
0s sintomas de dor e a presenca de linfedema (HARRIS et al., 2012; HAYES et al.,
2012a; LAHOZ et al., 2010; PAIVA, 2011; VELLOSO; BARRA; DIAS, 2009). Os
tratamentos conservadores estao relacionados a menor frequéncia de morbidades e
consequentemente ao menor impacto na fungdo do membro superior resultando em
escore de qualidade de vida mais elevado quando comparado a tratamentos
sistémicos (ALEGRANCE; SOUZA; MAZZEI, 2010; FERREIRA B. P. S et al., 2008;
LOTTI et al., 2008; FREITAS SILVA, 2010; OLIVEIRA, M. M. F. et al., 2010; PAIVA,
2011; SILVA et al., 2008; SIMOES; GAMA; WINHESKI, 2008; VELLOSO; BARRA:;
DIAS, 2009). Quando comparamos grupos de mulheres sem e com linfedema, maior
comprometimento no membro superior e limitagdo na execucao de atividades de

vida diaria sdo encontrados neste grupo (SMOOT et al., 2010), porém o linfedema
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nao parece interferir na qualidade de vida desta populagdo (ALEGRANCE; SOUZA,
MAZZEI, 2010).

Baseado no fato que o municipio de Juiz de Fora € considerado pélo de
referéncia na area da saude, principalmente na oncologia, e partindo da premissa
que a qualidade de vida e o impacto funcional em mulheres com cancer de mama
em Juiz de Fora € desconhecido e a alta prevaléncia de linfedema (44,8%)
observada em mulheres atendidas em unidade publica de saude de Juiz de Fora
(PAIVA, 2011), este trabalho pretende avaliar a qualidade de vida e o impacto
funcional em mulheres com cancer de mama poés-intervengdo cirdrgica a fim de
identificar as potenciais variaveis que a influenciam em particular na presenca do
linfedema, e assim contribuir para o norteio de condutas terapéuticas tanto no
planejamento do tratamento como na reabilitacdo do paciente, através da
implantacdo de acdes que possam ser desenvolvidas para minimizar as
complicacGes decorrentes do tratamento tanto no que concerne as sequelas fisicas

Ccomo sociais e psicoldgicas.
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2 CANCER DE MAMA

2.1 EPIDEMIOLOGIA DO CANCER DE MAMA

Na maior parte do mundo o cancer de mama € a neoplasia maligna mais
frequente entre as mulheres e a principal causa de morte por cancer nesta
populacdo. De acordo com dados registrados pelo International Agency for Research
on Cancer (IARC) em 2008, mais de 1,3 milh6es de mulheres sédo diagnosticadas
com cancer de mama a cada ano no mundo, correspondendo a 23% de casos novos
dentre todos os canceres e a 14% do total de mortes por cancernesta populacéo
(FERLAY et al., 2010; GRAYSON, 2012; JEMAL et al., 2011).

No Brasil, este cenéario ndo é diferente, dado que segundo estimativa do
Instituto Nacional de Céancer (Inca) aproximadamente 576 mil casos novos de cancer
sédo esperados para o ano de 2014, sendo 57. 120 mil casos novos de cancer de
mama, correspondendo a terceira neoplasia mais incidente na populagao brasileirae
a causa mais frequente de morte por cancer entre as mulheres (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014).

O aumento gradual da incidéncia do cancer de mama no mundo e
principalmente nos paises em desenvolvimento, tal como o Brasil, pode ser atribuido
ao maior aprimoramento no diagnostico do cancer, as mudancgas no estilo de vida e
a histéria reprodutiva das mulheres (JEMAL et al., 2011; PAULINELLI et al., 2003;
TIEZZI, 2010).

Estudos epidemioldgicos tém apontado determinados fatores de risco que
influenciam a incidéncia de cancer de mama, tal como a idade em diferentes grupos
(FREITAS JUNIOR et al., 2010; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2011; LACEY JUNIOR et al., 2009; SILVA; SIMOES,
2008). Para as mulheres na pds-menopausa, 0 aumento no indice de massa
corporal aumenta o risco de cancer de mama (EHEMAN et al., 2012; INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2011; LACEY JR et
al., 2009). Por outro lado, as mulheres mais jovens, com idade entre 15 e 30 anos

tem uma predisposicdo maior para o0 cancer da mama pela exposicdo a acédo de
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agentes cancerigenos, como a radiacdo (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2011; SIMOES; GAMA; WINHESKI, 2008).

Outros fatores associados ao aumento da incidéncia de cancer da mama
gue tém sido bem estabelecidos na literatura incluem a vida reprodutiva da mulher:
menarca precoce, terapia hormonal, idade gestacional apés 30 anos ou mais,
nuliparidade, uso de contraceptivos hormonais (CASEY; CERHAN; PRUTHI, 2008;
CHLEBOWSKI; ANDERSON, 2012; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2011; NELSON et al.,, 2012; WOOLCOTT et al.,
2012). Além disso, existem alguns outros fatores que s&o menos claramente
estabelecidos, tais como o alcoolismo, uso de agrotéxicos ambientais e stress (GUR
et al., 2009; KNIGHT et al., 2009; SIMOES; GAMA; WINHESKI, 2008).

Dada a grande extensdao territorial e diversidade étnico-cultural do Brasil,
grandes disparidades entre as regifes no que diz respeito a incidéncia e mortalidade
por cancer de mama s&o observadas (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2011). Estudos realizados nas cidades de Sao Paulo
e Goiania a partir de Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP)
demonstram uma tendéncia ao aumento da incidéncia por cancer de mama com a
idade (LISBOA, 2009; FREITAS JUNIOR et al., 2010) e maior mortalidade em
mulheres com idade superior a 50 anos (LISBOA, 2009). Quando analisada as
macrorregides e Estados, observa-se um declinio nos indices de mortalidade em
regides mais desenvolvidas como Sao Paulo, Rio Grande do Sul e Rio de Janeiro e
um aumento substancial naquelas menos desenvolvidas como, por exemplo,
Maranh&o, Piaui e Paraiba (FREITAS JUNIOR et al., 2010).

A regido Sudeste, por sua vez apresenta as maiores taxas de incidéncia de
cancer no Brasil, sendo esperados 54.200 novos casos em Minas Gerais para 0 ano
de 2012, configurando o cancer de mama como o mais incidente entre as mulheres
com 4.700 novos casos e a causa mais frequente de morte nesta populagéo
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2011).

A carga de mortalidade atribuida ao cancer de mama entre as mulheres nos
paises em desenvolvimento, tal como o Brasil, ainda s@o elevadas quando
comparadas aos paises desenvolvidos, o que pode ser justificado pela combinacéo
do diagndstico tardio, ao acesso limitado ao tratamento oportuno e padrao e a falhas

no programa de rastreamento reduzindo as chances de cura (GEBRIM; QUADROS,
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2006; OLIVEIRA, M. M. F. et al., 2010; SILVA, R. C. F.; HORTALE, 2012; TIEZZI,
2010).

Atualmente, existem varias op¢des de tratamento para o cancer de mama o
gue tem contribuido para o aumento da sobrevida em fung¢éo do avanco tecnolégico
no diagnostico e tratamento, atribuido principalmente a melhoria nas técnicas de
deteccado precoce de canceres nao invasivos e a terapias mais efetivas, que utilizam
agentes sistematicos e hormonais reduzindo a recorréncia locoregional ou a
distancia do cancer (CASEY; CERHAN; PRUTHI, 2008; LESTER, 2007; SIMOES;
GAMA; WINHESKI, 2008).

Segundo os dados do American Cancer Society (ACS), de 1975 a 1977, a
taxa de sobrevida em 5 anos, para o cancer de mama, era de 75% (JEMAL et al.
2007). Ja no periodo de 1996 a 2002, esta passou para 89%.0 cancer de mama
guando diagnosticado em fases iniciais, tem grandes chances de cura, com uma
sobrevida de 97% em 5 anos (MORAES et al., 2006). A sobrevida média apo6s cinco
anos na populacéo de paises desenvolvidos é de 85% e discreto aumento tem sido
relatado nos ultimos anos. Entretanto, nos paises em desenvolvimento, a sobrevida
fica em torno de 60%, correspondendo a 4,4 milhdes de sobreviventes do sexo
feminino nos dltimos 5 anos no mundo (PARKIN et al., 2005).

No Brasil, a sobrevida avaliada em estudos de corte na populacdo com
cancer de mama nas cidades de Juiz de Fora, Rio de Janeiro e Santa Catarina
apontam uma sobrevida de cinco anos variando de 75% a 87,7% e destacam como
0s principais fatores prognésticos relacionados ao risco de Obito aumentado: o
tamanho do tumor, o comprometimento e niumero de linfonodos axilares e presenca
de metéastase para ganglios axilares (CINTRA; GUERRA; BUSTAMANTE TEIXEIRA,
2008; GUERRA et al., 2009; KOHLER et al., 2010; MENDONCA; SILVA; CAULA,
2004; MORAES et al., 2006; SCHNEIDER; D'ORSI, 2009).

Outros fatores também podem ser destacados pela sua importancia
progndstica, tais como faixa etaria, raca, nivel socioeconémico (CINTRA; GUERRA,
BUSTAMENTE TEIXEIRA, 2008; LACEY JUNIOR et al.,, 2009; SCHNEIDER;
D'ORSI, 2009).
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2.2 AVALIACAO PROGNOSTICA DO CANCER DE MAMA

O estadiamento do cancer compreende a avaliagdo da extensao anatdbmica
de comprometimento da doenca e dos 6rgdos. Tem como principal objetivo a
analise de grupo de pacientes, com uniformidade no registro da extensédo da doenca
e classificacdo histopatologica das neoplasias malignas. Ele deve ser preciso, pois
proporciona o estagio da doenca na ocasido do diagnostico, identifica a extensao e
crescimento tumoral, tipo de tumor e a relagcdo tumor-hospedeiro, auxiliando o
médico no planejamento da abordagem terapéutica (BRASIL, 2004a; BUZAID,;
CUTAIT, 2008; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA
SILVA, 2011, 2012; SIMOES; GAMA; WINHESKI,2008).

O estadiamento clinico foi desenvolvido e proposto pela Unido Internacional
Contra o Cancer (UICC) em 1997, ele estabelece o Sistema TNM de Classificacao
dos Tumores Malignos (Anexo A), que tem como base a avaliacdo de 3 parametros:
dimensdo do tumor primario (T), onde tumores menores apresentam um melhor
prognostico; extensdo da disseminacdo em linfonodos regionais (N), no qual a
menor extensdao dos linfonodos comprometidos esta relacionada a uma melhor
sobrevida e a presenca ou ndo de metastases a distancia (M) (ABREU; KOIFMAN,
2002; BRASIL, 2004a; BUITRAGO; UEMURA; SENA, 2011).

A avaliacdo periodica do estadiamento € fundamental para se verificar a
eficcia dos programas de deteccdo precoce, tratamento e mortalidade, além de ser
um importante preditor de sobrevida do paciente (BRASIL, 2002; BARROS,
BARBOSA, GEBRIM, 2001; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR
GOMES DA SILVA, 2011, 2012).

Atualmente outros fatores progndésticos sdo apontados pela literatura dado a
sua importancia na evolugdo e tratamento de pacientes com diagnéstico recente de
cancer de mama, e incluem os receptores hormonais de estrogénio (RE) e
progesterona (RPg), fator de crescimento epidérmico humano 2 (HER-2) e a
expressdo da ciclooxigenase (COX-2). O HER-2 estd associado a maior
agressividade e resisténcia ao tratamento resultando em pior progndstico devido ao
risco de recidiva tumoral aumentado (BUITRAGO; UEMURA; SENA, 2011;
ROZENOWICZ et al., 2010).
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2.3 ABORDAGENS TERAPEUTICAS NO CANCER DE MAMA

Atualmente, dispbe-se dos seguintes recursos para o tratamento do cancer:
cirurgia, radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia e imunoterapia, que podem ser
administrados de forma isolada ou combinada. A radioterapia e a quimioterapia
podem ser utilizadas antes ou depois do tratamento cirirgico e a terapéutica
combinada nao inclui necessariamente a cirurgia. Pode se combinar quimioterapia
neoadjuvante e radioterapia. A hormonioterapia raramente pode ser utilizada como
método isolado de tratamento, e na maioria das vezes ela € associada com outras
modalidades terapéuticas.

Em relacdo ao céncer de mama modalidades terapéuticas classicas
compreendem a cirdrgica e a radioterapia para o tratamento loco regional, e a
hormonioterapia e a quimioterapia para o tratamento sistémico. O tratamento de
escolha depende do tipo de tumor e da sua classificacdo segundo o sistema TNM
(BARROS; BARBOSA; GEBRIM, 2001; BRASIL, 2004a; INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2012;).

O tratamento loco regional foi durante muitas décadas a principal abordagem
fundamentada na radicalidade cirtrgica segundo os preceitos de Willian Halsted, que
definia o cancer de mama como doenga loco-regional, com propagacéo linfatica. A
ampliacdo deste conceito para moléstia também com propagacao sistémica garantiu
a mudanca do enfoque terapéutico com reducéo da cirurgia radical e incremento do
tratamento sistémico (BARROS; BARBOSA; GEBRIM, 2001).

Embora a abordagem cirdrgica e a radioterapica sejam indispensaveis para
o controle loco regional do cancer, podendo até ser curativa nas fases iniciais e
garantir uma melhor qualidade de sobrevida nos estados mais avancados, a
mudanca do enfoque terapéutico resultou na reducdo de morbidades e menor
impacto da mutilacdo (BARROS; BARBOSA; GEBRIM, 2001; GEBRIM et al., 2011).

A indicacdo do tipo de cirurgia € condicionada pelo estadiamento clinico e
pelo tipo histolégico, podendo ser conservadora ou ndo conservadora (mastectomia)
englobando a linfadenectomia axilar ou Biopsia do Linfonodo Sentinela (BARROS;
BARBOSA; GEBRIM, 2001; BAUM; SCHIPPER, 2005; BRASIL, 2004b; BUZAID;
CUTAIT, 2008; VOKES; GOLOMB, 2003).
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Dentre as cirurgias conservadoras, o procedimento mais empregado é a
segmentectomia (retirada da lesdo tumoral com conservacdo da maior parte da
glandula mamaria), a quadrantectomia (retirada do quadrante no qual a lesdo se
localiza) e a tumorectomia ( retirada do tumor envolvido com pequeno montante de
tecido mamario). Entre as cirurgias conservadoras, a quadrantectomia agregada a
biopsia do linfonodo sentinela e a radioterapia apresenta o menor indice de recidiva,
guando bem indicada, com bons resultados cosméticos e menor risco de sequelas
(BARROS; BARBOSA; GEBRIM, 2001; BUZAID; CUTAIT, 2008; GEBRIM et al.,
2011).

Entre as técnicas cirirgicas ndo conservadoras, incluem a mastectomia
simples ou total (retirada da mama com pele e complexo aréolo-papilar, sem
remocdo de nenhum mdusculo peitoral), a mastectomia radical modificada (com
preservacdo de um ou dois muasculos peitorais) e mastectomia radical (com retirada
do musculo peitoral e com linfadenectomia axilar) (BARROS; BARBOSA; GEBRIM,
2001).

Embora a mastectomia radical seja excelente para controle loco regional da
doenga, as técnicas radicais modificadas sdo mais indicadas assegurando
resultados semelhantes a radical, mas com melhor aspecto estético e funcional ao
viabilizar a reconstru¢do plastica da mama e reduzir as morbidades (BARROS;
BARBOSA; GEBRIM, 2001; SIMOES; GAMA; WINHESKI, 2008).

A reconstrucao imediata pdés mastectomia € sempre indicada em pacientes
com bom prognéstico e boas condi¢cdes clinicas, além de ndo interferir no
progndéstico condiciona menor impacto psicolégico e melhor qualidade de vida
(BARROS; BARBOSA; GEBRIM, 2001; BRASIL, 2004b).

A linfadenectomia axilar seletiva foi estabelecida a partir do consenso da
Sociedade Europeia de Mastologia e consiste na retirada do linfonodo sentinela que
€ o primeiro linfonodo a drenar as micrometastases da area onde se encontra o
tumor primario, seu advento encontra-se associado a reducdo da disseccdo de
linfonodos comprometidos e consequentemente a menores morbidades no membro
superior que incluem o linfedema, seroma, restricdo da amplitude de movimento
consubstanciando a melhor qualidade de vida observada (BARROS; BARBOSA,
GEBRIM, 2001; GEBRIM et al., 2011; SILVA et al., 2008; SIMOES; GAMA;
WINHESKI, 2008; VELLOSO; BARRA; DIAS, 2009; VOKES; GOLOMB, 2003).
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A radioterapia visa destruir as células remanescentes ap0s a cirurgia ou a
reducdo prévia do tamanho do tumor. E terapéutica indicada em todas as cirurgias
conservadoras quanto em mastectomias e a sua associacao resulta em reducao
significativa da recidiva local e sistémica em mais de 80%, além de apresentarem
taxa de sobrevida global equivalente entre essas modalidades terapéuticas
(BARRIOS et al., 2012; BARROS; BARBOSA; GEBRIM, 2001; BAUM; SCHIPPER,
2005; BRASIL, 2004b; BUZAID; CUTAIT, 2008; GEBRIM et al., 2011; MARTA et al.,
2011; VOKES; GOLOMB, 2003).

A escolha da terapia sistémica, hormonioterapia e quimioterapia, seguem-se
ao tratamento cirdrgico instituido e a sua recomendacédo baseia-se no subtipo e no
risco de recorréncia (BARROS; BARBOSA; GEBRIM, 2001; BRASIL, 2004b;
BUZAID; CUTAIT, 2008; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

A quimioterapia adjuvante tem o objetivo de combater ou inibir
micrometastases indetectaveis clinicamente apos a abordagem cirdrgica, ao passo
gue a neoadjuvante é considerada uma estratégia de tratamento para tumores
localmente avancados favorecendo uma abordagem loco regional mais
conservadora ou, até mesmo com fins de permitir que a cirurgia seja realizada. A
resposta a quimioterapia neoadjuvante é um fator preditivo de sobrevida livre de
doenca e sobrevida global (BARROS; BARBOSA; GEBRIM, 2001; BRASIL, 2004b;
BUZAID; CUTAIT, 2008; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

A hormonioterapia tradicionalmente é recomendada para pacientes com
receptores hormonais positivos (estrégeno, progesterona ou ambos), sendo indicado
0 uso regular por 2 ou 5 anos para todas as pacientes na pré ou pés menopausa
com receptor hormonal positivo, com ou sem radioterapia associada (BARRIOS et
al., 2012; BARROS; BARBOSA,; GEBRIM, 2001; BRASIL, 2004b; BUZAID; CUTAIT,
2008).

O Herceptin tem sido recentemente utilizado como “terapia-alvo” para
tumores localmente avancados juntamente com a quiomioterapia neoadjuvante, bem
como para o controle da doenca, trata-se de um anticorpo cuja atracao pelo receptor
HER 2 positivo provoca a involugdo dos tumores, prolongando a sobrevida e
melhorando qualidade de vida por meio da reducdo dos sintomas e complicacdes do
tratamento (BUZAID; CUTAIT, 2008).
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2.4 COMPLICACOES DECORRENTES DA TERAPEUTICA DO CANCER

Apesar dos importantes avangos nos ultimos anos resultantes do diagnostico
precoce e tratamento do cancer de mama terem garantido uma maior sobrevida e
gualidade de vida a esta populacdo, os tratamentos primarios para esta doenca
(cirurgia, radioterapia e quimioterapia) continuam a conduzir morbidades
significativas em mais de 3 milhdes de mulheres (e homens) diagnosticados com
cancer de mama anualmente em todo o mundo (HARRIS et al., 2012; JEMAL et al.,
2011).

No Brasil, falhas nas estratégias de rastreamento e a dificuldade de acesso
ao tratamento fazem com que cerca de 80% dos casos novos dos céanceres de
mama ainda sejam diagnosticados em estadios tumorais avancados (lll ou 1V),
fazendo com que a cirurgia invasiva seja a alternativa terapéutica mais recomendada
(GEBRIM, 2009; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES
DA SILVA, 2011; OLIVEIRAE. X. G et al., 2011).

O diagnoéstico tardio do cancer de mama determina uma maior agressividade
no tratamento a ser realizado, tanto no que diz respeito a técnica como na extensao
cirdrgica, conduzindo ao aumento das sequelas fisicas, psicolégicas e sociais
decorrentes desta abordagem (BARROS; BARBOSA; GEBRIM, 2001; MEESK et al.,
2009; SIMOES; GAMA; WINHESKI, 2008; VELLOSO; BARRA; DIAS, 2009).

Segundo Hayes e outros (2012b) entre 10% e 64% das mulheres com
cancer de mama irdo apresentar pelo menos um sintoma no membro superior no
periodo de 6 meses e 3 anos apos a cirurgia. A dor (mama e axila) parece ser o
sintoma mais prevalente variando 12 a 51% e aproximadamente 20% desta
populacao ir4 desenvolver o linfedema.

A literatura tem demonstrado que a presenca de morbidades no membro
superior homolateral a cirurgia € maior entre aquelas que se comprometem a op¢des
de tratamentos mais invasivos, como esvaziamento axilar contra biopsia do linfonodo
sentinela, mastectomia contra cirurgia conservadora, e/ou radioterapia para a fossa
supra clavicular/axila contra a radiacdo para o plastrdo/mama residual
(ALEGRANCE; SOUZA; MAZZEI, 2010; FERREIRA, B. P. S et al., 2008; FREITAS
SILVA, 2010; LOTTI et al., 2008; OLIVEIRA, M. M. F. et al., 2010; PAIVA, 2011;
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SILVA et al., 2008; SIMOES; GAMA; WINHESKI, 2008; VELLOSO; BARRA; DIAS,
20009).

Embora estimativas de incidéncia apontem uma variabilidade de 7 a 80% de
morbidades no membro superior homolateral a cirurgia, aquelas frequentemente
citadas na literatura incluem a redugcdo da amplitude de movimento do ombro,
diminuicdo na forca de preensao, fragueza, dorméncia na regido do ombro, parede
axilares e lateral do torax, dor e linfedema (COUCEIRO, MENEZES, VALENCA,
2009; FREITAS SILVA et al., 2010; HARRIS et al., 2012; HAYES et al.,, 2012a;
LAHOZ et al., 2010; PAIVA, 2011; VELLOSO; BARRA; DIAS, 2009).

Muitos estudos apontam que as morbidades no membro superior estdo
relacionadas principalmente a abordagem cirargica axilar da mama e envolvem
principalmente hemorragias, infec¢des, seromas, linfedema, dor cronica, parestesia
devido a lesdo do nervo intercostobraquial, reducdo da amplitude de movimento do
ombro e fraqueza homolaterais a cirurgia (COUCEIRO, MENEZES, VALENCA,
2009; FERREIRA, B. P. S et al., 2008; FREITAS SILVA et al., 2010; HARRIS et al.,
2012; HAYES et al., 2012a; LAHOZ et al., 2010; LEVY et al., 2012; PAIVA, 2011,
SILVA et al., 2008; VELLOSO; BARRA; DIAS, 2009).

No Brasil a linfadenectomia axilar ainda €& bastante utilizada apesar de
técnicas cirargicas menos invasivas como a bidpsia do linfonodo sentinela o que
contribui para a ocorréncia de complicacbes a curto e longo prazos. Estudos
evidenciam que a morbidade mais frequentemente observada na biopsia do
linfonodo sentinela é a alteracdo da sensibilidade na regido da axila e mama em
funcéo da leséo do nervo intercostobraquial, sendo a dor, o linfedema e a restricéo
da amplitude do braco pouco associados (VELLOSO; BARRA; DIAS, 2009). Quando
comparada a disseccao axilar as mulheres que realizaram bi6psia do linfonodo
sentinela apresentam uma recuperacdo mais rapida, menor ocorréncia de
morbidades no membro superior e melhor qualidade de vida (FERREIRA, B. P. S et
al., 2008; SILVA et al., 2008; VELLOSO; BARRA,; DIAS, 2009).

Estudos demonstram que a radioterapia também implica em morbidades no
membro superior de acordo com o local de aplicagdo resultando em fibrose
subcutédnea, lesdes no plexo braquial, fraqueza, limitagdo na amplitude de
movimento do ombro, linfedema e dor (BAUM; SCHIPPER, 2005; LEE et al., 2008;
OLIVEIRA, M. M. F., 2008). A chance de desenvolver linfedema e restricdo da

amplitude de movimento do ombro é maior em pacientes irradiados, no entanto
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quando esta ndo envolve a abordagem axilar ndo parece ser um forte fator
progndstico que implica em morbidades no membro superior (LEE et al., 2008).

Muitos estudos evidenciam que 0s programas de recuperacao no tratamento
do céncer de mama desempenham um papel importante na prevengdo e na
minimizacdo de complicagcbes decorrentes da cirurgia, promovendo independéncia
funcional e, assim, reduzindo seus sentimentos de desesperanca, frustracdo e medo
e consequentemente melhorando a qualidade de vida (BERGMANN et al., 2008;
FARIA, 2010; FERREIRA, B. P. S et al., 2008; HAYES et al., 2012b; OLIVEIRA, M.
M. F., 2008; OLIVEIRA, M. M. F. et al., 2010; O'TOOLE et al., 2013; SILVA et al.,
2008; SINGH, DE VERA, CAMPBELL, 2013; STOUT et al.,, 2012; VELLOSO;
BARRA; DIAS, 2009).

2.4.1 Linfedema e sua interface com o cancer de mama

Dentre todas as complicacdes observadas pela intervencao terapéutica no
cancer de mama, o linfedema indiscutivelmente é a principal comorbidade,dada a
alta prevaléncia e repercussfes na qualidade de vida das mulheres (BERGMANN,
2000; HAYES et al., 2012b; PAIVA, 2011).

O linfedema secundéario € uma condi¢cdo médica incuravel caracterizada por
uma manifestacao clinica de insuficiéncia do sistema linfatico que se instala apés 6
meses do tratamento, determinando o acumulo de liquido intersticial nos tecidos,
resultante principalmente da ablacdo dos canais de drenagem axilar pela abordagem
terapéutica do cancer de mama (BERGMANN, 2000; PAIVA, 2011; PASKETT et al.,
2012).

A prevaléncia do linfedema secundario esta aumentando em fungédo dos
avancos com relacdo as melhorias no diagnéstico do cancer e tratamento
conduzindo a uma crescente sobrevida desta populacdo e substancialmente ao
aumento desta morbidade, podendo afetar cerca de um terco das mulheres durante
e apos o tratamento (SZUBA et al., 2003).

No Brasil ndo h& estudos de prevaléncia do linfedema na populagédo, no
entanto estudos locais demonstram uma prevaléncia de 20,8% numa populacéo de

394 mulheres atendidas em instituicdo publica de saude na cidade do Rio de Janeiro
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(BERGMANN, 2000) em comparacédo a 44,8% em uma amostra de 250 mulheres na
cidade de Juiz de Fora (PAIVA, 2011).

O linfedema é uma condicdo multifatorial, entretanto muitas pesquisas
apontam diferentes variaveis. Dentre aquelas que apresentam maior influéncia para
seu desenvolvimento incluem a radioterapia, radioterapia axilar, infeccdo, dissecc¢éo
axilar seguida de radioterapia, obesidade, numero de linfonodos retirados e
comprometidos, agressividade da cirurgia, dentre outros como idade, seroma,
deiscéncia cicatricial, sedentarismo, alteracdo na amplitude do movimento do
membro e traumas (AHMED et al., 2011; BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2008;
BEVILACQUA et al., 2012; HACK et al., 2010; HAYES et al., 2012a; PAIVA et al.,
2011; REZENDE; ROCHA; GOMES, 2010).

A incidéncia do linfedema apds a cirurgia de céncer da mama varia
consideravelmente por questfes metodoldgicas em sua abordagem, em geral em
torno de 9 a 40%, sendo a sua ocorréncia apos a mastectomia de 24 a 49%, de 28%
apo0s a tumorectomia com disseccdo axilar e de 5 a 34% apOs a cirurgia e
radioterapia; porém, pode-se encontrar uma variacdo habitual de 6 a 30%
(BERGMANN, 2000; DEUTSCH et al., 2008; GARTNER et al., 2010; PASKETT et
al., 2012; REZENDE; ROCHA; GOMES, 2010). Embora um estudo tenha apontado
auséncia significativa quanto ao risco de desenvolver linfedema entre mulheres que
realizaram quadrantectomias e cirurgias radicais modificadas (FREITAS SILVA et al.,
2010), menor ocorréncia desta morbidade foi associada a cirurgias conservadoras
(PAIVA et al., 2011).

Ainda ndo se chegou a um consenso em relacdo a influéncia do tipo de
terapia usada, quimioterapia ou radioterapia, como fator de risco para o linfedema
(O'TOOLE et al.,, 2013; PASKETT et al., 2012). Recentes estudos, no entanto
demonstram maior fator de risco para desenvolver linfedema associado a
radioterapia com abordagem axilar (BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2007; LEE
et al.,, 2008; PAIVA et al, 2011), seguida pela quimioterapia (BERGMANN;
MATTOS; KOIFMAN, 2007; PAIVA et al., 2011).

Muitos estudos corroboram a maior gravidade de linfedema ao niamero de
linfonodos retirados com a associagao ou nao da radioterapia (AHMED et al., 2011;
BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2008; DEGNIM et al., 2012; FERREIRA, B. P. S
et al., 2008; HACK et al., 2010; PAIVA et al., 2011; PETREK; PRESSMAN; SMITH,
20009).
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Evidéncias demonstram que a biépsia de linfonodo sentinela reduz o risco
de linfedema em pacientes com cancer de mama em comparacao com disseccao de
linfonodos axilares (O'TOOLE et al. ,2013; PASKETT et al., 2012). Entretanto tem se
observado na literatura uma prevaléncia de linfedema apo6s bidpsia do linfonodo
sentinela variando de 4,4% até 22% (THOMAS-MACLEAN et al., 2008; VELIOSO;
BARRA,; DIAS, 2011). Outro estudo de follow-up de 10 anos numa populagdo de
mulheres com cancer de mama tratadas inicialmente com irradiacdo tangencial
seguinte a linfadenectomia axilar revelou a ocorréncia de linfedema crbénico em
34,8% entre aquelas com dissec¢ao axilar em comparacao a 4,6% entre as que
realizaram a biopsia do linfonodo sentinela (WERNICKE et al., 2011).

Sobrepeso e obesidade sédo, comprovadamente, fatores de risco para o
desenvolvimento de linfedema relacionado ao cancer de mama (AHMED et al., 2011,
BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2007; O'TOOLE et al., 2013; PASKETT et al.,
2012).

Vérios outros fatores relacionados ao estilo de vida ndo oferecem dados
consistentes na literatura como fatores de risco para desenvolver linfedema, como
aplicar injecdes ou retirar sangue, evitar atividades repetitivas, levantar objetos
pesados no braco do lado da cirurgia (O'TOOLE et al., 2013; PASKETT et al., 2012).
Outro estudo entretanto demonstrou uma relacdo significativa entre os habitos de
retirar a cuticula da mao com alicate e carregar peso apés o tratamento com 0 risco
de desenvolver linfedema em mulheres (PAIVA et al., 2011).

Dentre os sinais e sintomas descritos na literatura para o diagnéstico de
linfedema, a sensacéo de peso, eritema, dor aguda, alteracdo de sensibilidade, dor
nas articulagdes, aumento da temperatura local com auséncia de sinais flogisticos,
extravasamento de liquido linfatico (linfocistos), sinal de Steimer positivo (prega
cutanea), edema em dorso de mao, papilomatoses dermatoldgicas e alteracdes
cutédneas como eczemas, micoses, queratosis entre outros sdo comumente referidos
(BERGMANN, 2000; PAIVA et al., 2011).

O diagnostico do linfedema envolve a historia clinica da paciente e 0 exame
fisico que inclui a palpacao (fibroses teciduais, aderéncias, sinal de Steimer positivo)
e a verificacdo de alterac6es no volume do membro homolateral a cirurgia. O ideal €
gue a primeira medida seja feita no periodo pré-operatério para 0 acompanhamento
mais preciso da evolucdo do caso, no entanto isso ndo é verificado na pratica da

clinica.
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As principais técnicas objetivas utilizadas para o diagnostico do linfedema,
sdo a perimetria dos membros e as medidas volumétricas, obtidas ao submergir o
membro em um cilindro com &agua ou pelo volume estimado através da
circunferéncia do membro (BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2004; O'TOOLE et
al., 2013; PASKETT et al., 2012).

A perimetria consiste no uso de uma fita métrica simples para mensuracéo da
circunferéncia do membro e obtencdo do volume estimado, a diferenca de pelo
menos 2 cm em qualquer um dos pontos utilizados para a medida caracteriza o
linfedema, entretanto essas medidas sdo mais confiaveis quando se utilizam marcos
anatdémicos como pontos de referéncia (BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2004;
O'TOOLE et al., 2013; PASKETT et al., 2012).

Dentre todos os métodos diagnéstico de linfedema o deslocamento de agua é
considerado o padrdao ouro, no entanto apresenta desvantagens devido a sua
acessibilidade e aplicabilidade, mas com excelente confiabilidade e validade.Uma
alternativa para se obter o volume do membro mais adequado as condi¢cdes
existentes em nosso meio,consiste na obtencdo de medidas de circunferéncia
(perimetria), através de formulas obtidas pelo cone truncado para se obter o volume
(BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2004).

No entanto, outras tecnologias, como a linfocintilografia e bioimpedancia,
embora mais caros, fornecem medicdes de volume de membros igualmente validos
e confiaveis, porém com maior facilidade e conforto para o paciente. Este ultimo
método € capaz de fazer a identificacdo de inchacos subclinicos (BERGMANN;
MATTOS; KOIFMAN, 2004; O'TOOLE et al. ,2013; PASKETT et al., 2012).

Muitos estudos tém utilizado o auto relato de linfedema como método para
avaliar a incidéncia, embora a auséncia de um consenso comum com relacdo a
abordagem determine ainda dados conflitantes na literatura (O'TOOLE et al., 2013).
Sintomas referidos como dor, sensacdo de peso ou inchagco mostraram-se
moderadamente confidveis em uma amostra de pacientes com cancer de mama
(CZERNIEC, 2010), outro estudo apontou a prevaléncia de linfedema pelo
autorrelato de 19% em 6 meses e 40% em 12 meses pos intervencgdo cirdrgica para
tratamento do cancer de mama (ARMER; STEWART, 2005).

Embora o linfedema seja uma morbidade crdnica, progressiva e incuravel, os
tratamentos citados na literatura para o controle do linfedema tem o objetivo garantir

a menor ocorréncia de complicacdes, reducdo do volume e melhora da fungcéo do
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membro superior e consequentemente da qualidade de vida. Dentre as modalidades
terapéuticas citadas na literatura a Terapia Fisica Complexa é que apresenta maior
responsividade, seguida pelo laser de baixa intensidade, a farmacoterapia e a
cirurgia (O'TOOLE et al., 2013; PASKETT et al., 2012).

Embora o linfedema seja uma morbidade prevenivel o tratamento n&o
apresenta uma boa responsividade. Sendo assim, impde a estas mulheres o estigma
da doenca com repercussdo na qualidade de vida dentro da perspectiva que
acarreta o prejuizo das funcdes fisicas das mulheres acometidas, medo da
progressao do problema e modificagcbes na imagem corporal, levando a aspectos
negativos nas esferas emocional e psicossocial, como alteracdes na autoestima,
desajustes psicologicos, sentimentos de depressado, ansiedade, além de mudancas
prejudiciais na intimidade, trabalho e nas relagdes sociais (FERREIRA, D. B, 2011;
PANOBIANCO et al.,, 2008; SANTOS; VIEIRA, 2011; SILVA, S. H.; GODQY, 2009;
SILVA; SANTOS, 2010).
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3 QUALIDADE DE VIDA

Conceituar e avaliar a qualidade de vida (QV) nédo é tarefa das mais faceis,
dada a complexidade das variaveis envolvidas, ja que este conceito esta submetido
a multiplos pontos de vista e varia de acordo com determinantes histéricos e
culturais, com alteracbes dos estados emocionais cotidianos, ecologicos e
principalmente de individuo para individuo (MAKLUF, DIAS, BARRA, 2006; MINAYO;
HARTZ; BUSS, 2000).

Na area da saude, o interesse pelo conceito QV estd associado aos novos
paradigmas em relacdo ao entendimento do processo saude-doenca, que antes era
eminentemente biomédico e negligenciava aspectos socioecondmicos, psicoldgicos
e sociais (BERTAN; CASTRO, 2009). A partir de 1946, quando a Organizacéo
Mundial da Saude (OMS) passou a adotar como conceito de saude o “estado do
mais completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de
enfermidade” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1946, p. 100), os determinantes e
condicionantes do processo saude-doenca passaram a ser considerados como
multifatoriais e surgiu o interesse pela qualidade de vida como um conceito global de
avaliacdo da saude. Consoante com essa mudanca de paradigma, a melhoria da QV
passou, entdo, a ser um dos resultados esperados das praticas assistenciais e das
politicas publicas voltadas para a promocdo da saude e da prevencdo de doencas
(SEIDL; ZANNON, 2004).

De acordo com a OMS a qualidade de vida, em sentido amplo, se
caracteriza como “a percepcado do individuo sobre a sua posi¢cao na vida, no
contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relacéo a
seus objetivos, expectativas, padrées e preocupag¢des” (THE WORLD..., 1995, p.
1405).

Para conceituar a qualidade de vida devem-se considerar trés aspectos:
subjetividade, multidimensionalidade e bipolaridade. A subjetividade refere-se a
avaliacdo que o individuo faz de si mesmo em relagdo a sua vida, caracterizada
como um conceito pessoal. O segundo aspecto diz respeito ao conceito de incluir
trés dimensdes: fisica, psicoldgica e social. Por fim, a bipolaridade demonstra que
este conceito pode ter conotacbes positivas e negativas. E necessario também

diferenciar o conceito de qualidade de vida do estado de saude o qual € definido
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através de trés dimensdes principais: saude mental, funcdo fisica e funcdo social,
neste, o fator mais importante € a funcdo fisica, ja para a qualidade de vida
destacam-se a saude mental e o bem estar psicologico (MATOS, 2006).

No entanto, qualidade de vida relacionada a saude — QVRS - (ou health-

related quality of life- HRQL, em inglés)

[...] refere-se ao impacto da enfermidade ou do agravo ou das
intervencgdes terapéuticas na percepc¢ao individual, neste contexto de
qualidade de vida. Isto é, percepcdo da mudanca do estado de saude
pelo individuo e o impacto, dessa mudanca, na sua qualidade de
vida. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997, p. 96).

Dentro deste contexto, a OMS(WHO, 2001) traz a luz o termo funcionalidade
como importante indicador de saude, propondo uma nova classificacdo da saude e
dos dominios relacionados com a saude, International Classification of Functioning,
Disabilityand Health (ICF), de acordo com este modelo proposto de Classificagao
Internacional de Funcionalidade (CIF) a principal preocupacdo € a funcionalidade,
muito mais do que a propria limitacdo do individuo, em suma adota uma abordagem
biopsicossocial, refletindo a interacéo entre as varias dimensdes da saude (bioldgica,
individual e social) descrita nos componentes: estrutura e fungéo corporal, atividade
e participacdo (FARIAS; BUCHALLA, 2005; SAMPAIO; MANCINI, 2007).

A avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude consiste em um
importante indicador de salde por ser sensivel na predicdo da mortalidade, da
sobrevida, da melhora da funcéo e na determinacéo da efetividade do tratamento de
doencas crbnicas (CHEN; LI; KOCHEN, 2005; SEIDL; ZANNON, 2004; WEDDING;
PIENTK; HOFFKEN, 2007).

Alguns autores afirmam que este conceito pouco contribui para a visao
abrangente dos aspectos ndo-médicos associados a qualidade de vida. J& outros
defendem enfoques especificos com o objetivo de identificar, da melhor forma
possivel, as caracteristicas de um agravo (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

A nocao de qualidade de vida transita, portanto, em um campo semantico,
polissémico: de um lado, encontra-se relacionada ao modo de vida, suas condi¢des
e estilos; de outro, inclui ideias sobre o desenvolvimento sustentavel e sobre os
direitos humanos e sociais. No que concerne a saude, as no¢des se unem em uma

resultante social de construcdo coletiva dos padrées de conforto e tolerancia que
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determinada sociedade estabelece como parametro (MINAYO; HARTZ; BUSS,
2000).

Tendo em vista a variabilidade deste conceito, com o proposito de se orientar
as politicas que norteiam o tratamento do cancer de mama, parece indispensavel
conhecer o qué, para a maioria das mulheres esta relacionada a qualidade de vida
dentro desta Gtica.

Dessa forma, a qualidade de vida relacionada a saude passou a ser um
indicador da eficacia e do impacto de determinados tratamentos, da comparacéo
entre procedimentos para o controle de problemas de saude, do impacto fisico e
psicossocial das enfermidades, da producdo de conhecimentos associada aos
esforcos de integracdo e também do intercambio entre profissionais e pesquisadores
do tema (BERTAN; CASTRO, 2009).

3.1 QUALIDADE DE VIDA EM FACE DO CANCER DE MAMA

A mudanca no cenario das doencas, no qual as enfermidades cronicas
passaram a prevalecer em detrimento das agudas e infecciosas, geraram uma
preocupagdo excessiva com relacdo aos aspectos relacionados a persisténcia,
recorréncia e tratamentos longos.

O cancer € uma doenca crénica que exemplifica esta mudanca de padrédo
observada, em especial o cancer de mama.

Neste contexto, o avanco da terapéutica na abordagem do cancer de mama
e a melhora nos programas de rastreamento na deteccao precoce tém possibilitado
0 aumento da taxa de sobrevida e ampliado a preocupacdo com a questao relativa a
gualidade de vida nesta populagédo (BERTAN; CASTRO, 2009; CONDE et al., 2006;
PINTO NETO; CONDE, 2008; TIEZZI, 2010).

Os tratamentos utilizados tém efeitos secundarios importantes na qualidade
de vida desses pacientes. Deste modo, tem-se observado, nos ultimos anos, um
crescente interesse em investigar a qualidade de vida de pacientes submetidos a
tratamentos oncoldgicos (BERTAN; CASTRO, 2009; CONDE et al., 2006; PINTO
NETO; CONDE, 2008).
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A avaliagédo da qualidade de vida dos pacientes oncolégicos deve considerar
a avaliacdo dos aspectos que envolvem a melhora, a estabilizacdo ou a piora da
doenca a partir do tratamento, incluindo nesta avaliacdo aspectos relacionados ao
bem estar fisico, psicoldgico e social. Desta maneira, possibilita 0 conhecimento do
impacto da doenca e/ou do tratamento em dimensdes que ndo soO incluem, mas
ultrapassam a questdo biolégica (BERTAN; CASTRO, 2009; CONDE et al., 2006;
MAKLUF; DIAS; BARRA, 2006; PINTO NETO; CONDE, 2008).

O National Cancer Policy Board, dos Estados Unidos, aponta as principais
guestbes relacionadas as demandas que o cancer de mama acarreta no universo
feminino e incluem o medo da recorréncia da doenca; sintomas fisicos como fadiga,
problemas de sono ou dor; alteracdes da imagem corporal; disfuncdo sexual;
ansiedades relacionadas ao tratamento; pensamentos intrusivos a respeito da
doenca; ansiedade persistente; relacdes maritais; sentimentos de vulnerabilidade e
elaboracdes existenciais, incluindo a questao da morte.

O diagnéstico do cancer de mama é experienciado pelas mulheres de forma
amedrontadora, e para a maioria delas esta associado a sentimentos de pesar, raiva
e medo. A presenca de qualquer disturbio ou anormalidade na mama, representativo
da feminilidade e do “ser mulher”, resultam em grande impacto emocional e psiquico
no universo desta populacdo que incluem desde um desconforto psicoldgico a
mudancas no estilo de vida, preocupacdes com a possibilidade ou a ocorréncia da
mastectomia a recorréncia da doengca e morte (AMIEL et al., 2009; EMERY et al.,
20009).

Outro estudo qualitativo, porém ao avaliar o impacto da doenca apés 5 anos
do diagndstico do cancer de mama revela que estar doente tem diferentes impactos
nesta populacédo estando muito mais condicionado ao modo como a mulher vive a
sua vida, ou seja, a uma questao de transi¢cdo no estilo de vida (SALANDER et al.,
2011).

Sintomas depressivos sao prevalentes em mulheres com cancer de mama e
estdo associados ao pior escore na qualidade vida, quanto a percepcdo da saude
sendo mais evidenciado quando inclui o tratamento quimioterapico, a presenca de
dor e a limitagdesde movimento do membro superior (CANGUSSU et al., 2010).
Outro estudo de caso controle afirma que a ocorréncia de depressdo nao esta
relacionada a cirurgia conservadora e independe se a mulher fez reconstrucédo da

mama ou ndo (MEDEIROS et al., 2010). Taira e outros (2011), entretanto afirmam
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gue a depressdo é um forte preditor relacionado a um pior escore de qualidade de
vida até 2 anos apos a cirurgia.

Um estudo de corte longitudinal buscando avaliar as mudancas na qualidade
de vida apds o tratamento cirtrgico identificaram pior escore de qualidade de vida
associado a fatores como a educacao, a situacdo de emprego, ter flhos menores de
idade,a quimioterapia, a radioterapia e a terapia hormonal (SALONEN et al., 2011).

Mamede e outros (2000) acrescentam a estas, as mudancas relacionadas
no desempenho de suas atividades de vida diaria e de seus papéis sociais.

Quanto aos tipos de cirurgia estudos prévios concordam ao afirmar pior
gualidade de vida em mulheres mastectomizadas em relacdo aquelas submetidas a
cirurgia conservadora da mama (LOTTI et al., 2008; MAJEWSKI et al., 2012;
MAKLUF; DIAS; BARRA, 2006; VEIGA et al., 2010). Outros estudos, no entanto
afrmam que a qualidade de vida nado difere com relagdo ao tipo de cirurgia
(FREITAS SILVA, 2010; MAJEWSKI et al., 2012). Mulheres mastectomizadas
apresentam pior escore de qualidade de vida principalmente no componente de
fungéo fisica (LAHOZ et al., 2010; VEIGA et al.,, 2010) e este impacto é mais
acentuado entre as mulheres com menor escolaridade e mais jovens (MAKLUF;
DIAS; BARRA, 2006; VEIGA et al.,, 2010). A qualidade de vida de pacientes
submetidos a bidpsia do linfonodo sentinela parece esta associada as morbidades
fisicas, representada pelas limitagcbes funcionais apenas no primeiro ano, pouco
interferindo na qualidade de vida com o decorrer do tempo (VELLOSO, BARRA,
DIAS, 2009).

A reconstrucdo da mama parece ter implicacdes diferentes com relacdo a
gualidade de vida e parece variar com relacdo ao tipo de cirurgia, idade e tempo
transcorrido  (SANTOS; VIEIRA, 2011). Mulheres mastectomizadas com
reconstrucédo imediata quando comparadas a mulheres sem reconstrucao tem um
melhor escore de qualidade de vida no ambito do dominio psicolégico, no entanto a
funcéo fisica ndo parece interferir na qualidade de vida com o tempo (OLIVEIRA, R.
R.; MORAIS; SARIAN, 2010). Outro estudo conduzido por Nano e outros (2005)
afirma que a qualidade vida é semelhante entre os grupos de mulheres com cirurgia
conservadora, mastectomizadas e com reconstru¢do da mama, sendo o dominio
imagem corporal melhor observado em mulheres com reconstrucdo da mama.
Fang, Shu e Chang (2012) em estudo de meta analise, descrevem que as mulheres

com reconstrucdo da mama tém um escore significativamente pior do que as
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mulheres com cirurgia conservadora no dominio imagem corporal, diferentemente
guando comparadas a mulheres mastectomizadas. No entanto este impacto é maior
no primeiro ano apos a cirurgia, nao diferindo significativamente apos 2 anos por tipo
de cirurgia (COLLINS et al., 2011).

Quando a qualidade de vida € avaliada no subgrupo de mulheres
submetidas a terapia sistémica pela quimioterapia, pior escore de qualidade de vida
€ observado com relagcdo a saude global e aos componentes de funcéo fisica,
sexual e social (LOTTI et al., 2008; MAKLUF; DIAS; BARRA, 2006).Estudo
transversal em mulheres com cancer de mama em diferentes ciclos de quimioterapia
aponta pior escore de qualidade de vida percebido na funcdo sexual, funcionamento
emocional e dificuldades financeiras, agravado pelos de surgimento de dor, fadiga,
nauseas e vomitos, resultantes do tratamento (SILVA; ALBUQUERQUE; LEITE,
2010). Outros estudos porém acrescentam que a qualidade de vida tende a melhorar
com o tempo apos a quimioterapia (MACHADO; SAWADA, 2008) e parece nédo
variar com relacdo a dose administrada (IIRISTO et al.,, 2011). A idade, segundo
Browall e outros (2008) ndo parece ser um indicador de pior qualidade de vida em
mulheres na p6és menopausa em tratamento sistémico, outro estudo no entanto
afrma que as mulheres mais velhas tem melhor qualidade de vida quando
comparada as mais jovens, traduzida pela funcao fisica e sexual, ao passo que, as
mulheres casadas tendem a apresentar pior funcéo fisica, por outro lado as nao
casadas apresentam melhor fungéo sexual (REBELO et al., 2007).

A terapia hormonal parece ndo apresentar efeito significante sobre a
qualidade de vida em funcdo do seu papel bem estabelecido no tratamento do
cancer de mama avancado, aumentando a sobrevida (CINTRA; GUERRA;
BUSTAMANTE TEIXEIRA, 2008) e consequentemente melhorando a qualidade de
vida desta populagdo. Ao comparar a terapia hormonal com o tratamento
guimioterapico, este Ultimo apresenta pior impacto na qualidade de vida relacionada
a saude, porém os efeitos negativos ocorrem durante o tratamento e parecem
resolver com o tempo (GOODWIN et al., 2003).

A disfungcdo sexual € comum apds o tratamento do céancer de mama e
apresenta grande impacto na qualidade de vida. Huguet e outros (2009) descrevem
gue ter uma condicdo socioecondmica melhor, escolaridade mais alta, ter uma
relacdo marital estavel e cirurgia conservadora estdo associados a melhores taxas

de qualidade de vida, no dominio funcdo sexual. Webber e outros (2011)
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acrescentam que a funcéo sexual tende a melhorar apos o tratamento com o tempo
e correlacdes significativas sdo associadas a todos os dominios de qualidade de
vida (fisica, emocional, social e saude em geral), bem como qualidade de vida em
geral.

Quando avaliamos a funcionalidade do membro superior homolateral a
cirurgia, pacientes que receberam quimioterapia com ou sem radiacdo tendem a
reverter os sintomas em até trés meses de pds-operatério, no entanto, os problemas
relacionados a funcdo fisica como dor e insénia, além de fadiga e depressao
persistem mesmo apds o fim do tratamento comprometendo a qualidade de vida do
mesmo (DODD et al., 2011).0Outro estudo conduzido por Evangelista e Santos (2012)
em mulheres com cancer de mama tratado com intencéo curativa e livre da doenca,
os sintomas fisicos que incluem dor, dispnéia, sintomas no brago e insdnia parecem
ocorrer mais freqientemente dentre outros sintomas emocionais (depresséao, fadiga
e sintomas na mama) e gastrointestinais (nauseas,vomito, diarréia, perda de
apetite). No entanto, outro estudo indicou que as mulheres sobreviventes de cancer
de mama tém melhor qualidade de vida, traduzida pela funcéo fisica e emocional,
guando comparadas a mulheres sem a doenca (SOARES et al., 2013). A qualidade
de vida avaliada em estudo multicéntrico realizado no Japao revelou que mais de
50% dos pacientes com cancer de mama avaliados no periodo de 2 anos apos a
cirurgia apresentam linfedema, sensacéo de brago apertado e fraqueza de membros
superiores, no entanto, melhores escores observados nos dominios fisico, emocional
e funcional estdo associados a melhora da qualidade de vida apos 1 ano de cirurgia
(TAIRA et al., 2011). Assis e outros (2013) afirmam, porém que o comprometimento
funcional tardio tem um impacto significativo sobre a funcdo do membro superior
resultando em pior escore de qualidade de vida. As morbidades no membro superior
frequentemente associadas a bidpsia do linfonodo sentinela pouco interferem na
gualidade de vida nas mulheres apdés 36 meses (VELLOSO, BARRA , DIAS, 2009).
A qualidade de vida global tende a melhorar significativamente com o tempo apés a
cirurgia mesmo na presenca de morbidades no membro superior, apesar de
elevadas frequéncias de sintomas observados como a dor cronica e o aumento do
linfedema (TAIRA et al, 2011). Mulheres com linfedema tém maior
comprometimento no membro superior e maior limitacdo na execucdo de atividades
de vida diaria quando comparadas as mulheres sem linfedema (SMOOT et al.,
2010).
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3.2 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DE QUALIDADE DE VIDA

Atualmente existe uma ampla variedade de instrumentos sendo utilizados
para a avaliagdo da qualidade de vida.

Makluf, Dias e Barra (2006) referem que ha falta de consenso na literatura
sobre os instrumentos para avaliar a qualidade de vida a serem utilizados e o melhor
momento para realizar tal avaliacdo, por se tratar de um construto multidimensional,
subjetivo, que se altera com o tempo.

Apesar de ndo haver consenso quanto a definicdo de QV, a maioria dos
autores concorda que em sua avaliacao devem ser contemplados os dominios fisico,
social, psicoldgico e espiritual, buscando-se captar a experiéncia pessoal de cada
individuo (PINTO NETO; CONDE, 2008).

Segundo Vartanian e outros (2007) a mensuracdo da qualidade de vida
relacionada a saude dever ser feita por meio de instrumentos que abranjam mdaltiplas
dimensdes, ou dominios, compostos por uma quantidade variada de itens e também
por meio das respostas a perguntas mais globais, relacionadas a percepcdo do
entrevistado quanto a satisfacdo com as condi¢cfes de vida e/ou ao estado de saude.

Bertan e Castro (2009) acrescentam que a maioria dos estudos que
abordam qualidade de vida e cancer de mama prevalece o olhar dos profissionais
sob as consequéncias fisicas da doenca e do tratamento, ndo considerando o
aspecto multidimensional do paciente e, portanto, a percepg¢ao subjetiva do mesmo
sobre sua saude.

Bowling (1995) ainda descreve que muitos instrumentos que afirmam avaliar
a qualidade de vida entre pacientes de cancer séo fracos e inadequados, pois muitos
estudos limitam suas mensura¢des aos sintomas, funcionamento fisico e bem estar
psicolégico. Este também ressalta que a adequabilidade de tais instrumentos deve
ser atribuida agueles que avaliam as seguintes dimensdes: 1) bem-estar fisico
(sintomas e toxidade, nausea, atividade fisica e trabalho, recreacdo e atividades de
autocuidado), 2) bem-estar psicolégico (imagem corporal, autoestima, angustia
emocional, raiva, ansiedade, depresséo) e 3) bem estar social (efeitos nas atividades
sociais, isolamento, suporte social da familia e dos amigos e relagdes sexuais).

A maioria dos estudos que abordam qualidade de vida e cancer de mama

utiliza metodologia quantitativa e empregam instrumentos genéricos associados a
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especificos ou se utilizam apenas de instrumentos genéricos, ndo avaliando as
peculiaridades do céancer de mama (BERTAN; CASTRO, 2009; MAKLUF; DIAS;
BARRA, 2006).

Os instrumentos genéricos sdo usados para avaliar de forma global os
aspectos importantes relacionados a QV (fisico, social, psicolégico, espiritual) em
gualquer condicdo de saude sendo cancer ou nao e permitem comparacdes entre as
diversas condi¢cOes, enquanto os especificos sdo mais sensiveis na deteccdo de
alteracdes apO6s uma intervencao e permitem avaliar uma condi¢do especifica de
determinada funcéo, populacédo ou doenca. O uso de ambos, genérico e especifico,
€ recomendado a fim de combinar vantagens e minimizar as desvantagens de cada
instrumento (BERTAN; CASTRO, 2009; CONDE et al., 2006; MAKLUF; DIAS;
BARRA, 2006; PINTO NETO; CONDE, 2008).

Dentre o0s instrumentos genéricos citados na literatura para avaliar a
gualidade de vida em mulheres com cancer de mama, dentre outros destacam-se:
Medical OutcomesStudy 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) e o World Health
OrganizationQualityof Life (WHOQOL), Nottingham Health Profile (NHP),
QualityofWell-being (QWB) (CONDE et al., 2006; MAKLUF; DIAS; BARRA, 2006;
PINTO NETO; CONDE, 2008).

Atualmente existem sete instrumentos especificos disponiveis na literatura
para 0 estudo da qualidade de vida no cancer de mama, sendo: Functional
Assessment of Cancer TherapyBreast (FACT-B), Breast Cancer Chemotherapy
Questionnaire (BCCQ) e European Organization for Research andTreatment of
Cancer Breast Cancer-Specific Quality of Life Questionnaire(EORTC QLQ-BR23),
Interdisciplinary Group for Cancer Care Evaluation (GIVIO), Functional Assessment
of CancerTherapy — Breast plus Arm Morbidity (FACT-B+4), Quality of Life
Instruments—Breast Cancer Nao Version (QOL) e Breast Cancer Chemotherapy
Questionnaire(BCQ) (CONDE et al.,2006; MAKLUF; DIAS; BARRA, 2006; PINTO
NETO; CONDE, 2008; SILVA, F. A, 2008).

A literatura confirma que os mais comumente usados sdo o EORTC QLQ-
C30, seguido do FACT-B e 0 SF-36 (MAKLUF; DIAS; BARRA, 2006).

O Medical Outcomes Short-form 36 (MOS) € um questionario genérico
traduzido e validado para o portugués que avalia aspectos da qualidade de vida que
estdo diretamente relacionados a saude do individuo. Este foi desenvolvido para ser

usado em situacdes diversas, como surveys da populacdo geral, na avaliacdo de
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politicas de salde, assim como em préticas e pesquisas no contexto clinico. E um
guestionario que apesar de relativamente curto é bastante completo dentro do
ambito relacionado aos conceitos de saude. Pode ser autoaplicavel ou aplicado por
um entrevistador treinado. Compdem-se de oito sub escalas que investigam
diferentes areas de funcionamento: 1) funcionamento fisico; 2) prejuizo nas
atividades funcionais (devido a saude); 3) dor; 4) bem-estar psicologico; 5) prejuizo
nas atividades funcionais(devido a problemas psicoldgicos); 6) funcionamento social;
7) energia e fadiga e 8) percepcédo de saude geral (CICONELLI et al., 1999).

O Functional Assessment of Chronic lllnessTherapy- Group (FACIT Group)
foi criado em 1987 e desenvolveu um questionario genérico chamado Functional
Assessment of CancerTherapy — General (FACT — G) que avalia questdes gerais da
gualidade de vida. Em 1997, Brady e colaboradores desenvolveram um questionario
especifico para o cancer de mama, chamado FACT — B (Functional Assessment of
CancerTherapy — Breast), composto por 36 itens que incorpora 27 questdes
referentes a qualidade de vida geral avaliadas no FACT — G e mais 9 relativas a
problemas especificos das pacientes com cancer de mama. Este questionario é
composto por seis dominios: bem estar fisico, bem estar social/familiar, bem estar
emocional, bem estar funcional e preocupa¢des adicionais (cancer de mama e
braco).

O instrumento possui traducdo para a lingua portuguesa fornecida pelo
proprio grupo FACIT e recentemente a nova versao Functional Assessment of
Cancer Therapy — Breast plus Arm Morbidity(FACT B+4)foi traduzida e validada para
a lingua portuguesa (MICHELS; LATORRE; MACIEL, 2013).

O questionario EORTC QLQ-C30 e BR-23 € um instrumento de direito
autoral pertencente a Organizacao Europeia de Pesquisa e Tratamento do Cancer
(EORTC), que foi traduzido e validado em 81 idiomas e é utilizado em mais de 3.000
estudos em todo o mundo. Atualmente QLQ-C30 3.0 € a versao mais recente e deve
ser utilizada para todos os novos estudos. E um questionario genérico,
autoadministravel composto por 30 questdes que definem cinco escalas funcionais;
trés escalas de sintomas; um item de qualidade de vida em geral; e seis itens
simples. As escalas sdo formadas por uma Unica questdo. O questionario EORTC
QLQ-C30 é complementado por modulos especificos de doencas, sendo neste
estudo abordado o QLQ BR-23 relativo ao cancer de mama. Este € composto de 23

guestdes distribuidas em duas escalas: funcional e de sintomas.
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O instrumento foi validado e traduzido para a lingua portuguesa em
populacdo de mulheres com cancer de mama atendidas numa instituicao publica de
saude. A versao brasileira do EORTC apresentou bons indices de reprodutibilidade
e confiabilidade, além de ser de facil aplicacdo e compreenséo, permitindo o seu uso
na avaliagdo da qualidade de vida de brasileiras com cancer de mama (MICHELS;
LATORRE; MACIEL, 2013).

Diante de véarios instrumentos e seguindo as recomendacdes de Pinto Neto
e Conde (2008), sobre a escolha do instrumento que melhor se aplica aos objetivos
de determinado estudo e desta forma considerando que a avaliagéo da qualidade de
vida relacionada a saude neste trabalho ser4d abordada em sua
multidimensionalidade, o instrumento de escolha foi o EORTC QLQ-C30 BR-23
(European Organization for Research and Treatment of Cancer Breast Cancer-
Specific Quality of Life Questionnaire) por contemplar nos seus dominios 0s

conceitos de bem estar fisico, bem estar psicolégico e bem estar social.

3.2.1 Questionario de qualidade de vida — European Organization for Research

and Treatment of Cancer Breast Cancer-Specific Quality of Life Questionnaire

Em 1980, um grupo de estudos de Qualidade de Vida foi criado na
Organizacéo Europeia de Pesquisa e Tratamento do Cancer (European Organization
for Research and Treatment of Cancer — EORTC). Seu objetivo era desenvolver um
instrumento curto para avaliar a qualidade de vida de forma padronizada, para ser
usado em experimentos internacionais de cancer de pulmao, esdfago e mama
(BOWLING, 1995).

A primeira versao original do questionario testado continha 42 itens, que
foram reduzidos para 36. Esta versdo foi amplamente testada, e recentemente
reduzida para 30 itens (QLQ-C30), e essa € a versao atual recomendada, apesar da
maioria dos estudos publicados até entdo terem usado a versdo de 36 itens
(BOWLING, 1995).

Além deste questionario central QLQ-C30 a EORTC também desenvolveu
diversos questionarios especificos para determinados tipos de cancer, como o0

EORTC-BR23 para pacientes com céancer de mama, EORTC-LC13 para cancer de
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pulmdo, EORTC-HeN35 para cancer de cabeca e pescoco, entre outros. Qualquer
guestionario especifico utilizado deve ser aplicado juntamente com o da escala geral
(EORTC-C30).
Segundo Costa Neto e Araujo (2003) o QLQ-C-30 e o BR-23 foram
desenvolvidos pela EORTC, com a intencdo de serem utilizadas internacionalmente
e aplicadas em diferentes paises/culturas. Por esta caracteristica, o pesquisador que
as utilizar ndo podera realizar alteracbes em seu formato, pois isto comprometeria a
comparacgao entre as culturas e as diferentes realidades.
O EORTC — C30 é multidimensional e autoadministravel (Anexo B) e tem
como objetivo avaliar a qualidade de vida em pacientes com cancer nas duas ultimas
semanas. Na primeira parte € composto de 30 itens que abordam questdes gerais
sobre o cancer, como sintomas, efeitos colaterais do tratamento, sofrimento
psicoldgico, funcionamento fisico, interacdo social, sexualidade, imagem corporal,
saude global, qualidade de vida e satisfacio com os cuidados médicos,
independente do tipo de céancer (KLEE; GROENVOLD; MACHIN, 1997). Segundo
Bowling (1995), estas caracteristicas Ihe conferem a indicagdo de melhor medida de
gualidade de vida desenvolvida para pacientes com cancer na atualidade.
As respostas sao apresentadas em forma de escala Likert, e segue a
seguinte pontuacdo: 1 — ndo, 2 — pouco, 3 — moderadamente e 4 — muito. Com
excecdo da escala saude global. Esta € composta por 2 perguntas que pedem ao
paciente que classifique sua saude geral e qualidade de vida na dltima semana,
através de uma nota de 1 a 7, sendo 1 péssima e 7, 6tima.
Para o célculo do escore, primeiramente € preciso seguir a divisdo que é
feita do questionario em 3 escalas, a saber:
» Escala de saude global (ESG): enfoca aspectos da salde e da qualidade
de vida gerais. E calculada utilizando-se as questdes 29 e 30;

« Escala funcional (EF): enfoca os aspectos fisico, emocional, cognitivo,
funcional e social. E calculada utilizando-se as questdes 1 a 7 e 20 a 27;

» Escala de sintoma (ES): aborda questdes sobre fadiga, dor, insénia, enjoo
e outros sintomas. E calculada utilizando-se as questdes 8 a 19 e 28.

Os escores séo calculados separadamente para cada escala, todos variando
de 0 — 100. Nas escalas saude global e funcional quanto maior a pontuacao, melhor
a qualidade de vida; ja para a escala de sintomas, quanto maior a pontuacéo, maior

a quantidade de sintomas, pior a qualidade de vida.
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Todas as formulas para o calculo das escalas foram disponibilizadas e
enviadas pela organizacdo que detém os direitos do questionario QLC-30 (Anexo C).

Para o célculo de cada escala, primeiramente é feita a média de pontuacao
para cada uma delas. A partir desta média tira-se 1 ponto e divide-se pela amplitude
maxima da pontuagcdo. No caso da escala funcional, para ter a direcdo positiva,
antes de multiplicar por 100, a escala € revertida (1-escala). Assim, apds os calculos,
guanto maior a escala funcional melhor é a qualidade de vida.

O modulo especifico EORTC — BR 23 (Anexo B) foi desenvolvido por
Sprangers e colaboradores (1996) com o objetivo de avaliar pacientes com cancer
de mama tratado ou em tratamento e validado em 3 populacdes de mulheres com
cancer de mama na Holanda, Espanha e EUA. Este deve ser utilizado juntamente
com o0 EORTC — C30. A escala EORTC-BR 23 possui 23 questdes (31 a 53), dando
continuidade ao questionario geral, e incorpora duas escalas a seguir:

» Escala funcional: aborda a imagem corporal e a funcao sexual;

» Escala de sintomas: enfoca sintomas no braco, na mama e os efeitos do

tratamento.

As respostas sdo também apresentadas em uma escala Likert de pontos
com variagao para quatro niveis de resposta: 1 — ndo, 2 — pouco, 3 —moderadamente
e 4 — muito. Os escores sao calculados separadamente para cada escala, todos
variando de 0 — 100.

Na avaliagdo da escala funcional, quanto maior a pontuacdo, melhor a
gualidade de vida, ao passo que na escala de sintomas, quanto maior a pontuacao,
maior a quantidade de sintomas, pior a qualidade de vida.

As férmulas para o céalculo dos escores também foram disponibilizadas e
enviadas pela organizacdo que detém os direitos do questionario EORTCBR23
(Anexo C).

O calculo de cada escala é feito separadamente e procede conforme o
efetuado para o QLC-30.
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4 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DA FUNCAO DO MEMBRO SUPERIOR

Instrumentos genéricos e especificos tém sido recomendados como parte da
avaliacdo, para mensurar as consequéncias psicosociais e o impacto funcional da
doenca ou dano a saude (HUDAK; AMADIO; BOMBARDIER, 1996).

Existe um grande namero de instrumentos na literatura que avaliam sintoma
e funcdo do membro superior (ANGST et al., 2011; KIRKLEY; GRIFFIN; DAINTY,
2003).

Dentre estes, destacamos o Disabities Arm Shoulder and Hand ( DASH),
Shoulder Pain and Disability Index (SPADI), Constant (Murley) Score (CS), American
Shoulderand Elbow Surgeons (ASES), Simple Shoulder Test (SST), Shoulder
Disability Questionnaire (SDQ), Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI).

Atualmente os instrumentosmais bem descritos e de grande aceitabilidade
na comunidade cientifica para avaliar o membro superior compreendem: o Disabities
Arm Shoulder and Hand ( DASH),Shoulder Pain and Disability Index (SPADIl)e o
American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) (ANGST et al., 2011).

O Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) é um questionario de
gualidade de vida desenvolvido para avaliar a dor e a incapacidade associadas as
disfuncdes de ombro. Inicialmente, o SPADI foi proposto em Escala Visual Analogica
(EVA), sendo posteriormente validado em Escala de Avaliacdo Numérica (EN)
(ANGST et al., 2011).

O SPADI é um questionario especifico para articulacdo do ombro,
autoadministravel, de facil compreensdo apresentando todas as propriedades
psicométricas avaliadas. Consiste em 13 itens distribuidos no dominio de dor (cinco
itens) e de funcéo (oito itens), sendo cada item pontuado em uma EN de 0 a 10
pontos (ANGST et al., 2011).0 instrumento foi traduzido e adaptado para o Brasil
mostrando-se uma ferramenta confidvel para avaliacdo de pacientes com disfuncéo
do ombro (MARTINS et al., 2010).

O ASES é um instrumento elaborado pelo Research Committee of the
American Shoulder and Elbow Surgeons que avalia a fungcdo do membro superior
dividido em duas partes uma autoaplicavel e outra administrada por meio de

entrevista.
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O ASES é um questionario especifico, de rapida aplicacdo que avalia
a funcdo do ombro por intermédio de perguntas relacionadas na sua primeira sessao
ador (6 itens), instabilidade (2 itens) e Atividades de vida diaria (10 itens) e por ultimo
a amplitude de movimento (5 itens), sinais (11 itens), a forca (5 itens) e instabilidade
(8 itens fechados/1 questdo em aberto) (ANGST et al.,, 2011).0 instrumento foi
traduzido e validado para o Brasil apenas na sessao autoadministrada em acordo
com a literatura que ndo adota a parte administrada pelo médico como parte do
instrumento, em razdo de ndo contribuir para a pontuacéo final do ASES.No entanto
a versao brasileira do ASES nao apresenta ainda suas propriedades psicométricas
avaliadas que suportem sua utilizagdo na pratica clinica (KNAUT et al., 2010).

O DASH foi desenvolvido em 1996 pela American Academy of Ortopaedic
Surgeous (AAOS) juntamente com o Council of the Musculoskeletal Specialty
Societies (COMSS) e o Institute for Workand Health (IWH) é um instrumento que tem
como objetivomedir sintomas e funcdo em individuos com patologias musculo-
esqueléticas nos membros superiores, com foco na fungéo fisica.

E um questionario especifico para a regido, mas néo para o seu conjunto, de
facil aplicacdo, rapido e autoadministravel, sendo seu uso estimulado na prética
clinica e em pesquisas pela sua praticidade e rapidez de preenchimento, em torno
de 10 minutos (ANGST et al., 2011; JESTER; HARTH; GERMANN, 2005).

O DASH é composto por 30 questbes, sendo dois itens relacionados a
funcdo fisica, seis aos sintomas e trés a funcéo social, podendo ser aplicados dois
moédulos adicionais: um para atletas e musicos e o outro a trabalhadores. Os itens
sdo avaliados pela escala de 5 pontos de LIKERT e o resultado é obtido através da
utilizacdo de formulas, sendo uma para asprimeiras 30 perguntas e outra para 0s
md&dulos adicionais, resultando em escores que variam de 0-100.

Nos ultimos anos a literatura tem relatado o uso do instrumento em estudos
comparativos entre DASH e instrumentos especificos, genéricos e como base de
dados normativos para populacdo (ANGST et al, 2011; JESTER; HARTH,;
GERMANN, 2005).

Segundo Angst e outros (2011) o DASH tem sido considerado o elo entre
testes especificos para o0 ombro e aqueles que sao genéricos, sendo por esta razdo
essencial para qualquer avaliacdo que tem como objetivo abordar o membro

superior.
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O instrumento tem sido frequentemente citado na literatura como medida
funcional em estudos de desfecho clinico ou em analises de suas propriedades
psicomeétricas (ANGST et al., 2011; CHENG et al., 2008; GUMMESSON; ATROSHI,
EKDAHL, 2003; KIRKLEY; GRIFFIN; DAINTY, 2003; LEHMAN et al., 2011;
ORFALE, 2003).

A reprodutibilidade e a validacdo do DASH para a populacédo brasileira foi
aplicada em pacientes com artrite reumatéide usuarios de um servi¢co publico de
saude. As propriedades psicométricas da versdo adaptada para o Brasil
demonstraram alta reprodutibilidade e confiabilidade (ORFALE et al., 2005).

As propriedades psicométricas do instrumento relatadas em diversos
estudos mostraram valores de consisténcia interna medidos pelo coeficiente alfa de
Cronbach variando entre 0,90 e 0,96 e confiabilidade teste-reteste entre 0,89 e 0,90
(ANGST et al., 2011; CHENG et al., 2008; ORFALE, 2003). A versao brasileira do
DASH quando comparada a outros estudos de traducao/adaptacdo cultural
apresenta propriedades psicométricas semelhantes ao da Espanha, Estados Unidos
e outros (CHENG et al., 2008; ORFALE, 2003; ORFALE et al., 2005).

Considerando o fato da populagéo investigada ndo ter o habito de responder
a questionarios auto administrados, somado ao nivel de escolaridade da populacéo
em estudo optou-se pela aplicacdo do questionario pelo pesquisador responsavel.

Embora a literatura atual ndo aponte um instrumento para avaliar a
funcionalidade na populacdo com cancer de mama (CARVALHO; KOIFMAN,
BERGMANN, 2013), o DASH tem sido frequentemente utilizado como medida
funcional para avaliar desordens no membro superior nesta populacdo decorrentes
da abordagem terapéutica do cancer mama (INSTITUTE FOR WORK AND
HEALTH, 2012).

Estudos tem recomendado o DASH como instrumento de avaliacdo das
limitacbes funcionais no membro superior por abordar o modelo tedrico de
Classificacao Internacional da Funcionalidade (CIF) atendendo a solicitacdo da OMS
para implementacdo de abordagem com base na funcédo e ndo apenas na remissao
de sinais e sintomas (CARVALHO; KOIFMAN; BERGMANN, 2013; DIXON et al.,
2008; DRUMMOND et al., 2007). Embora o DASH nao tenha sido validado para esta
populagdo, recente estudo demonstrou ser este consistente para avaliagdo das

limitacbes funcionais na populacdo com céancer de mama abarcando o0s
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componentes de funcéo, atividade e participacdo dispostos pela CIF (CARVALHO,;
KOIFMAN; BERGMANN, 2013).

A escolha do instrumento DASH neste trabalho segue entdo a necessidade
de abordar as morbidades no membro superior decorrentes da terapéutica no cancer
de mama, em particular o linfedema, somado a possibilidade de quantificacdo

dessas limitacGes funcionais e sintomas clinicos apresentados nesta populacao.

4.1 QUESTIONARIO DE FUNCIONALIDADE DO MEMBRO SUPERIOR -
DISABILITY ARM SHOULDER AND HAND

Em 1994, a American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) e o
Council of Muskuloskeletal Specialty Societies (COMSS) buscaram desenvolver um
instrumento que fosse cientificamente valido, confiavel, sensivel e responsivo a
sintomas e fungbes musculoesqueléticas, diante da necessidade de uma medida
gue refletisse o impacto funcional de uma variedade de doencas e danos no membro
superior, conceitualizando-o como uma unidade funcional. Este instrumento seria de
utilidade para avaliacdo de qualquer articulagdo ou patologia que acomete 0 membro
superior, permitindo comparacdes entre diferentes condicbes de saude (HUDAK;
AMADIO; BOMBARDIER, 1996).

A construcdo do questionario buscou reunir profissionais com experiéncia no
desenvolvimento de questionarios entre ortopedistas, reumatologistas, cirurgides
plasticos e fisioterapeutas. A estruturacdo do instrumento desenvolveu-se em 2
etapas: a primeira a partir da selecado e revisdo de 13 instrumentos gerando 821
itens, e a segunda seguida pela exclusdo de itens genéricos, repetitivos e nado
relevantes gerando uma reducgao inicial de 821 para 78. Destas,algumas foram
selecionadas e categorizadas conforme a classificacdo de funcdo da OMS
representando sintomas, disfuncéo, incapacidade e restricdo social e aplicada na
populacdo para testar sua validade e compreensao,resultando na verséo final do
DASH com 30 itens (HUDAK; AMADIO; BOMBARDIER, 1996).

A sigla DASH (Disabilities of Arm, Shoulder, and Hand) foi escolhida para
identificar o questionario preliminar, constituido por dois conceitos: sintoma e funcao
com dimensao fisica, social e psicologica (HUDAK; AMADIO; BOMBARDIER, 1996).
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O questionario é composto por 30 questdes que informam sobre o estado
de saude do individuo na Ultima semana, abrangendo trés dominios: funcao fisica,
sintomas, funcéo social e ocupacional. Sendo 21 itens que informam sobre o nivel
de dificuldades para desempenhar atividades fisicas devido ao acometimento no
braco, ombro ou méo, 5 itens referentes a gravidade dos sintomas como dores,
parestesia, fraqueza e rigidez e 4 itens relativos ao impacto da condicdo patologica
nas atividades sociais, de trabalho, sono e autoimagem (HUDAK; AMADIO;
BOMBARDIER, 1996; ORFALE et al., 2005).

Além deste questionario central o DASH apresenta ainda 2 modulos
opcionais com quatro itens em cada um, que informam sobre o desempenho em
atividades especificas como trabalho, esportes e manejo de instrumentos musicais.
Cada modulo identifica dificuldades especificas dos profissionais, sendo que o0s
mesmos podem ndo apresentar alteracbes em suas atividades de vida diaria
(HUDAK; AMADIO; BOMBARDIER, 1996; ORFALE et al, 2005).

Neste estudo optou-se por nao utilizar o médulo opcional em funcédo do
conhecimento prévio do perfil sociodemografico da populacéo atendida na instituicao
em estudo.

Cada dominio do DASH possui cinco opcgdes de respostas apresentadas em
forma de escala Likert variando de 1 a 5 e segue a seguinte pontuacdo: (1)-
nenhuma dificuldade ou sintoma , (2)- pouca dificuldade, (3)- dificuldade moderada,
(4)- muita dificuldade, (5)- incapacidade para desempenhar a tarefa ou extrema
gravidade de sintoma (ANGST et al., 2011; CHENG et al., 2008; HUDAK; AMADIO;
BOMBARDIER, 1996; ORFALE et al., 2005).

Para o calculo do escore do DASH primeiramente é preciso seguir a divisao
do questionario em 2 componentes: a se¢do de disfungdes/sintomas (30 itens, com
escores de 1 a 5) e 2 moédulos opcionais: performance musical ou esportiva e
trabalho (4 itens, escores de 1 a 5).

Para o célculo do escore de disfuncdo/sintomas é necessario que pelo
menos 27 dos 30 itens sejam respondidos. Cada questéao respondida tera um valor
maximo de 5.

O escore total do DASH varia de 0 a 100, sendo calculado pela soma da
pontuacéo assinalada em cada item, diminuindo o valor 30 e dividindo o resultado
por 1,2. Essa transformacéo é feita para comparar os escores com outras escalas de

0 a 100. Um escore alto (100) indica disfuncéo severa e um escore baixo (0) sem
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disfuncéo (CHENG et al., 2008; ORFALE et al., 2005). O mesmo processo descrito
para o escore de disfuncédo/sintomas também é seguido para calcular os 4 itens dos
moédulos opcionais. As 4 questbes de cada item devem ser respondidas para se
calcular o escore.

O escore do médulo opcional sera calculado separadamente e sera obtido
pela soma da pontuacdo assinalada em cada questdo, diminuindo o valor 4 e
dividindo o resultado por 0,16 (CHENG et al., 2008; ORFALE et al., 2005).

As formulas para o célculo dos escores foram disponibilizadas e enviadas
pela organizacdo que detém os direitos do questionario e anexado ao trabalho
(Anexo D).
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5 JUSTIFICATIVA

O céancer de mama € o mais frequente entre as mulheres e com alto indice
morbimortalidade nesta populagéo. Os tratamentos elegiveis para o cancer de mama
dependem do diagnéstico e estadiamento clinico, no entanto devido a falhas no
programa de rastreamento e dificil acesso ao tratamento oportuno, o diagnostico é
estabelecido em estadios avancados, resultando em abordagens terapéuticas mais
agressivas, que acarretam complicacdes desfavoraveis a mulher.

As morbidades decorrentes do tratamento cirlrgico e sistémico sdo bem
estabelecidas na literatura e incluem sintomas de dor, reducdo da amplitude de
movimento e principalmente a presenca de linfedema. O linfedema, embora seja
uma morbidade prevenivel, ndo apresenta boa responsividade ao tratamento e
guando instalado resulta em grande prejuizo funcional do membro homolateral a
cirurgia afetando de forma negativa a qualidade de vida destas mulheres.

A qualidade de vida e as implicagdes na funcionalidade do membro superior
pds intervencdo cirdrgica traduzida pelas sequelas fisicas, psicolégicas e sociais em
mulheres tratadas com intencao curativa do cancer € bem consistente na literatura.

Até a presente data ndo foi desenvolvida pesquisa com esta finalidade no
municipio de Juiz de Fora, no entanto seu conhecimento é importante a medida que
temos a oportunidade de avaliar a qualidade de vida relacionada a saude
identificando as potenciais varidveis que a influenciam e minimizando as
complicac@es a partir do estabelecimento de condutas terapéuticas mais adequadas.

O municipio de Juiz de Fora, € considerado um polo de referéncia no
tratamento oncolégico e tem como destaque o Hospital Maria Baéta Reis -
Ascomcer, uma instituicdo filantrépica com atendimentos em saulde
preferencialmente ao SUS (Sistema Unico de Saude), de média complexidade,
integrando atendimentos do diagndstico ao tratamento.

A partir deste contexto, objetivamos compreender qual o impacto
biopsicossocial na vida de mulheres tratadas para o cancer de mama pés
intervencao cirdrgica, atendidas em unidade de referencia no municipio de Juiz de
Fora (MG), através de um gquestionario de qualidade de vida e outro relativo a

funcionalidade.
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6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a qualidade de vida relacionada a saude e o impacto funcional em
mulheres com cancer de mama poOs intervengdo cirdrgica atendidas no Hospital

Maria José Baéta Reis — Ascomcer na cidade de Juiz de Fora/MG.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Quantificar o estado de saude e qualidade de vida geral de mulheres com
cancer de mama paos intervencao cirurgica;

» Associar as escalas do EORTC QLC 30 BR 23 e DASH em mulheres com
cancer de mama pos intervencao cirdrgica com e sem linfedema segundo
as variaveis socio demograficos, clinicas, tumor e tratamento;

» Associar as escalas do EORTC QLC 30 BR23 e DASH quanto as

percepcdes subjetivas para o diagnostico de linfedema.
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7 METODOLOGIA

7.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O delineamento deste estudo epidemiolégico é transversal, analitico, que
objetiva a avaliacdo da qualidade de vida e a funcdo do membro superior de
mulheres com cancer de mama poés-intervencao cirurgica atendidas na unidade de
atendimento alvo da pesquisa.

A amostra foi composta por mulheres de todas as idades, diagnosticadas
com céancer primario de mama e submetidas a tratamento cirirgico para a doenca,
assistidas no Hospital Maria José Baéta Reis (Ascomcer) no municipio de Juiz de
Fora, no estado de Minas Gerais.

Foi realizado a identificacdo dos prontuarios de mulheres atendidas entre
Janeiro de 2007 a dezembro de 2012, perfazendo um total de 431 casos, segundo
os critérios de elegibilidade para esta pesquisa. Com base nessa casuistica de 431
casos, ndo se incluindo o6bitos, perdas de arquivos e interrup¢do do tratamento
indevido, e frequéncia esperada de 44,8% de linfedema para esta populacéo (PAIVA,
2011), admitindo 20% de perda de segmento e IC (95%),estimou-se que a amostra
para estudo deveria ser constituida por no minimo de 111 casos. Para este calculo
foi utilizado o Epilnfo 3.5.2°.

No periodo de coleta dos dados, 134 mulheres foram abordadas e
convidadas a participar da pesquisa, oitonao preencheram os critérios de inclusdo na
data da entrevista, cinco mulheres recusaram-se a participar, constituindo o total de

121 mulheres para compor a populacéo estudada.

7.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Para avaliacdo dos critérios de elegibilidade do estudo foi desenvolvido um

checklist que sera aplicado a todas as mulheres (Apéndice A).
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7.2.1 Critérios de incluséo

Mulheres em tratamento para o cancer de mama ha mais de seis meses da
intervencao cirdrgica, que compareceram ao Ambulatério de Mastologia e Oncologia
para consulta de seguimento durante o periodo e local de pesquisa definido
(Apéndice A).

7.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidas:

* Mulheres com cancer de mama bilateral;

» Doenca ativa loco regional ou a distancia;

« Alteragdo funcional de membros superior anterior ao tratamento de
cancer,

» Auséncia de intervencao axilar (linfadenectomia axilar parcial ou total e/ou

biépsia do linfonodo sentinela).

7.3 VARIAVEIS A SEREM ESTUDADAS

7.3.1 Variaveis dependentes

Qualidade de vida relacionada a saude: quantificada em boa ou ruim na
amostra analisada a partir dos escores médios das escalas contempladas no
European Organization for Research and Treatment of Cancer Breast Cancer-
Specific Qualityof Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30 BR-23) (Anexo B).

Funcionalidade: melhor ou pior fungdo avaliada pelo escore total do
Disabilities of Arm, Shoulder, and Hand(DASH) (Anexo D).
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7.3.2 Variaveis independentes

bY

» Varidveis quanto a paciente (autorreferidas): Idade (anos); cor da pele
(branca e ndo branca); estado civil, recodificada em: casada (casadas,
vivendo como casada) e ndo casada (solteira, separada, divorciada,
vilva); escolaridade, recodificada em: até fundamental (analfabeto,
fundamental completo ou ndo) e acima do fundamental (ensino médio a
pés-graduacdo completos ou néo); ocupacdo (do lar, aposentada e
trabalho ativo); indice de Massa Corpérea, recodificado em: eutréfico (<
25 kg/cm?), sobrepeso (25-30 kg/cm?), obeso (> 30 kg/cm?), de acordo
com a OMS; lado acometido e lado dominante.

» Variadveis quanto ao tumor conforme dados do prontuério: localizacdo do
tumor (quadrante  superior interno/externo, quadrante inferior
externo/interno, multicéntrico, central, ndo informado); tipo de cirurgia
recodificado em: conservadora e ndo conservadora (radical de Haslted,
radical modificada, radical total e outros); tipo histolégico (Carcinoma
ductal invasivo, Carcinoma coloide, Carcinoma papilifero — in situ —,
Carcinoma intraductal medular,Carcinoma ductal — in situ-, Doenca de
Paget do mamilo, Carcinoma lobular invasivo, Carcinoma inflamatorio,
Carcinoma lobular — in situ —, outros, indeterminado); estadiamento,
recodificado em: até IIB e de Il a IV, de acordo com a TNM Classificacado
de Tumores Malignos proposta pela Unido Internacional Contra o Cancer;
tipo de linfadenectomia axilar realizado (BLS, dissec¢do axilar baixa ou
parcial, dissec¢ao axilar radical ou total); numero de linfonodos retirados,
recodificado em: inferior e acima da média de 12 linfonodos retirados.

» Varidveis quanto ao tratamento segundo informacfes no prontuario:
Tratamento neoadjuvantes (quimioterapia, radioterapia); tratamento
cirdrgico (conservadora/radical modificada/radical); tratamento
guimioterapico, radioterapico e hormonioterapico (categorizadas em:
sim/ndo); reconstru¢cdo mamaria imediata ou tardia (categorizadas em:
sim/ndo); tempo transcorrido desde a cirurgia (categorizados em: média
de tempo até 2 anos e superior a 2 anos); reabilitacdo fisioterapico e

tratamento psicologico (categorizadas em: sim/nao).
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» Varidveis quanto ao diagndstico de linfedema: presenca de
edemal/linfedema (autorreferidas e segundo dados do prontuério,
categorizados em sim/n&o); perimetria do membro superior homolateral a

cirurgia (categorizada em cm).

7.4 COLETA DE DADOS

O recrutamento dos casos foi realizado mediante analise de prontuarios
clinicos (Apéndice B) referentes as pacientes que iniciaram o tratamento para o
cancer de mama entre janeiro de 2007 e dezembro de 2012, no Hospital Ascomcer.

ApoOs a identificacdo das pacientes inseridas nos critérios de inclusdo
(Apéndice A), as mesmas foram esclarecidas quanto ao tipo de pesquisa e a forma
como a mesma seria conduzida através do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice C).

Apés esta abordagem, as mulheres que aceitaram participar da pesquisa,
foram submetidas pelo pesquisador responsavel a uma entrevista por meio da
aplicacdo de 2 questionarios que avaliaram respectivamente a qualidade de vida
(Anexo B) e a funcionalidade do membro superior (Anexo D), aplicados entre os
meses de abril a outubro de 2013.

A entrevista inicial consistiu de uma ficha de caracterizagdo do paciente,
contendo a identificacdo e dados sociodemograficos, histéria reprodutiva, histéria
patoldgica pregressa, complicagdes cirdrgicas e esclarecimento quanto aos cuidados
do braco e tratamentos especificos (Apéndice D). Em seguida foram aplicados pelo
pesquisador responsavél os questionarios Desabilities of the Arm, Shoulder, and
Hand (DASH) e European Organization for Research and Treatment of Cancer
Breast Cancer-Specific Quality of Life Questionnaire (EORTC QLC 30 BR-23).

Por fim, foi aplicado pelo pesquisador responsavel um questionario de
avaliacéo fisica constando informac6es a respeito do lado acometido, peso e altura,
alteracdes musculo-esqueleticas, dor e linfedema (Apéndice E).

A mensuracdo do linfedema foi realizada através de uma fita métrica, da
marca Venosan® (1,5 m), segundo a proposta de Casley Smith (1994) que adota a

perimetria dos membros superiores em 5 pontos demarcados a 14 cm, e 7 cm acima
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e a7,0cm, 14 cm e 21 cm abaixo da linha interarticular do cotovelo, estando a
paciente sentada com os membros superiores pendentes ao lado do tronco e
despidos. O linfedema foi caracterizado pelo calculo do volume do membro estimado
a partir das cinco medidas de circunferéncia, tratando cada segmento do membro
como um par de circunferéncias (cone truncado), o volume do segmento sera entéo

dado por:

2 2
Volume=altura* (mj

p*12

Onde V é o volume do segmento do membro, C e ¢ sdo as circunferéncias
entre os pontos, e h a distancia entre as circunferéncias (C, c¢). O somatorio da
diferenca entre cada ponto corresponde ao volume final. Neste estudo serd adotado
este método como fins de obtencdo de volume do membro para o diagnostico do
linfedema, estabelecido pela diferenca maior ou igual a 200ml em comparacéo com
o0 membro contra lateral (BERGMANN, 2000; BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN,
2004).

7.5 CONSIDERACOES ETICAS

hY

Este estudo foi previamente apresentado a instituicdo referida a qual
aprovou sua realizacdo (Anexo E) sendo submetido e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora sob
parecer n° 135.887 (Anexo F).

O estudo proposto pode ser considerado de risco minimo, ou seja, nao
acarretando prejuizos aos participantes. Os participantes receberam o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C) através do qual afirmara ou nao
sua decisdo de colaborar com o estudo. Neste termo estaram descritas as
caracteristicas do estudo, bem como a estratégia de coleta de dados através da
aplicacao e preenchimento do instrumento de estudo, sendo os dados protegidos
pelo sigilo profissional. A coleta foi feita no ambiente da instituicdo, informado pelo
diretor, no periodo de funcionamento da mesma. Os resultados serdo devolvidos e

apresentados a instituigcao.
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7.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados do estudo foram submetidos a andlise descritiva para a obtencao
das medidas de tendéncia central (média e mediana) e medidas de disperséo
(desvio-padrédo) para as variaveis continuas, e frequéncias absolutas para as
variaveis dicotdmicas.

Os célculos dos escores médios para cada escala do EORTC QLC30 BR23
e escore total do DASH seguiram as instrugcdes descritas no manual dos
guestionarios (Anexos C e D). Inicilamente apd6s a descricdo das variaveis
analisadas no estudo, foi realizada analise univariada para testar a associacdo entre
cada uma das variaveis independentes com as variaveis dependentes, as que
tiveram distribuicdo normal seguiram o Teste t de Student, para as variaveis
nominais foi usado o Qui-Quadrado (y?), e Teste U de Mann-Whitney e Kruskal
Wallis para as variaveis quantitativas com distribuicdo ndo paramétrica. Para a
analise de correlacdo entre os escores médios do EORTC QLC 30 BR23 e total do
DASH, foi usado a correlacdo de Pearson.

Na andlise multipla, foram construidos modelos de regressdo multipla para a
analise das variaveis independentes associadas aos desfechos. Foram admitidas as
variaveis com p < 0,20 da analise univariada, bem como aquelas de relevancia
clinica, controladas pelo fator de confundimento (méo funcional e tempo de cirurgia).
E posteriormente foi analisada a distribuicAo de frequéncias das variaveis
dependentes quanto a normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, aqueles que
nao atenderam aos requisitos de normalidade seguiram para a transformacao
logaritimica.O modelo final admitiu variaveis com p < 0,05.

O programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 19, foi

utilizado para a andlise estatistica dos dados.
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8 RESULTADOS

Nesta secdo, serdo apresentados os resultados da avaliacdo da qualidade
de vida relacionada a saude e a funcionalidade do membro superior na populacéo
de estudo. Inicialmente, serdo apresentados os resultados das analises descritivas
das variaveis socio demograficas e aquelas relativas a avaliagao clinica, ao tumor e
ao tratamento. E, em seguida, serdo apresentadas as analises das associacfes
entre as variaveis independentes e os desfechos, qualidade de vida relacionada a
saude e funcionalidade do membro superior, assim como aquelas com relacdo a
presenca de linfedema. Por ultimo, sera descrita a analise multipla apresentando as

variaveis independentes admitidas no modelo final para cada desfecho estudado.

8.1 ANALISE DESCRITIVA DA POPULACAO

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemogréaficas das mulheres
avaliadas diferenciando-as em grupos sem e com linfedema. Das 121 mulheres
avaliadas, 9 (7,4%) apresentaram linfedema no membro superior homolateral a
intervencdo cirdrgica da mama. N&o foram observadas diferencas significativas
segundo a presenca de linfedema quanto as variaveis sociodemograficas. A amostra
apresentou 94,6% das mulheres com idade acima dos 50 anos, sendo a idade
média de 56, 99 * (10,45) anos. Dentre os casos com linfedema 88,9% foi
representado por mulheres acima de 50 anos. Nesta amostra, 76% das mulheres
eram brancas, 52% das mulheres viviam sem companheiro, 66% possuem nivel de
escolaridade abaixo do fundamental. Em relagdo a ocupacdo na data da entrevista
71, 9% relataram como do lar ou aposentada; ao analisarmos a ocupacéo antes do

tratamento 73,6% disseram que estavam incluidas no mercado de trabalho.
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Tabela 1. Descricdo da amostra estudada para as variaveis sociodemograficas
em mulheres com cancer de mama, ap0s tratamento cirdrgico com e sem
linfedema, Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2013

Mulheres com linfedema Mulheres sem linfedema

Variaveis (Total = 9) (Total = 112)
n % n % p
Idade 0,205
Até 50 anos 1 11,1 34 30,4
> 50 anos 8 88,9 78 69,6
Estado Civil 0,427
Casadas 5 55,6 52 46,4
N&o casadas 4 44,4 60 53,6
Escolaridade 0,614
Até Fundamental 5 55,6 61 54,5
Acima do fundamental 4 44,4 51 45,5
Cor da Pele 0,631
Branca 7 77,8 85 75,9
Nao branca 2 22,2 27 24,1
Ocupacao atualmente 0,511
Trabalho ativo 7 77,8 80 71,4
Do lar/aposentada 2 22,2 32 28,6
Ocupacéo antes do tratamento 0,186
Trabalho ativo 4 44,4 28 25,0
Do lar/aposentada 5 55,6 84 75,0

Fonte: A autora

Notas: p valor (estatisticamente significativo < 0,05)

Casadas: com companheiro ou em unido estavel,

N&o casadas: divorciadas ou separadas, vilvas ou solteiras;
Até fundamental: possui o ensino fundamental completo ou menos;
Maior que fundamental: possui ensino médio a superior.

As caracteristicas clinicas e histopatolégicas das 121 mulheres avaliadas,

segundo a presenca de linfedema, estdo apresentadas na Tabela 2. Quando

avaliamos a variavel clinica IMC, 63,5% da populacdo do estudo estava acima do

peso, sendo a média do IMC de 27,36 + (5,20) para a amostra de 121 casos,

havendo diferenga significativa entre os grupos (p = 0,002). Ao analisarmos somente

o grupo com linfedema, destacamos que todos 0s casos estavam acima do peso.
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Tabela 2. Descricdo da amostra estudada para as variaveis clinicas, cirdrgicas
e tratamento em mulheres com cancer de mama ap0s tratamento cirdrgico com
e sem linfedema, Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2013

o Mulheres com linfedema Mulheres sem
Variaveis (total = 9) linfedema (total = 112)
n % n % p
IMC 0,002
Eutréfico (< 25) 0 - 42 39,6
Sobrepeso (25 - 30) 3 22,2 40 37,7
Obseso (> 30) 6 77,8 24 22,6
Tipo de Cirurgia realizada 0,008
Conservadora 2 22,2 77 68,8
N&o Conservadora 7 77,8 35 31,3
Estadiamento clinico 0,777
0-ll 0 - 29 25,9
n-v 9 100,0 83 74,1
Tipo de linfadenectomia axilar realizado 0,946
BLS 2 25,0 32 32,0
DAP 4 50,0 34 34,0
DAR 2 25,0 36 34,0
Linfonodos retirados 0,149
Inferior a 12 (média) 3 33,3 58 57,4
Acima de 12 6 66,7 43 42,6
Reconstru¢do mamaria 0,601
Sim 1 111 17 15,2
Nao 8 88,9 95 84,8
Quimioterapia adjuvante 0,482
Sim 8 88,9 90 81,1
Nao 1 11,1 21 18,9
Radioterapia adjuvante 0,597
Sim 8 88,9 94 84,7
Nao 1 11,1 17 15,3
Hormonioterapia 0,084
Sim 6 66,7 99 89,2
Nao 3 33,3 12 10,8
Tempo de Cirurgia 0,051
2 anos ou menos 6 67,7 37 33,9
>2 anos 3 33,3 72 66,1

Fonte: A autora

Legenda: BLS: biopsia do linfonodo sentinela; DAP: dissec¢do axilar parcial; DAR: dissecgao axilar
radical

Nota: p valor (estatisticamente significativo < 0,05)

Em relacdo as variaveis do tumor e tratamento, 65,3% das mulheres foram
submetidas a cirurgia conservadora, havendo diferenca significativa entre os grupos
(p = 0,008). Dentre os casos com linfedema, 77,8 % realizaram cirurgia nao
conservadora (agrupadas em mastectomia radical Halsted, cirurgias radicais
modificadas e mastectomia total). Em relacdo ao estadiamento clinico 76% das
mulheres apresentavam estadiamento avancado Il e IV. Quanto ao esvaziamento
axilar apenas 31,5% realiazaram pesquisa de linfonodo sentinela. Das mulheres
submetidas a linfadenectomia axilar 55% apresentaram média inferior a 12
linfonodos retirados. Ao avaliarmos, o grupo com linfedema, observou-se que 66,7%

tiveram média superior a 12 linfonodos retirados. Das mulheres submetidas a
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mastectomia apenas 14,9% realizaram a reconstrucdo mamaria e destas, 88,2% foi
imediata e 45,4% o fizeram por meio de prétese de silicone, 27,2% com a técnica de
transposicao de musculo reto abdominal (TRAM), 18,8% com retalho miocutaneo do
musculo grande dorsal, 9% com a técnica mista.

Quanto ao tipo de tratamento adjuvante, 81,7% realizaram quimioterapia,
85% radioterapia e 87,5% hormonioterapia, ndo houve diferenca significativa entre
0s grupos de mulheres. Embora, maior frequéncia de linfedema foi observada
guando na realizacédo destes. Apenas 16,3% recebeu tratamento neoadjuvante pela
guimioterapia.

Cerca de 64,5% das mulheres apresentaram tempo transcorrido entre a
cirurgia e a data da entrevista superior a 2 anos, com média de 2,84 anos * (1,54),
sendo observada significancia limitrofe entre os grupos (p = 0,051).

Em relacdo a avaliacdo fisica, apenas 7,4% da amostra apresentou
linfedema dentre os 121 casos, sendo a média para a diferenca de volume indireto
entre os membros superiores para este grupo de 375,13 + (183,94) ml e para a
populacao total de 28,62 + (132,18) ml.

Cerca de 28,9% referia o bragco inchado atualmente e destas 69,4%
atribuiram a cirurgia o principal motivo. E 55% das mulheres relataram queixa de dor,
e destas 78,8% esta localizada no braco, e 50,7% atribuiram a piora da dor aos
movimentos. Em relagcéo ao lado dominante para a execucédo de tarefas, 81,8% das
mulheres relataram o lado direito, e 52,1% tiveram o lado direito acometido pela
cirurgia.

Quanto a realizacdo e ou necessidade de tratamentos especificos para
abordagem de algum tipo de problema apdés o cancer, 48,8% relataram ter feito
fisioterapia e destes 94,9% o fizeram apdés a cirurgia e por ultimo 72,7% disseram ter

necessitado de apoio psicoldgico apds a cirurgia.

8.2 ANALISE DE CORRELACAO ENTRE AS ESCALAS DO EORTC, QLC30, BR 23
E O DASH

A qualidade de vida para a populacdo total do estudo foi avaliada pela

relacdo dos valores médios encontrados para cada modulo do questionario EORTC
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30 e BR 23. A principio, observou-se um escore médio alto na escala de Saude
Global 75,2 + (22,11) do mdodulo genérico EORTC 30, que enfoca aspectos da saude
e qualidade de vida geral, demonstrando uma tendéncia a melhor qualidade de vida
na populagdo em estudo. A escala Funcional do EORTC 30, dentre todas as demais
escalas foi a que apresentou o escore médio mais baixo 28,2 + (21,02), denotando
pior qualidade de vida quando enfocado os aspectos fisicos, emocionais, cognitivos,
funcional e social. No modulo especifico para cancer de mama (BR23) observa-se
escore médio baixo, 25,7 £ (21,05), para a escala de sintomas o que representa uma
melhor qualidade de vida, j& que indica menor quantidade de sintomas referidos.

Quando avaliamos a funcionalidade pelo instrumento DASH, encontramos
um escore médio total baixo de 21,09 + (19,56), sugerindo melhor funcionalidade do
membro superior nas mulheres em estudo.

Na andlise de correlacdo entre qualidade de vida e a presenca de sintomas
e alteracOes funcionais, observa-se uma correlacdo moderada, mas inversa entre a
escala de Saude Global do EORTC 30 com as demais escalas funcionais e de
sintomas do instrumento, o que indica que quanto menor o impacto nestes dominios
melhor a percepg¢do de saude e qualidade de vida geral. Quando avaliamos a
correlagdo entre funcionalidade e qualidade de vida, correlagdo moderada, mas
inversa, foi encontrada entre a escala de Saude Global e escore total do DASH (r = -
0,51; p < 0,001), sinalizando que pacientes que referiram menor comprometimento
guanto a presenca de sintomas e disfuncbes nos membros superiores, tiveram
melhor perspectiva de saude e qualidade de vida. Maior correlagdo foi encontrada
entre a escala de sintomas do EORTC BR23 e o escore total do DASH (r = 0,78; p <
0,001), ou seja, quanto maior as sequelas resultantes da terapéutica do cancer na
mama e no braco, maior sera as consequéncias no ambito da funcionalidade em

membros superiores (Tabela 3).
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Tabela 3. Correlacéo entre os escores médios do EORTC QLC 30, BR23 e o
total do DASH

, EORTC 30 BR23 DASH
Correlagdo r Saude Funcional Sintomas Funcional Sintomas Escore
Global Total

Salde Global 1 -0,56** -0,68** -0,36** -0,57** -0,51**

Funcional 1 0,81** 0,53** 0,70** 0,70**

Sintomas 1 0,50** 0,76** 0,67**

Funcional B 1 0,45** 0,40**

Sintomas B 1 0,78*
Escore total do DASH 1

Fonte: A autora
Nota: ** p < 0,001

8.3 ANALISE UNIVARIADA

8.3.1 Caracterizacdo da amostra segundo os dominios do questionario EORTC,
QLC 30, BR 23 E DASH em relacdo as variaveis referentes aos dados

sociodemograficos

A qualidade de vida e a funcionalidade avaliada neste estudo segundo 0s
instrumentos EORTC QLC30 BR23 e DASH respectivamente ndo apresentaram
associac¢dao significativa com as variaveis sociodemograficas (Tabela 4).
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No entanto, quando avaliamos a escala de saude global do EORTC QLC 30,
gue aborda os aspectos da saude e qualidade de vida geral, identificamos que
mulheres mais velhas (> 50 anos), casadas, ndo brancas, com escolaridade superior
e que estdo incluidas no mercado de trabalho atualmente, tem escores médios mais
elevados, denotando uma melhor qualidade de vida geral, embora sem valor
estatistico.

Em relacédo ao desfecho funcionalidade, mulheres mais jovens (< 50 anos),
ndo brancas, que vivem sem companheiro, com menor nivel de escolaridade e que
trabalham fora atualmente tém pior funcionalidade, com maiores escore final do
DASH observado, embora sem significancia estatistica.

Ao analisarmos o grupo de mulheres com linfedema, a escolaridade
apresentou significancia no que se refere a escala de sintomas do médulo especifico
BR23 e 0 DASH (p = 0,06), denotando influéncia negativa de nivel de escolaridade
inferior em mulheres com linfedema no desfecho qualidade de vida e funcionalidade

para esta populacao (Apéndice F).

8.3.2 Caracterizacdo da amostra segundo os dominios do questionario EORTC

QLC 30 BR 23 e DASH em relagéo as variaveis clinicas, tumor e tratamento

A Tabela 5 apresenta as variaveis clinicas, tumor e tratamento, avaliadas

segundo o desfecho qualidade de vida relacionada a saude e a funcionalidade.
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Ao analisarmos a variavel clinica IMC, tanto a escala de sintomas do
EORTC QLC30 quanto a escala de sintomas do modulo especifico para o cancer de
mama BR 23 demonstraram diferenca significativa, e maiores escores médios das
escalas foram encontrados entre obesos respectivamente de 24,8 (p = 0,029) e 36,7
(p = 0,015), apontando influéncia negativa da obesidade na qualidade de vida. A
funcionalidade, por sua vez avaliada pelo DASH também parece ser influenciada
pelo IMC, sendo maior média no escore final do DASH observada entre os obesos
de 32,6 (p = 0,001), denotando maior relato de sintomas neste estrato e
consequentemente pior funcionalidade.

Em relacdo a analise das variaveis do tumor e tratamento para o cancer de
mama nas escalas do EORTC QLC 30 BR23, a radioterapia apresentou associacao
significativa com a escala de sintomas do EORTC QLC 30,indicando pior qualidade
de vida daquelas que realizaram radioterapia, sendo a média de 20,57 na escala de
sintomas em comparacado com aquelas que nao realizaram (19,61) (p = 0,052). Ao
analisarmos a radioterapia e a escala funcional do BR23, apesar do valor tangencial
ao nivel de significancia encontrado, melhor qualidade de vida foi observada entre
aquelas que ndo se submeteram ao tratamento radioterapico com média de 54,07 (p
= 0,06).

Em relacdo ao numero de linfonodos dissecados houve associacao
significativa com a escala de sintomas do moédulo especifico BR23, denotando pior
gualidade de vida entre aquelas com maior nimero de linfonodos retirados com
média de 29,77 na escala de sintomas em comparacao a 23,45 entre aquelas com
menor disseccédo (p = 0,024).

Neste estudo, ndo houve associacdes significativas quanto ao tipo de
cirurgia, estadiamento clinico, realizacdo de linfadenectomia axilar, quimioterapia,
hormonioterapia e tempo de cirurgia nos médulos do EORCT QLC 30 E BR 23.

N&o foi encontrada significancia estatistica entre o escore total do DASH e
as variaveis do tumor e tratamento para o desfecho funcionalidade. No entanto, valor
tangencial ao significativo foi encontrado quanto a realizacdo de linfadenectomia
axilar, demonstrando melhor funcionalidade entre aquelas que realizaram biopsia do
linfonodo sentinela com média escore final de 14,92 (p = 0,06).0 maior numero de
linfonodos retirados também parece implicar em pior funcionalidade, apesar do valor

tangencial encontrado com média do escore final do DASH de 25,66 (p = 0,06).
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Mulheres que se submeteram a reconstru¢cdo da mama referem funcionalidade mais
favoravel, com escore final de 21,48 (p = 0,06).

Pior funcionalidade foi observada nas médias do escore final do DASH entre
aguelas que fizeram cirurgia nao conservadora, apresentavam estadiamentos
avancados lll e IV, tiveram maior numero de linfonodos retirados, ndo realizaram
reconstrucdo mamaria, se submeteram a quimioterapia e estavam em uso de
hormonioterapia e tinham tempo médio de cirurgia menor que 2 anos, embora sem
significancia estatistica.

Neste estudo, ndo houveram associacdes significativas quando avaliamos
somente os casos com linfedema com relacdo as variaveis clinicas, do tumor e

tratamento (Apéndice F).

8.3.3 Percepcbes subjetivas quanto a presenca de linfedema segundo os
escores médios do EORTC QLC 30, BR 23 e DASH

A Tabela 6 apresenta as associagfes entre os escores médios do EORTC
QLC 30, BR23 e o escore total do DASH quanto a percepc¢des subjetivas para o
diagnéstico de linfedema em relagéo ao tempo transcorrido pés-intervencao cirargica
na avaliacdo da qualidade de vida e funcionalidade do membro superior em
mulheres com cancer de mama. Quando avaliamos o0s escores médios do médulo
EORTC QLC 30 e BR 23, todas as escalas tiveram associacao significativa quanto
as percepcoOes subjetivas avaliadas em relacdo a data da entrevista (p = <0,01), com
excecao da sensacao de peso no braco e pele esticada apds 6 meses da cirurgia,
apontando influéncia do diagndstico subjetivo de linfedema na qualidade de vida
desta populacdo.Ao analisarmos somente os casos com linfedema (9), associacao
significativa foi observada entre a reducdo atual dos movimentos da mao/cotovelo e
a escala de sintomas do BR23 (p = 0,056) e tangencialmente entre a sensacéo de
blusa apertada no braco na data da entrevista nas escalas de saude global e
sintomas do EORTC QLC 30 (p = 0,06) e sensagao de peso no braco nos 6
primeiros meses apés a cirurgia e sintomas do BR 23 (p = 0,06) (Apéndice F). Em
relacdo a funcionalidade avaliada pelo DASH, todas as percepcdes subjetivas

guanto a presenca de linfedema foram associadas ao comprometimento do membro
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superior independente do tempo transcorrido pos-intervencédo cirurgica (p < 0,01).
Quando avaliamos a populacdo com linfedema, associacdo significativa foi
encontrada entre a sensacdo de peso no braco nos 6 primeiros meses apés a

cirurgia e a funcionalidade (p = 0,02) (Apéndice F).
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8.4 ANALISE MULTIPLA

As Tabelas 7 e 8 apresentam as variaveis que permaneceram no modelo
final, ap6s controle do efeito da variavel de confundimento (mé&o funcional), em
relacdo as variaveis independentes para os desfechos qualidade de vida e
funcionalidade avaliadas pelo EORTC QLC30 BR23 e DASH, respectivamente.

Na avaliacdo das variaveis associadas para o desfecho de pior qualidade de
vida, permaneceram no modelo final apds controle do fator de confundimento méo
funcional, as seguintes variaveis segundo as escalas do instrumento: IMC alto
(sintomas do BR23, p = 0,014), ndo realizacdo de reconstrucdo mamaria (funcional
do BR23, p = 0,51), sensacdo de peso no braco (salude global, sintomas do
EORTC30 e BR23, sendo os valores de p de 0,017; 0,029 e 0,032 respectivamente),
diminuicdo dos movimentos da mao e cotovelo (funcional e sintomas nos dois
moédulos, sendo o valor de p 0,000 e 0,014; 0,007 e 0,000 respectivamente) e
sensacao de blusa apertada no braco (sintomas do EORTC 30 e BR23, sendo o
valor de p 0,003 e 0,034) (Tabela 7).

Tabela 7. Resultados do modelo de Regressao Mdltipla parao EORTC QLC30

BR23, mulheres tratadas para cancer de mama, Juiz de Fora 2013
Saude

Global EORTC 30 BR23
Variaveis B B B
(p valor) - ® valor) - ® valo.r)

Funcional Sintomas Funcional Sintomas

IMC NA NS NS NA 4,953
(0,014)
Reconstrucdo mamaria NA NS NS 10,998 NA
(0,051)

Sensacéo de peso no braco -16,394 NS -9,772 NS NS
atualmente (0,017) (0,029)
Diminuicdo dos movimentos da NS -18,622 -9,419 -12,290 -20,468
mao/cotovelo atualmente (0,000) (0,007) (0,014) (0,000)
Sensacéo de blusa apertada no NS NS -15,639 NS -11,737
braco atualmente (0,003) (0,034)

Fonte: A autora
Notas: p < 0,05; NA (ndo se aplica) ou NS (n&o estatiscamente significativo); ajustada por “méao
funcional”
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Em relacdo a avaliagdo das varidveis associadas a pior funcionalidade, ap6s
controle do efeito da mao funcional, foram mantidas no modelo final mulheres que
trabalham fora (p = 0,012), IMC elevado (p = 0,009), reducdo da amplitude de
movimento(p <0001) e sensacao de blusa apertada no brago respectivamente ( p =
0,008) (Tabela 8).

Tabela 8. Resultados do modelo de Regresséo Multipla para o DASH, mulheres
tratadas para cancer de mama, Juiz de Fora 2013

Variaveis B p valor IC (95%)
Incluida no mercado de trabalho atualmente 7,099 0,012 1,594 12,603
IMC 4,612 0,009 1,205 8,019
Diminuicdo dos movimentos da mao/cotovelo  -24,947 0,000 -31,188 -18,705
atualmente

Sensac¢édo de blusa apertada no braco -13,009 0,008 -22,566 -3,451
atualmente

Fonte: A autora
Notas: p < 0,05; IC = Intervalo de Confianca (95%); ajustada por “méo funcional”
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9 DISCUSSAO

Mulheres com idade superior a 50 anos, brancas, sem relagcdo marital
estavel,com baixo nivel de escolaridade e do lar ou aposentadas foram as principais
caracteristicas socio-demografiacas observadas na populacdo de estudo.
Caracteristicas semelhantes sdo também observadas por outros autores na literatura
(BEZERRA et al., 2013; PAIVA et al., 2011; SOARES et al., 2013).

Quanto a caracteristica clinica, a maioria da populacdo apresentou IMC
elevado com média de 27,3 Kg/m?. Estudos epidemiolégicos associam o excesso de
peso e ou obesidade; as mudancas no estilo de vida e habitos alimentares
observados tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento ao aumento
da incidéncia do cancer (EHEMAN et al., 2012; JEMAL et al., 2011; LACEY JUNIOR
et al., 2009; TIEZZI, 2010).

Os achados referentes as caracteristicas tumorais e tratamento do presente
estudo, demonstram que a maioria das mulheres obteve o diagndstico em
estadiamentos avancados IIl e IV, foram submetidas a linfadenectomia axilar e a
terapia adjuvante. Usuarios do servico publico de saude tém maior prevaléncia de
estadios avancados, refletindo o maior tempo entre suspeita e confirmacao
diagnoéstica e menor frequéncia de realizacdo de mamografia quando comparado ao
setor privado resultando consequientemente em condutas terapéuticas mais
invasivas (SOARES, 2011; SOUSA et al., 2013; TRUFELLI et al., 2008), e
reafirmando as deficiéncias nas a¢des integradas de controle do cancer nos paises
em desenvolvimento no que tange a deteccao precoce, programas de rastreamento
eficazes e acesso oportuno ao tratamento (GEBRIM; QUADROS, 2006; OLIVEIRA
E. X. G et al., 2011, SILVA, R. C. F; HORTALE, 2012; TIEZZI, 2010). Neste trabalho,
a maioria das mulheres realizou cirurgia conservadora, nao refletindo, em geral, a
abordagem cirdrgica mais comumente observada nos estudos nacionais (BEZERRA
et al.,, 2013; GUERRA et al., 2009; MORAES et al., 2006; PAIVA, 2011), o que pode
ser justificado pela qualidade da informag&o contida nos prontuarios médicos e pela
metodologia empregada no estudo que considerou apenas o primeiro procedimento
cirdrgico relatado nos arquivos.

No presente estudo, somente a realizacdo de radioterapia e a extensao da

disseccédo axilar na analise univariada foram negativamente associadas a qualidade
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de vida pela dimensao de sintomas do instrumento EORTC QLC30 BR23, como
observado em outros estudos (CANTINELLI et al.,, 2006; LOTTI et al., 2008;
MONTAZERI et al., 2008a; SALONEN et al., 2011). A funcionalidade por sua vez nao
foi associada a nenhuma outra variavel do estudo. Pesquisa similar ndo encontrou
resultados significativos quanto as variaveis de tratamento pelo instrumento EORTC
QLC30 BR23, mas a idade manteve significancia quanto a qualidade vida e a
funcionalidade avaliada pelo DASH (PARK; JANG; SEO, 2012). Bezerra e outros
(2013) também identificaram a influéncia negativa da radioterapia ao avaliar a
gualidade vida pelo FACT-B, além de outras variaveis como tempo desde a cirurgia e
o tipo de cirurgia.

Na amostra de mulheres com cancer de mama pos-intervencao cirurgica
avaliaram a qualidade de vida relacionada a saude foi avaliada como boa de modo
geral segundo as escalas do instrumento, com excecdo da escala funcional.
Resultado similar foi observado quanto a funcionalidade do membro superior,
traduzida pelo baixo escore total do DASH. Outros estudos corroboram oS nossos
achados (BEZERRA et al., 2013; LEE et al., 2008; MICHELS; LATORRE; MACIEL,
2013; SOARES et al., 2013).

Os pacientes com cancer de mama tém um risco aumentado de desenvolver
alteracbes em suas funcdes fisicas e psicoldgicas apds o diagndstico que afetam
negativamente a sua qualidade de vida global.No entanto a literatura aponta que
esta tende a melhorar gradualmente em funcdo do tempo (CHOPRA; KAMAL, 2012;
CONDE et al.,2006) e ap0s trés anos do tratamento a qualidade de vida global é
similar a da populacdo geral (REID-ARNDT; HSIEH; PERRY, 2005). Os achados do
presente estudo encontaram-se em acordo com a literatura ao apontar escore
elevado para qualidade de vida e saude global das mulheres com cancer de mama
(BEZERRA et al.,, 2013; FANGEL et al.,, 2013, GUIMARAES: ANJOS, 2012;
MICHELS; LATORRE; MACIEL, 2013; SILVA; ALBUQUERQUE; LEITE, 2010;
VELLOSO; BARRA; DIAS, 2011).

De um modo geral o tratamento adjuvante mostra estar relacionada a
diminuicdo da qualidade de vida (BEZERRA et al.,, 2013; LOTTI et al.,, 2008;
MAKLUF; DIAS; BARRA, 2006; MONTAZERI, 2008), entretanto os efeitos negativos
resultantes do tratamento sistémico sdo percebidos principalmente durante o
tratamento pelo surgimento de sintomas como dor, fadiga, nauseas, vémitos e
alteracdes na funcdo emocional (BEZERRA et al., 2013; GUIMARAES; ANJOS,
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2012; MACHADO; SAWADA, 2008; NICOLUSSI, SAWADA, 2011; SILVA;
ALBUQUERQUE; LEITE, 2010), e tendem a melhorar progressivamente com o
tempo, apds o termino do tratamento (CONDE et al., 2006; GOODWIN et al., 2003;
LOTTI et al., 2008). Portanto o baixo escore de sintomas abordado pela dimenséao
do EORTC 30 pelas pacientes era esperado, uma vez que estas ndo estavam mais
sob o tratamento, apesar da alta frequéncia da terapia adjuvante realizada por estas
mulheres neste estudo.

A baixa prevaléncia de linfedema e sintomas auto relatados de edema e dor
no brago pela amostra do estudo podem justificar ndo somente o baixo escore de
sintomas do médulo BR23, bem como a menor limitacdo e disfuncdo do membro
superior traduzida pelo baixo escore total do DASH.

Os achados do presente estudo demonstraram uma avaliagdo negativa tanto
da escala funcional do QLC 30, que enfoca os aspectos fisico, emocional, cognitivo
e social, quanto a escala funcional do BR23, que aborda a imagem corporal, a
funcdo sexual e perspectivas futuras.

Déficits na funcdo emocional, cognitivo e social, podem ser persistentes em
longo prazo em mulheres com cancer de mama (CHOPRA; KAMAL, 2012,
TRENTHAM-DIETZ et al.,, 2008) quando comparados as mulheres saudaveis
(KLUTHCOVSKY; URBANETZ, 2012).Contrariamente, outro estudo aponta melhores
escores pelo SF-36 para os componentes de saude mental e fisica para
sobreviventes de cancer em comparacdo com a populacédo geral, o que pode ser
explicado pela maior valorizagdo da vida ao passar pelo cancer, bem como pelo
suporte familiar e amparo recebido pelos profissionais de saude (SOARES et al.,
2013).

Muitos estudos apontam o efeito negativo na sexualidade resultante do
tratamento na percepcéo da qualidade de vida em mulheres com cancer de mama
(CESNIK, SANTOS, 2012; HUGUET et al., 2009; SILVA; ALBUQUERQUE; LEITE,
2010; WEBBER et al., 2011). Problemas de falta de interesse sexual, lubrificacéo
vaginal e dor a penetracdo sdo comumente relatados ap0s o tratamento
guimioterapico (CONDE et al 2006; LOTTI et al., 2008; MONTAZERI, 2008; SILVA,
ALBUQUERQUE; LEITE, 2010) e tendem a piorar com o tempo (WEBBER et al.,
2011) com os piores déficits percebidos pelas mulheres mais jovens (HUGUET et al.,
2009; MONTAZERI, 2008; REBELO et al., 2007).
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Alopecia, deformidades na mama e perda da simetria corporal séo relatos
comuns nas mulheres com cancer de mama que implicam em associacdo negativa
da imagem corporal na QV (REMONDES-COSTA; JIMENEZ; PAIS-RIBEIRO, 2012;
SANTOS; VIEIRA, 2011). Muitos estudos afirmam que a imagem corporal esti
positivamente relacionada a satisfacdo sexual (REBELO et al., 2007; CESNIK,
SANTOS, 2012), a possibilidade de reconstrugdo mamaria (FANG; SHU; CHANG,
2013; NANO et al., 2005; OLIVEIRA, R. R.; MORAIS; SARIAN, 2010; SIMEAO et al.,
2013) e negativamente relacionada a depressdo (CANGUSSU et al., 2010; LOTTI et
al., 2008).

Embora ndo tenhamos avaliado as sub escalas que compfe a escala
funcional do instrumento, € possivel verificarmos que os resultados encontrados
neste estudo mantém uma relacéo direta, e por vezes indireta que vao ao encontro
da literatura. Holzner e outros (2001), ao avaliarem a QV em funcéo do tempo apés
o diagnostico pelo EORTC 30 BR23, demonstraram um declinio nos dominios
emocional, social e sexual da escala funcional ndo somente no periodo de um a dois
anos apos o tratamento inicial, mas também ap0s o periodo de cinco anos.
Guimarades e Anjos (2012) ao avaliarem isoladamente os dominios fungéo fisica,
emocional, cognitivo e social do instrumento EORTC 30 verificaram um declinio na
QV do inicio para o final do tratamento sistémico nestas dimensdes. Outro estudo
demonstrou que a escala funcional do EORTC 30 BR23, foi o Unico dominio de QV
gue ndo apresentou melhora com o tempo apos o diagnéstico inicial, sendo os
piores escores percebidos na imagem corporal, funcdo sexual e perspectivas
futuras (MONTAZERI et al., 2008a). Este fato é corroborado por Remondes-Costa,
Jimenéz, Pais-Ribeiro (2012), ao ressaltarem que a imagem corporal tem
implicagbes na avaliagdo da salde e da qualidade de vida, tratando-se de uma
relacdo em sentido inverso, ao passo que a funcdo e o prazer sexual parecem estar
relacionados positivamente de acordo com o EORTC 30. Outro estudo porém
encontrou altos escores para a escala funcional, o que pode ser justificado pelo
tempo médio transcorrido apos o diagnostico (4,8 anos) e pela selecdo da amostra
estudada que ocorreu em instituicdo publica de amplo suporte profissional no
periodo pré e pds operatorio para esta populacdo (MICHELS; LATORRE; MACIEL,
2013).

Quando avaliamos a funcionalidade, traduzida pelo DASH, as mulheres mais

jovens (< 50 anos), que vivem sem companheiro, com menor nivel de escolaridade,
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gue trabalham fora, mastectomizadas sem reconstrugdo da mama, com maior
namero de linfonodos retirados, que realizaram quimioterapia € com menor tempo
médio apds a cirurgia, apresentaram maior relato de sintomas e limitacdes em
membro superior, embora sem significancia estatistica neste estudo, mas com perfil
semelhante para este desfecho referenciado por outros autores (CARVALHO, 2013;
HAYES; BATTISTUTTA; NEWMAN, 2005; HAYES et al., 2012a; LEVY et al., 2005;
LEVY et al., 2012; PARK; JANG; SEO, 2012; SOUSA et al., 2013).

Preocupacfes quanto a perspectiva de emprego (SALONEN et al., 2011) e &
possibilidade de retomada da atividade profissional (SILVA; SANTOS, 2010),
associadas a questbes econbmicas quanto a manutencdo e qualidade do
tratamento sdo uma particularidade desse grupo de mulheres com cancer de mama
(CANTINELLI et al., 2006). Ademais realizacdo de quimioterapia, disseccao axilar e
alta demanda de trabalho s&o preditores negativos de retorno as atividades laborais
para estas mulheres apds 10 meses do tratamento inicial (JOHNSSON et al., 2009).
E comumente dor, fadiga e insénia sdo sintomas apontados com maior frequéncia
apos o tratamento e que causam grande impacto direto no autocuidado, nas
atividades domésticas, vocacionais, de lazer e sexual (CANTINELLI et al., 2006;
LOTTI et al., 2008; MONTAZERI et al., 2008b). Acrescenta-se que a presenca de
morbidades em membros superiores € determinante para a limitacdo de atividades
de casa, lazer, alteracdo do sono e reducdo da capacidade para o trabalho em
mulheres com cancer de mama (PARKIN et al., 2005).

A partir deste contexto e considerando que o DASH nos informa a respeito
do comprometimento funcional do membro superior e a consequéncia disto na
atividade que o individuo exerce no seu cotidiano e em sua participacdo social, as
mulheres ativas no mercado de trabalho atualmente no estudo em questdo foram
associadas a melhor avaliacdo da funcionalidade. Carvalho (2013) descreve
resultado semelhante ao encontardo neste estudo, no qual trabalhar fora foi fator
determinante de pior funcionalidade atribuida ao DASH em mulheres com cancer de
mama. Embora Bowen e outros (2007) tenham encontrado baixos escores de
funcionalidade entre mulheres que nao trabalhavam fora.

Estudos que tiveram como desfecho avaliar a funcionalidade em membros
superiores apresentaram resultados similares quanto ao prejuizo na realizacdo de
atividades de vida diaria e a sua participacdo social, representada pela atividade

laboral, nas mulheres que vivenciam alteracdo na sua capacidade funcional
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(FANGEL et al., 2013; LAHOZ et al., 2010). Outros estudos, porém ndo encontraram
limitacbes quanto ao desempenho funcional de membros superiores pelo DASH, o
gue pode ser justificado pela selecdo da amostra incluida em cada estudo (SOARES
et al., 2013; SOUSA et al., 2013; VELLOSO; BARRA,; DIAS, 2011). Apesar de outros
estudos reportarem a presenca limitacdo da amplitude de movimento, dorméncia,
dor e linfedema claramente associados ao pior escore de funcionalidade pelo DASH
(ASSIS et al., 2013).

Soma-se a este fato que mulheres com céancer de mama e baixo nivel
socioecondmico tém 2 a 3,5 mais probabilidade de comprometimento funcional do
membro superior avaliada pelo DASH (HAYES; BATTISTUTTA; NEWMAN, 2005). O
baixo nivel socio econdémico, assim como menor nivel de escolaridade caracteriza
esta populacdo em diversos estudos (CARVALHO; KOIFMAN; BERGMANN, 2013;
GUIMARAES; ANJOS, 2012; HUGUET et al., 2009). Embora o nivel econémico nao
tenha sido avaliado nesta pesquisa, podemos inferir que menores ganhos sao
associados a baixa qualificacdo profissional observada na populacdo de estudo, o
gue pode explicar a necessidade destas mulheres permanecerem ativas durante e
apos o tratamento a fim de possibilitarem a manutencdo e/ou auxilio nos gastos
advindos com este que, somado aos seus efeitos e sequelas fisicas resultantes,
implicam em pior funcionalidade observada neste estrato.

O IMC elevado foi amplamente associado a qualidade vida e funcionalidade
no presente estudo. A obesidade é apontada como determinante de risco para o
cancer de mama (EHEMAN et al., 2012; JEMAL et al., 2011; LACEY JUNIOR et al.,
2009; TIEZZI, 2010) e a presenca de comorbidades fisicas (AHMED et al., 2011,
BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2007; O'TOOLE et al., 2013; PASKETT et al.,
2012) e metabdlicas (BROWALL et al.,, 2008; EHEMAN et al., 2012). Estudos
demonstram associac¢des positivas com o peso mais evidenciadas em mulheres na
pés menopausa (EHEMAN et al., 2012; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2011; LACEY JUNIOR et al., 2009; MONTAZERI et
al., 2008a). Excesso de peso e falta de atividade fisica nesta populacédo afetam
adversamente a qualidade de vida e predispfe piores progndsticos para o cancer
(EHEMAN et al., 2012). A prevaléncia de ganho de peso aumenta ao longo do tempo
em mulheres com cancer de mama apdés o tratamento inicial em estudo retrospectivo
(SCHMITZ et al., 2012). Os efeitos secundarios do tratamento afetam negativamente

a funcéo fisica, o peso corporal e a saude cardiovascular (MAMEDE et al., 2000;
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SCHMITZ et al., 2012). Esses prejuizos tendem a afetar negativamente a realizacdo
de atividades de vida diaria, o trabalho, além de comprometer comportamentos de
vida saudaveis, como a pratica regular de exercicios fisicos nestas pacientes
(FANGEL et al., 2013; JOHNSSON et al., 2009; LAHOZ et al., 2010; STOUT et al.,
2012).

Mulheres obesas ou com sobrepeso e idade acima dos 50 anos compde
caracteristicas comumente observadas no presente estudo e em diversos outros
(FREITAS SILVA et al., 2010; HAYES; BATTISTUTTA; NEWMAN, 2005; HUGUET et
al., 2009; PAIVA et al., 2011).

Estudo de coorte com 2202 mulheres acompanhadas por periodo de nove
anos demonstrou que pacientes com cancer de mama com limitacdes funcionais
apos tratamento adjuvante inicial eram mais velhas, menor grau de escolaridade e
obesas (BRAITHWAITE et al., 2010). Em estudo conduzido por Hack e outros (2010)
o IMC foi preditor de incapacidade funcional numa amostra de 5316 mulheres com
cancer de mama apés 6 e 12 meses do diagndstico inicial. Estudo semelhante
aponta que o IMC = 25 como forte preditor de reducédo da amplitude de movimento
(ADM) do ombro ap6s 12 meses do diagnostico (LEVY et al., 2012). Browall e outros
(2008) ao avaliar o impacto na QV na populacdo entre 55-77 anos, verificaram o
aumento de sintomas (BR23) ao longo do seguimento nesta faixa etaria, no entanto
sem valor estatistico. Hayes, Battistutta e Newman (2005), ao avaliarem a funcao do
membro superior em mulheres 6 meses apdés o diagndéstico do cancer de mama
através de dados objetivos e subjetivos encontraram associacdes positivas entre
perda de forca e resisténcia e o IMC, mas nao entre este e 0o DASH.

Observa-se que muitos estudos que tiveram como desfecho avaliar a
gualidade de vida e funcionalidade na populagdo com cancer de mama néo
avaliaram a variavel clinica IMC (ASSIS et al., 2013; FANGEL et al., 2013; LAHOZ et
al., 2010; PARK, JANG; SEO, 2012; VELLOSO; BARRA,; DIAS, 2011), outros porém
encontram resultantes divergentes ao deste estudo (CARVALHO; KOIFMAN;
BERGMANN, 2013; HAYES; BATTISTUTTA; NEWMAN, 2005). Vale ressaltar que
estudos retrospectivos e com avaliacdo do IMC por medidas objetivas seriam mais
adequados para avaliar o real impacto na qualidade vida e funcionalidade com o
ganho de peso antes e ap0s o tratamento cirdrgico em mulheres com cancer de

mama.
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A mama tem igualmente um significado cultural e social na vivéncia da
sexualidade feminina (CESNIK; SANTOS, 2012; SANTOS; VIEIRA, 2011) e qualquer
ameaca a sua integridade é vivida com sofrimento, acarretando sentimentos de
inferioridade, rejeicdo e perda de autoestima (AMIEL et al., 2009; EMERY et al.,
2009). As mutilacdes cirurgicas e os efeitos secundarios dos tratamentos sistémicos
resultam em grande impacto psicoemocional nas mulheres com cancer de mama no
gue concerne a (re)elaboracdo da imagem corporal e sua sexualidade (CANTINELLI
et al., 2006). Apesar da reconstrucdo da mama ser benéfica para a qualidade vida, a
sua realizacdo nao constitui uma realidade do sistema publico de saude, dada a
baixa freqUéncia observada neste estudo e confirmada em outros (BEZERRA et al.,
2013; LAHOZ et al., 2010; OLIVEIRA, R. R.; MORAIS; SARIAN, 2010; SOUSA et al.,
2013).

A mastectomia total € associada a pior QV quando comparado ao tratamento
conservador (HUGUET et al., 2009; SIMEAO et al., 2013), o que pode ser atribuido
ao funcionamento sexual reduzido (CESNIK; SANTOS, 2012; HUGUET et al.,2009)
e mais dificuldades com a imagem corporal (FANG; SHU; CHANG, 2013; SANTOS;
VIEIRA, 2011). Diferentemente outro estudo comparativo atribuiu pior imagem
corporal a mulheres com conservacdo da mama avaliada segundo a subescala
BR23 (REBELO et al.,, 2007). A reconstrucdo mamaria quando comparada a
mastectomia sem reconstrucdo tem melhores taxas de qualidade de vida
(CANTINELLI et al., 2006; SIMEAO et al., 2013), com menor impacto nos aspectos
psicologicos (OLIVEIRA, R. R.; MORAIS; SARIAN, 2010), na sexualidade
(MACIEIRA; MALUF, 2008), atratividade (HUGUET, et al., 2009) e imagem corporal
(NANO et al., 2005).

Embora a analise do presente estudo ndo permita associar diretamente 0s
escores da sub escala de qualidade de vida com a reconstrugdo mamaria, outro
estudo, porém associou a sexualidade e a imagem corporal enquanto dimenséo a
avaliacdo positiva da saude e da qualidade de vida pelo instrumento BR23
(REMONDES-COSTA; JIMENEZ; PAIS-RIBEIRO, 2012). Pode-se, portanto inferir
gue quanto menos mutiladoras forem as consequéncias da cirurgia, mais qualidade
de vida a mulher desfrutara, o que foi observado também por outros autores
(BEZERRA et al., 2013; CESNIK; SANTOS, 2012; HUGUET et al., 2009; MACIEIRA;
MALUF, 2008; OLIVEIRA, R. R.; MORAIS; SARIAN, 2010; REBELO et al., 2007;
SIMEAO et al., 2013). Freitas Silva e outros (2010) contrariamente afirmam n&o
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haver diferengca quanto a satisfacdo com a cirurgia e a qualidade vida entre grupo de
mulheres que se submeteram a cirurgia conservadora e reconstrutiva, avaliadas pelo
SF-36.

A prevaléncia de linfedema apds tratamento encontrada neste estudo foi de
7,4%, inferior a relatada em estudo anterior realizado na mesma instituicdo de saude
de 44,8% (PAIVA, 2011). Embora alguns autores afirmem que a perimetria e o
volume estimado do membro séo instrumentos igualmente validos (CASLEY SMTIH,
1994) e de excelente reprodutibilidade (BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2004), a
diferenca quanto a escolha do método diagnostico empregado para caracterizar o
linfedema entre os estudos, pode justificar a divergéncia de valores encontrados.
Outro fator que pode também explicar esta diferenca de prevaléncia, diz respeito ao
tempo de seguimento do estudo, uma vez que a freqiéncia do linfedema tende a
aumentar a partir da lesao inicial dos linfonodos axilares pela abordagem cirdrgica
ou radioterapica (BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2007; HAYES et al., 2012a;
PAIVA, 2011; SAGEN et al., 2009). Logo, quanto maior o tempo de seguimento maior
a probabilidade de casos de linfedema, conforme verificado no estudo de Paiva e
outros (2011). Porém, nossos dados estdo de acordo com outros estudos seccionais
gue relatam frequéncia entre 0% e 22% dos casos (BERGMANN; MATTOS;
KOIFMAN, 2007; FERREIRA, B. P. S et al., 2008; FREITAS SILVA, 2010; SAGEN et
al., 2009; VELLOSO; BARRA,; DIAS, 2009, 2011).

Dentre os casos com linfedema, as caracteristicas sOcio demogréficas,
clinicas e terapéuticas foram semelhantes a outros estudos para esta comorbidade
(AHMED et al.,, 2011; ALEGRANCE; SOUZA; MAZZEI, 2010; BERGMANN;
MATTOS; KOIFMAN, 2007, 2008; HACK et al., 2010; PAIVA, 2011; REZENDE;
ROCHA; GOMES, 2010) embora sem significancia estatistica.

No entanto, associagdes significativas quanto ao IMC, tipo de cirurgia e o
tempo de cirurgia foram evidenciadas neste estudo quando comparamos 0S grupos
com e sem linfedema, ratificando estas variaveis como preditoras de risco para
linfedema como verificado na literatura (AHMED et al., 2011; BERGMANN; MATTOS;
KOIFMAN, 2008; BEVILACQUA et al.,, 2012; HACK et al., 2010; HAYES et al.,
2012Db; PAIVA et al., 2011; REZENDE; ROCHA; GOMES, 2010). A associagao entre
o linfedema e o maior indice de massa corporal era esperada, dado que a obesidade
e ou sobrepeso é um dos fatores de risco para o desenvolvimento de linfedema bem
descritos na literatura (JAMMALLO et al.,, 2013; BEVILACQUA et al.,, 2012;
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BERGMANN et al., 2008; HACK et al., 2010; HAYES et al., 2012b). Cirurgias mais
agressivas, como a mastectomia, aumentam o risco de desenvolver o linfedema
(BERGMANN et al., 2008; HACK et al.,2010; MILLER et al., 2012; PAIVA, 2011),
embora outro estudo n&o tenha encontrado associagdo entre a ocorréncia de
linfedema e o tipo de cirurgia quando comparados a quadrantectomia e a cirurgia
radical modificada (FREITAS SILVA, 2010).0 linfedema é a Unica morbidade que
continua a aumentar com o tempo a partir da leséo inicial, ratificando a associagcao
positiva com o tempo de cirurgia (TAIRA et al., 2011).

Discordancia entre as queixas subjetivas de linfedema e os achados ao
exame fisico podem ocorrer (American Cancer Society). Bergmann e outros (2004)
descrevem que os métodos subjetivos ndo se mostraram adequados para o0
diagnostico de linfedema em uma amostra de pacientes com cancer de mama,
contrariamente estes foram moderadamente confidveis em outro estudo (PASKETT
et al., 2012). Outros relatam que pode haver uma superestimacao da prevaléncia do
linfedema determinado a partir dos critérios subjetivos (O'TOOLE et al., 2013).
Embora os dados da literatura sejam conflitantes, ndo exclui a importancia de ambos
0S métodos, pois as queixas subjetivas da paciente podem preceder a capacidade
de detectar alteracfes objetivas do linfedema e minimizar sua progressao (Comité
de Cancer de Mama do Canadé, American Cancer Society?).

Dor no bracgo, sensacdo de peso, restricdo da amplitude do ombro e edema
sdo sintomas frequentemente reportados por mulheres com cancer de mama e
comumente associadas a presenca de linfedema, corroborando os resultados
similarmente encontrados no presente estudo (ASSIS et al., 2013; DEGNIM et al.,
2012; LEE et al., 2008; LEVY et al., 2012; SAGEN et al., 2009; SMOOT et al., 2010;
TAIRA et al., 2011).

Morbidades na parte superior do corpo sao tipicamente associadas a
alteracdes no uso e funcdo dos membros superior e a adversas alteracoes fisicas,
psicossociais e sociais que influenciam profundamente todos os aspectos da vida
diaria e, consequentemente, da qualidade de vida (HAYES et al., 2012a).

Acrescenta-se que disfungcbes no membro superior avaliadas segundo o
DASH foram positivamente correlacionadas a QVRS neste estudo. A presenca de

sequelas pos intervengdo cirurgica em mulheres com cancer de mama implicam em

! Disponivel em: <http://www.cancer.org/>
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consequente comprometimento funcional e impacto na qualidade de vida desta
populacdo, como comprovado por outros estudos (ASSIS et al., 2013; LAHOZ et al.,
2010; LOTTI et al., 2008; NESVOLD et al., 2010; PARK; JANG; SEO, 2012).

Considerando que a qualidade de vida relacionada a saude, segundo a OMS
€ um constructo multidimensional, de carater amplamente subjetivo e mutével pelo
tempo, as percepcdes subjetivas de alteracbes no membro superior neste estudo
foram preditoras de impacto negativo nas dimensdes de saude global, funcéo fisica
(EORTCS30 e 23) e funcional (EORTC30 e 23) da QVRS e no desempenho funcional
avaliado pelo DASH.

Pesquisa conduzida por Assis e outros (2013) revelaram resultados similares
a este estudo no qual queixas de dor, fraqueza, dorméncia, restricdo da ADM ombro
foram associados com o DASH e correlacionados a saude global, fisica e funcional
(EORTC QLQ-C30) e a imagem do corporal, sintomas dos membros superiores, e
perspectiva futura (BR23). Em outro estudo a reducdo da ADM ombro foi associada
a escala de sintomas (BR23), porém sem interferéncia no desempenho funcional
pelo DASH (VELLOSO; BARRA,; DIAS, 2011).

Lahoz e outros (2010), embora tenham observado reducdo da ADM ombro e
forca muscular com impacto negativo na qualidade vida nos dominios fisicos, dor e
vitalidade do SF-36, estas ndo comprometeram a realizacdo de atividades de vida
diaria avaliadas pelo Frenchay Activities Index (FAI). Uma possivel explicacdo pode
ser atribuida ao tamanho da amostra do estudo que incluiu apenas 20 mulheres
mactetomizadas.

Smoot e outros (2010) comparando grupos de mulheres com e sem
linfedema em amostra de 146 mulheres poés-tratamento, encontraram escore mais
elevado para limitacao funcional no grupo com linfedema pelo DASH, mas sintomas
de reducao de forca, diminuicdo da ADM de ombro e alteracdo de sensibilidade
foram igualmente relatado por ambos. Outro estudo aponta que o linfedema néo
influenciou a qualidade de vida, mas escores mais elevados para limitacdo funcional
foram encontrado em mulheres mais velhas avaliadas pelo DASH (PARK).

Apo6s controle de possiveis confundimentos, o trabalho ativo, IMC e
sensacédo de blusa apertada e reducdo ADM ombro foram capazes de explicar a
disfuncéo ratificando resultados encontrados na literatura (CARVALHO, 2013;
HAYES et al.,, 2012a; LEVY et al., 2012; TAIRA et al.,, 2011). Paralelamente,
reconstrucdo mamaria, IMC, sensacdo de blusa apertada, sensacdo de peso e
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reducdo ADM ombro foram de importancia equivalente para QVRS como observado
em outros estudos (BEZERRA et al., 2013; HUGUET et al., 2009).

Ressalta-se que a auséncia de ponto de corte para a populacdo em estudo
dos instrumentos utilizados EORTC QLC 30 BR23 e DASH, dificulta o
estabelecimento de avaliagbes mais precisas, a comparabilidade e a extrapolacao
dos resultados. A auséncia de avaliacdo prévia do IMC e da mensuracdo do volume
do braco acometido constitui outra limitacdo do estudo. A necessidade de avaliacbes
objetivas quanto a mensuracdo das sequelas nos membros superiores devem
também ser aplicadas a fim de possibilitar melhor quantificacdo das limitacdes
resultantes do tratamento, tais como teste de forca muscular (dinamdmetro
hidraulico), avaliacdo do arco de movimento (gonibmetro) e sensibilidade
(monofilamentos de Semmes-Weinstein). No sentido de suprir estas demandas

novos estudos devem ser realizados.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

O avanco tecnolégico, no ambito das ciéncias médicas, tem proporcionado
um enorme otimismo no tratamento das doencas oncolégicas e no aumento da taxa
de sobrevivéncia dos pacientes, dai a importancia de se avaliar a qualidade de vida
relacionada a saude e o consequente impacto das morbidades na funcdo do
membro superior, como importante indicador do bem-estar, fisico e social.

O estudo apresentado permitiu elucidar a relagdo entre as potenciais
variaveis IMC, reconstrucdo mamaria, trabalho ativo, redu¢cdo da ADM de ombro,
sensacao de peso e de blusa apertada a qualidade de vida relacionada a saude e a
funcdo dos membros superiores apds seis meses de cirurgia em mulheres com
cancer de mama.

Nos casos das mulheres participantes do presente estudo, embora a QRVS
tenha sido classificada como boa, maiores impactos foram percebidos na escala de
sintomas, seguida pela funcional e saude global do EORTC QLC 30 BR23, sendo as
percepcdes subjetivas autorrelatadas preditoras de maior influéncia negativa. A
presenca de linfedema e queixas auto relatadas, portanto ndo parece influenciar a
funcionalidade dos membros superiores, que teve bom desempenho funcional
avaliado pelo DASH.

Os resultados sugerem a relevancia da equipe de saude se considerar as
gueixas autorrelatadas pelas pacientes com cancer de mama pela equipe de saude
na proposta de oferecer um atendimento mais humanizado, no qual as suas
percepcbes quanto a sua condicdo de saude sejam igualmente valorizadas e
implicadas na oferta de programas de recuperacdo e suporte oferecido pelos
profissionais de salude que comunguem com as suas reais necessidades e
possibilitem, por fim, a minimizagcdo de repercussdo das sequelas advindas do
tratamento na funcionalidade e qualidade de vida destas mulheres.

O interesse desse estudo reside, igualmente, nas implicacbes que o0s
resultados obtidos poderao ter para o desenvolvimento de terapias promotoras de
uma melhor adaptacdo a doenca e tratamento oncolégico. Assim, tal conhecimento
obtido pode contribuir para produgéo de cuidados integrais as portadoras de cancer
de mama através de protocolos de acompanhamento pela equipe de saude no

periodo pré e poés-operatério na tentativa de prevenir, reduzir ou minimizar as
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alteragOes funcionais, a incapacidade social e produtiva e a promo¢ao do bem estar

psicossocial destas mulheres.
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APENDICE A - Ficha critérios de incluséo

FICHA 1 — FICHA DE IDENTIFICACAO E PREENCHIMENTO DE CRITERIOS DE

INCLUSAO

Entrevistador:

Data da entrevista: / /

A — CRITERIOS DE INCLUSAO

Al

A2

A 3.

A4.

A5,

A 6.

Nome completo:

NUmero do prontuario médico

Céancer de mama bilateral (1) Sim (2 Nao

Doenca ativa locorregional ou a distancia (1) Sim (2) Nao

Menos de 6 meses do tratamento cirdrgico (1 Sim (2) Nao

Alteracdo funcional de membros superiores direito e/ou esquerdo anterior ao
tratamento para cancer de mama 1 sim®) N&o

« A7. Auséncia de intervencao axilar (linfadenectomia axilar parcial ou total
e/ou

- Bidpsia do linfonodo sentinela;(1) Sim  (2)N&o

SERAO INCLUIDAS NO ESTUDO APENAS AS MULHERES QUE RESPONDEREM “NAO” (2)A TODAS
AS QUESTOES ACIMA.

A 8.

Preenche os critérios de inclusdo (1) Sim (2 Nao
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A 9. Aceitou participar do estudo (1) Sim (2 Nao

©) Disseccéo axilar baixa ou parcial — Remocao axilar baixa com limites formais

— Relato médico de esvaziamento axilar nivel |
ell

(3) Disseccao radical ou total — Remocao de todo o conteddo axilar

_ Relato médico de esvaziamento dos 3 niveis

axilares

(#)N4&o identificado
8. Reconstrucdo mamaria:
1 Sim (2) Nao (3)N&o identificado
8.1 Se, sim especifique:
(D Imediata (2) Tardia
9. Tipo de cirurgia realizada:
(1) Protese de silicone (4) Mista
2 TRAM (5) Nao identificado

(3) Grande dorsal

EDEMA / LINFEDEMA SUBJETIVO

10. Relato médico de edemal/linfedema no membro homolateral a cirurgia de cancer
de mama

@® sim (2) Nao

10.1 Data do relato de edema / linfedema / /
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ANATOMO-PATOLOGICO

11. Tipo histologico

(1) Carcinoma ductal invasivo Carcinoma lobular invasivo
(2) Carcinoma coléide (9 Carcinoma inflamatério
(3) Carcinoma papilifero (in situ) Carcinoma lobular (in situ)
(#) Carcinoma intraductal medular 1) Sarcoma

(5) Doenca de Paget do mamilo @© Outros

(6) Cistossarcoma filoide @) Indeterminado

(7) Carcinoma

12. Numero de linfonodos retirados

13. Numero de linfonodos comprometidos

14. Classificagdo T (tamanho do tumor)

(O Tx (n&o avaliado) (5 T2(>2,0e_5,0cm)

(2) TO (sem evidéncia tumor primario) (6) T3(>5,0cm)

(3 Tis (in situ intaductal, lobular, paget (7) T4 (extenséo toracica/pele)

@ T1( 2,0cm) indeterminado

15.Classificagdo N (linfonodos)

(D) Nx (n&o acessiveis) (4) N2 (meta axilar fixos)

(2) NO (auséncia de metastases) (5) N3 (meta cadeia mamaria interna)
(3) N1 (meta axilar, homo, mével) (6) indeterminado

16. Classificacdo M (metéstase)

(1) Mx (n&do avaliada) (3) M1 (presenca de meta)

(2) MO (auséncia de meta) (4) indeterminado



17. Estadiamento clinico:

D o
@ |
B3 1A

18. Radioterapia
(1 Sim

18.1 Se, sim especifique:

19. Local da aplicacao

(1) Plastrdo / mama
(2) Axila
3 1e2

20. Quimioterapia

(1) Sim

20.1 Se, sim especifique:

21. Se, sim especifique:

(DNeoadjuvante

22. Hormonioterapia

(1) Sim
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@ 1B @ v

G A N&o informado

® 1B

(2) Nao (3) Indeterminado
Data de inicio: / /

(4) 1 e 2 e fossa supra clavicular
(5) Outros

(6) Nao informado

(2) Nao (3) Indeterminado
Data de inicio: / /
(2)Adjuvante (3)N&o informado

(2) Nao
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APENDICE B — Ficha para analise dos prontuarios

FICHA 2 — COLETA DE DADOS DO PRONTUARIO (INCLUSAS)

1. Nome completo:

2. Numero de identificacao:

3. Numero do prontuério:

DADOS CIRURGICOS

4. Datada cirurgia: / /

5. Tipo de cirurgia realizada:

(1) Conservadora (5) Mastectomia total ou simples
(2) Mastectomia radical modificada tipo Patey (6) Outros

(3) Mastectomia radical modificada tipo Madden (7) Nao identificado

(4) Mastectomia radical Halsted

6. Localizacdo do tumor:

(1) Quadrante supero interno (5) Multicéntrico

(2) Quadrante supero externo (6) Central

(3 Quadrante infero interno (7) Nao identificado

(4) Quadrante infero externo

7. Linfadectomia axilar:

(1) Biopsia linfonodo sentinela — Procedimento no qual o linfonodo sentinela é

removidoe examinado para determinar a
presenca de micrometastases do tumor
primario.
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(2) Disseccéo axilar baixa ou parcial Remocao axilar baixa com limites formais

— Relato médico de esvaziamento axilar nivel |
ell

(3) Disseccéo radical ou total — Remocao de todo o conteddo axilar

— Relato médico de esvaziamento dos 3 niveis

axilares
(#) Né&o identificado
8. Reconstru¢cdo mamaria:
1 Sim (2) Nao(3)N4o identificado
8.1 Se, sim especifique:
(DImediata (2) Tardia

9. Tipo de cirurgia realizada:
(D) Proétese de silicone(d) Mista
2@ TRAM(5)N4o identificado

(3)Grande dorsal

EDEMA / LINFEDEMA SUBJETIVO

10. Relato médico de edemal/linfedema no membro homolateral a cirurgia de cancer
de mama

@® sim (2) Nao

10.1 Data do relato de edema / linfedema / /




ANATOMO-PATOLOGICO

11. Tipo histologico

Carcinoma ductal invasivo
Carcinoma coloide

Carcinoma papilifero (in situ)
Carcinoma intraductal medular
Doenca de Paget do mamilo
Cistossarcoma filoide

Carcinoma

CHONGCEONONONG)

12. Numero de linfonodos retirados

13. Numero de linfonodos comprometidos

14. Classificagdo T (tamanho do tumor)

(O Tx (n&o avaliado)

(2) TO (sem evidéncia tumor primario)

(3 Tis (in situ intaductal, lobular, paget

@ T1( 2,0cm)

15.Classificagdo N (linfonodos)
(D) Nx (n&o acessiveis)
(2) NO (auséncia de metastases)

@ N1 (meta axilar, homo, mével)

16. Classificacdo M (metastase)
(1) Mx (n&o avaliada)

(2) MO (auséncia de meta)
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Carcinoma lobular invasivo

©)

Carcinoma inflamatdrio

® ©

Carcinoma lobular (in situ)
Sarcoma

Outros

® ® ©

Indeterminado

T2(>2,0e_5,0cm)

T3 (> 5,0 cm)

Q0 © @

T4 (extenséo toracica/pele)

indeterminado

©)

®

N2 (meta axilar fixos)

@

N3 (meta cadeia maméria interna)

(6) indeterminado

(3) M1 (presenca de meta)

(4)indeterminado



17. Estadiamento clinico:

D o
@ |
B3 1A

18. Radioterapia
(1 Sim

18.1 Se, sim especifique:

19. Local da aplicacao

(1) Plastrdo / mama
(2) Axila
3 1e2

20. Quimioterapia

(1) Sim

20.1 Se, sim especifique:

21. Se, sim especifique:

(DNeoadjuvante

22. Hormonioterapia

(1) Sim
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@ 1B @ v

G A N&o informado

® 1B

(2) Nao (3) Indeterminado
Data de inicio: / /

(4) 1 e 2 e fossa supra clavicular
(5) Outros

(6) Nao informado

(2) Nao (3) Indeterminado
Data de inicio: / /
(2)Adjuvante (3)N&o informado

(2) Nao



APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

LNV ERSIDADE FEDERAL DE JULZ DE FORA
PRO-RET TOMEA D PESOUISA
COMITE D8 BICA B0 PESQUISA - XM URY
ORISR0 JULE D FORA - NG ~ BIRASIL

Prsgusancosa Rispossd vee: PRISCILA ALMFIDA BARBOSA
Exvsengoc R Sao Mareus 370601

CEP: 36025-000 Juw: e Foma -MG

Fonar: (32) 3235-2988

E-san: ppscll AALMIZOA Vv ala o SO il

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARFCIDO

Vocs esta weado convidada como volumtania a participar da pesquisa “Avaliacie da Quabidade
de vida ¢ fatores associade:s em mulbere: pos-tratamente cirurgico para o cAncer de mama =a
cidade de Juiz de Fora/MG™, dssezvolvide pela fsictsrapeuta Prscila Almeida Barbosa, sob
orientagdo da professera Dra. Isabel Cristina Goagalves Ledte. O motive pana a ealizagdo deste estado
¢ compreender gual o impacto fisico, social ¢ smocicaal qus o tatamento cirirgico para o cancer de
mama & a presenga & complicagdes destacando o linfodema (aumeate do volame do brago) acameta
nm2 vida destas mulberes. Este impacto pode ser avaliade por um questionaric de qualidade de vida
Q).

Este sstudo pretends ataves do conbecimsate dos aspectos que eovolvem a QV mlaciomada ao
cancer de mama contribuir para 3 melbor utilizacdo de recursos no sistema de sauds, além de buscar
direcionar a5 praticas ¢ condutas assistenciais cotidiama: oferecidas pela: equipes de sauds no
cadado desta populagde.

Esta pesguisa %@ o objettvo de avaliar a qualidade de vida de mulberes submetidas ao
tatamento Cirirgico para o cincer de mama o determimar os fatores associados amavds de mm
questionario d gualidade de vida

Pama 2 malizagdo dests estudo, gostartamos de coatar com sua ajuda o esclarecer algumas
questdes:

1. Pan participar deste estado vecd ado terd membmm custo, nem receber: gualquer vastagem
fnanceira ¢ a sm2 participagdo zesta pesquisa implica zum risco mmimo. Vocs ser2 esclarecida sobre
o esmdo em gualquer aspecto que desejar, & estara lhwe para participar om recmsar-ié 3 participar.
Podera retirar seu consentimento ou nterromper 2 participagio a qualquer momeato. Esse estudo esta
axtorizado pelo Comité de Etica o Pesquisa & UFJF (CEP).
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LNIVERSIDADE FEDERAL DE JULZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESOUESA
COMITE L8 BIICA 104 PESQUISA - XUy
SORIMRO- JULZ D FORA - NG — BIASIL
2. Vocé oo sofrera aealmm prejutze para com seu tratamento, caso vocd alo gqueira participar da

pesquisa.

3. Na pesquisa vocé tera que responder 2 dois gquestionarios: © primezo mlacionado ac Tatameato
pama o cincer de mama o 0 segundo relaciomado a qualidade de wida. Em seguida vocé sem2
subzostida a wma avaliagio fisica para detecgdo on nilo do linfedema As informagdes sobre vocs wlo
tratadas com sigilo profissiomal, portazto, 20s resultados da pesquisa ningudm sabera o some de vocds.

4. Os resultados da pesquisa estardo 2 sua disposicde guando fimabizads

5. Vocé milo ser2 identificads em nenhuma publicaclo que possa resultar deste estudo.
Este tarme do conseatimeato sacoatra-ie impresse em duas vias, seado gue uma copia serd

aquivada pele pesquisador respomsavel, mo Departamento de Saude Colstiva ¢ 2 outn wn
fornecida 2 vocé.

En, . pertador do documento de Ideatidade
fui informade (a) dos cbjetives do estudo “Avaliagie da Quabidade de vida
e farore: aszociados em mulbere: pos-tratamento cirgrgico para o cincer de mama na cidade de
Juiz de Fora/MG", dé mansira clara ¢ detalhada ¢ esclazeci minhas duvidas Sed que a qualquer
momsate podeset solicitar novas formagles ¢ modificar munha decisdo de participar se assim o
desejar.

Declaro que concordo em participar desse estude. Recebi wma copia dests termo de consentimento
Iz ¢ esclarecido ¢ me foi dada 2 oportunidads de ler ¢ esclarecer as minhas davidas.

Juiz & Fora, de de 20
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LNIV ERSIDADE FEDERAL DE JULZ DE FORA
PRO-RETTORIA DI PESOUISA
COMITE L8 EIICA 10 FISQUISA - XNy
6030 JULE DE FORA - NG - BRASIL

Nomse Assinatura testexmunha Data

Em case de duvidas com respeito 20s a5pectos éticos deste estado, vocs podera consaltar o
CEP- ComiTE DE ETICA EM PESQUISA'UFIF

Campus UNIVERSITARIO DA UFJF

CEP 36036.900

Fone: 3232203788
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APENDICE D — Entrevista quanto & presenca de linfedema

A — Entrevistador

Horéario de inicio da entrevista: h min.

B - Identificacao

B1.

B2.

B3.

B4.

BS.

B6.

Nome completo do entrevistado:

NUmero do prontuario médico:

Data de nascimento completa: / /

B3.A. Idade em anos:

Endereco completo do entrevistado (ver se dados conferem com o prontuario):

Rua: n° compl.
Bairro: Cidade: UF:
Fone: (res.) (com.) (cel)

Cor da pele: (») Branca(2) N&o branca

Qual é o seu estado civil atual?
(1) Solteira (3 Vivendo como casada (5)Divorciada

(2) Casada (4) Separada (6) Viava
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B7. Qual é a sua escolaridade (nivel educacional)?
(1) Analfabeto(6)Ensino superior completo
(2) Ensino fundamental incompleto(7)Ensino superior incompleto
(3) Ensino fundamental completo(8) Pés-graduacédo completa
(4) Ensino médio completo(9) Pés-graduacéo incompleta

(5) Ensino médio incompleto

B8. Qual é a méo que a Sra. mais usa para fazer as suas atividades como escrever?

(1) Direita (2) Esquerda (3) As duas

B9. Qual a sua atividade principal / trabalho atual?

(1) Do lar (5) Cozinheira
(2) Comércio (6) Costureira
(3) Doméstica (7) Aposentada
(4) Escritorio Outros

B10. Qual era a sua atividade principal antes de ser tratada para cancer de mama?

(1 Do lar (5) Cozinheira
(2) Comércio (6) Costureira
(3) Doméstica (7) Aposentada
(4) Escritorio Outros

C — Histdria reprodutiva

C1. Voceé tem filhos?(1)Sim(2)N&o

C1.A Vocé tem filhos menores que 5 anos?

D Sim (2 Nao



C1.B Vocé menstrua?

(1) Sim Passe para a questio D3

(2) Nao

C1.C Qualfoio tratamento que fez vocé parar de menstruar?

(1) Retirada dos ovarios

(2) Radioterapia

D — Historia Patolégica Pregressa

(4) Outros

(3) Quimioterapia
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D3. Antes de iniciar o tratamento para cancer de mama, vocé tinha problema:

D3.A Cardiaco (1) Sim @)
D3.B Presséo Alta (1 Sim
D3.C Diabetes (1) Sim
D3.D Vascular (1) Sim

D3.E Artrite Reumatoide (1) Sim
D3.F Artrose (1 Sim
D3.G Bursite/Tendinite (1) Sim

D3.H Outros

ONONONONONC)

Nao(3®)Indeterminado
Nao(3)Indeterminado
Nao(3®)Indeterminado
Nao(3®)Indeterminado
N&o(3)Indeterminado
Nao(3®)Indeterminado

Nao(3®)Indeterminado

E — Complicacdes cirurgicas

El.

Nos 6 primeiros meses apoés a cirurgia de mama vocé apresentou algum destes

sintomas no seu brago do lado da cirurgia?

E1.A Sensacéo de peso no brago

E1.B Sensacdo de pele esticada

1O Sim
O Sim

E1.C Diminuicdo dos mov. da mé&o/cotovelo
E1.D Sensacao de blusa apertado no brago

E1.E Sensacao de anellrelogio/pulseira apertados

(1O Sim
1 Sim
(1) Sim

(2) Nao
(2 Nao
(2 Nao
(2) Nao
(2) Nao



E2.

E3.

E4.

ES.

EG.

E7.

E8.
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Vocé acha que o seu braco (do mesmo lado da cirurgia) ficou inchado nos
primeiros 6 meses apoés a cirurgia?

O sim @ Nao

Vocé apresentou em qualquer momento apos a cirurgia, algum destes sintomas
no seu bragco do mesmo lado da cirurgia?

E3.A Calor 1 sim () Nao
E3.B Dor em um determinado ponto do braco (» Sim () Nao
E3.C Sensacéo de queimacéo 1 sim () Nao
E3.D Vermelhiddo 1 sim () Nao

Vocé acha que atualmente o seu braco esta inchado?

(1) Sim (2) Nao Passe para a questéo ES8.

H& quanto tempo (meses) vocé tem o braco inchado?

Como vocé classificaria o seu inchaco no braco?

(1) Discreto (2) Moderado (3) Intenso

O que vocé acredita que tenha provocado o seu inchago no brago?
(1) Cirurgia (4) Retirada de cuticula
(2) Atividade doméstica (5) Depilagéo axila

(3 Peso (6) Outros

Vocé atualmente sente algum destes sintomas no seu braco (do mesmo lado da
cirurgia)?

E12.A Sensacéo de peso no brago » sim () Nao
E12.B Sensacéo de pele esticada 1 sim () Nao
E12.C Diminuicdo dos movimentos da méo/cotovelo (1 Sim N&o

@
E12.D Sensacédo que a blusa estava apertado no braco 1 sim () Nao
@

E12.E Sensacao de anel/relogio/pulseira apertados 1 Sim
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F — Esclarecimento obtido. Estas questdes se referem as informacdes que vocé

recebeu da equipe de salde durante o tratamento para cancer de mama.

F1.

F2.

F3.

Vocé foi informada sobre os cuidados que deve ter com o seu bracgo do lado da
cirurgia?

F1.A Evitar retirar cuticulas (» Sim () Nao
F1.B Cuidados na depilagéo da axila 1 sim () Nao
F1.C Evitar exercicios repetitivos 1 sim () Nao
F1.D Cuidados com picadas de inseto (») Sim () Nao
F1.E N&o carregar peso » sim () Nao
F1.F Observar sinais de inflamacéo e infeccdo nobrago (1) Sim (2) Nao
F1.G Hidratac&o do braco (» Sim () Nao
F1.H Nao tomar vacinas/injecdes e retirar sangue » sim () Nao
F1.I Cuidados para ndo machucar ou queimar o brago 1O sim () Nao

Quao satisfeita vocé esta com as orientagdes relacionadas aos cuidados com o
braco que vocé recebeu da equipe de saude?

(1) Muito insatisfeita (#) Satisfeita
(2 Insatisfeita (5) Muito satisfeita

(3) Mais ou menos satisfeita

Quais profissionais falaram com vocé sobre os cuidados com o brago?

F3.A Médico (» Sim () Nao
F3.B Enfermeiro 1 sim () Nao
F3.C Fisioterapeuta 1 sim () Nao
F3.D Palestra (» Sim () Nao
F3.E Assistente Social 1 sim () Nao

F3.F Outros
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G- Tratamentos especificos: estas questdes se referem aos tratamentos realizados
por profissionais da saude, ap6s o tratamento para cancer de mama.

G1. Vocé fez fisioterapia (com o profissional) para tratar algum problema relacionado
ao cancer de mama?

1 Sim (2) N&o Passar para a questéo G3.

G2. Quando vocé fez o tratamento fisioterapico?

G2.A No ambulatério antes da cirurgia 1 sim () Nao
G2.B Enquanto estava internada 1 sim () Nao
G2.C No ambulatério apds a cirurgia (» Sim () Nao
G2.D Em minha casa 1 sim () Nao
G2.E Outros 1 sim () Nao
G3. Vocé recebeu tratamento de psicologia apds o diagndstico de cancer de mama?
(1) SimPassar para a questdo G4.(2)Nao
G4. Quando vocé fez o tratamento psicolégico?
G4.A No ambulatério antes da cirurgia 1 sim () Nao
G4.B Enquanto estava internada 1 sim () Nao
G4.C No ambulatério apés a cirurgia (» Sim () Nao
G4.D Em minha casa » sim () Nao

Horario de término da entrevista: h min.




APENDICE E — Questionario para avaliaco fisica

Entrevistador:
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1. Nome completo da entrevistada:

2. N°do prontuario médico:

3. Lado da cirurgia: (1) Direito (2) Esquerdo
4. Peso (kg) IMC
5. Altura (cm)
CARACTERISTICAS RELACIONADAS AO LINFEDEMA
4. Circunferéncia (marcar o lado afetado primeiro)
OLECRAMO
14 7 7 14 21
“—

5. Linfedema: julgamento clinico

5.1 Braco (1Sim(2)Nao

5.1.2 Classificacao:

(1) Suave (2) Moderado (3) Intenso

5.2 Ante-braco (1) Sim (2) Nao
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5.2.1Classificagéo:

(1) Suave (2) Moderado (3 Intenso

5.3 Mao (1) Sim (2) Nao

5.3.1Classificacao

(1) Suave (2) Moderado (3) Intenso

6. Relato de algia

(O Sim (2) N&oPassar para a questao?.

6.1 Localizacdo da dor:

(DBraco (2)Ante-braco(3)Méo

6.2 Tipo de dor:

(1) Esporéadica (2) Aos movimentos (3)Continua

ALTERACOES MUSCULO-ESQUELETICAS

11. Func&o do membro (grau de mobilidade articular):

a) Rotacdo externa e abdugéo
(1) Normal (4) Executa com muita dificuldade

(2) Executa com pouca dificuldade (5) Na&o executa 0 movimento

(3) Executa com moderada dificuldade

b) Rotacao interna e aducdo anterior
(1) Normal (4) Executa com muita dificuldade




d)

®

Executa com pouca dificuldade

Executa com moderada dificuldade

Rotacao interna e aducao posterior
Normal
Executa com pouca dificuldade

Executa com moderada dificuldade

Alcance de mobilidade
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N&o executa 0 movimento

Executa com muita dificuldade

N&o executa 0 movimento

Normal
Executa com pouca dificuldade

Executa com moderada dificuldade

Escépula alada

Executa com muita dificuldade

N&o executa o movimento

Normal

Médio proeminente

Pouco proeminente

Muito proeminente
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APENDICE F — Tabelas dos resultados encontrados para mulheres com linfedema
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ANEXOS
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ANEXO A — Sistema de estadiamento para o cancer de mama — TNM?

QUADRO 1 — Tumor primério pT (clinico e patoldgico)

pTX Tumor primario ndo pode ser avaliado
pTO N&ao ha evidéncia de tumor primario
Carcinoma in situ (intraductal, lobular e Paget do mamilo, sem tumaor)
Tis Tis (CDIS) —  Carcinoma ductal in situ
P Tis (CLIS) — Carcinoma Lobular in situ
Tis Paget - Doenca de Paget no mamilo sem fumor na mama
pT1 Tumor com 2cm ou menos em sua maior dimensao
T1mic — microinvaséo de 0,1 cm ou menos em sua maior dimensao
pTia Tumor com mais de 0,1cm, até 0,5cm até 1cm em sua maior dimenséo
pTib Tumor com mais de 0,5 cm até 1,0 cm em sua maior dimenséo
pTic Tumor com mais de 1,0 cm, porém nédo mais de 2,0cm em sua maior dimenséo
pT2 Tumor com mais de 2,0cm porém ndo mais de 5,0cm em sua maior dimensao
pT3 Tumor com mais de 5,0 cm em sua maior dimenso
Ta Tumor de qualguer tamanho com extenséo direta & parede toracica ou a pele, somente
P como descritos em T4aa T4b
pT4a Extensdo a parede toracica
pT4b Edema de pele/ulceragio ou nddulos satélites na pele
pT4c Ambos (T4a e T4b), acima
pT4d Carcinoma inflamatario
Quadro 2 — Linfonodos regionais N (clinico)
Nx Linfonodos regionais néo podem ser avaliados
NO Auséncias de metastase em linfonodos regionais
N1 Metastase em linfonodo(s) axilar{es), homolateral(is), mével(is)
Metastase em linfonodo(s) axilar(es), homolateral(is), fixo(s), ou metastase clinicamente
N2 aparente em linfonodo(s) mamario(s) interno(s) homolateral(is), na auséncia de evidéncia
clinica de metastases em linfonodois) axilar(es)
N2a Metastase em linfonodo(s) axilar(es) fixos uns aos outros ou a outras estruturas
N2b Metastase clinicamente aparente em lindonodo(s) mamario(s) interno(s), na  auséncia
de evidéncia clinica de metastase em linfonodo(s) axilar(es).
N3 Metastase em linfonodo(s) infraclavicular(es) homolateral(ais) com ou sem envolvimento
de linfonodo(s) axilar(es)

’Fonte: Brasil (2004)



Quadro 3 — Linfonodos regionais pN (patoldgico)
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pPNx Linfonodos regionais néo podem ser avaliados
pNO Auséncias de metastase em linfonodos regionais
pN1mic Micrometastase (maior dque 0,2mm menor que 2mm)
pN1 Metastase em 1-3 linfonodol(s) axilar(es) homolateral{ais)
pNia Metastase em1-3 linfonodo(s) axilar(es) incluindo pelo menos um menor gue 2mm
pNib Metastase microscopica em linfonodos mamarios internos
Nic Metastase em 1-3 linfonodo(s) axilar(es) homolateral(ais) e metastase microscopica
P em linfonodos mamarios internos
N2 Metastase em 4-9 linfonodo axilares homolaterais ou em linfonodos mamarios
P internos homolaterais.
pN2a Metastase em 4-9 linfonodo axilares, incluindo pelo menos 1 maior gue 2mm.
pN2b Metastase em linfonod(s) mamario(s) internos(s)
N3 Metasiase em 10 ou mais linfonodos axilares, ou em linfonodo(s) infraclavicular(es)
P homolateral(ais)
N3a Metastase em 10 ou mais linfonodos axilares (pelo menos um maior gue 2 mmy), ou
P em linfonodo(s) infraclavicular{es)
pN3b Metastase em linfonodo(s) mamario(s) internos(s) clinicamente aparente
pN3c Metastase em linfonodos supraclaviculares
Quadro 4 — Metéstase a distancia M (clinico e patolédgico)
pMx Presenca de metastase a distancia nédo pode ser avaliada
pMO Auséncia de metastase
Metastase a disténcia
PUL (C34) Metastase pulmonar
MO (C42.1) Metastase em Medula Ossea
0SS (40.41) Metastase Ossea
PLE (C38.4) Metastase pleural
phMi HEP (C22) Metastase Hepatica
PER (C48.1,2) Metastase Peritoneal
CER (C71) Metastase Cerebral
ADR (C74) Metastase de Supra-renal (Adrenal)
LIN (C77) Metastase linfonodal
CUT (C44) Metastase de pele




Quadro 5 — Grupamentos por estadios
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Estadiamento T N M
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio 1 TH NO Mo

TO N1 Mo
Estadio Il A T N1 Mo
T2 NO Mo
_ T2 N1 Mo
Estadio Il B T3 NO Mo
TO N2 Mo
_ T1 N2 Mo
Estadio Il A To N2 Mo
T3 N1, N2 Mo
Estadio Il B T4 NO, N1, N2 Mo
Estadio lll C Qualquer T N3 Mo
Estadio IV Qualquer T Qualguer N MA
Quadro 6 — Graduacéo histopatoldgica
Gx Grau de diferenciacédo ndo pode ser avaliado
G1 Bem diferenciado
G2 Moderadamente diferenciado
G3 Pouco diferenciado
G4 Indiferenciado
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ANEXO B — Questionério de avaliagdo da qualidade de vida

BRAZITIAN

EORTC QLQ-C30 (version 3.0.)
Nés estamos mteressados em alguns dados sobre vocé e sua satide. Responda. por favor. a todas as perguntas

fazendo wn circulo 1o nirero que welhor se aplica a vocd, Nio ha respostas certas ou erradas. A informmgao
que vocé fornecer permanecerd estritamente confidencial.

Por favor. preencha suas iniciais: I T |
Sua data de nascimenro {(dia, més, ano): T T I |
Data de hoje (dlia. mes. ano): v RN S Y e N [ (|

Nio Powco Nodera Mnuito

damente

I. Vocé tem qualquer dificuldade quando faz grandes esforgos,

por exemplo carregar uma bolsa de compras pesada onuma mala? | 2 3 4
2. Vo tem qualquer dificuldade quando faz wna grande caminhada? 1 2 3 4
3. Vocé rem qualquer dificuldade quando faz uma

curta canunhada fora de casa? 1 2 3 4
4. Vocé tem que ficar numna coma ou na cadeira durante o dia? 1 2 3 i
5. Vocé precisa de ajuda para se aliinentar, se vesiir,

se lavar on usar o banheiro? I 2 3 1
Durante a ultima semana: Nio Pouco Modera- Muito

damente

6. Tem sido dificil fazer snas arividades des todoes os dias? 1 2 3 4
7. Tem sido dificil ter arividades de divertimento ou lazer? 1 2 3 1
8. Vocé reve falta de ar? 1 2 3 1
9.  Vocé rem tido dor? 1 2 3 4
10, Voce precisou repousar? 1 2 3 Rl
11. Voceé rem tido problemas para dormir? 1 2 3 i
12, Voce tem se sentido fraco/a? 1 2 3 4
13, Vocé tem lido falta de apetite? 1 2 3 4
14. Vocé rem se sentido enjoado/a? 1 2 3 i
15 Voce tem voutado? 1 2 3 4

Por favor, passe a pagina seguinte



Durante a ultima semana:

16.

Vocé tem ficado obstipado’a?

. Vocé tew tdo diarréia?

. Vocé esteve cansado/a?

A dor mierferiv em suas atividades didrias?

. Vocé tem tido dificuldade para se concentrar

e coisas, coma ler jormal ou ver televisao?

. Vocé se sentiu nervosoa?

. Vocé esteve preocupado/a?

23. Vocé se senriu irritacdo’a facilmente?

Voce se sentiu deprimido/a?

. Voce tem tido dificuldade de se lembrar das coisas?

. A sua condicio fisica on o tratamento médico tem

interferido em sua vida familiar?

7. A sua condicio fisica ou o tratamento médico tem

interferido e suas atividades socias?

A sua condiciio fisica o o traramento médico tem
lhe trazido dificuldades financeiras?

Niao Pouco MNlodera-

(]

ra

a2

(%]

]

(%3

ra

o

ra

12

ra

L

ra

damente

s

‘a

2l

Muito

Para as seguintes perguntas, por favor, faca um circulo em volta do namero entre 1
€7 que melhor se aplica a vocé,

29, Como vocé classificaria a sua saude em geral, durante a Oltima semana?

1 2 3 R 5

Péssima

6

Otima

30. Cowxo voce classificaria a sua qualidade de vida geral. durante a uiltina semana?

1 2 3 4 5

Péssuna

6

7

Ot

© Copynght 1893, 1996 EORTC $Study Group cn Quality of Lafe. Todos os duentos reservados. Verson 3.0
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BRAFILIAN PORTUGUESE

Por vezes, os doentes nos descrevem que tém os seguuntes smtomas ou problemas. Por faver nos mdique,

relativamente A semana passada, até que ponto sentn estes sinfomas on problemas.

Durante a altima semana:

Senrin a boca secaT

O e comen ¢ beben teve wm sabor diferente do normal?

Sentin os olhos doridos, mitados ou lacrimejantes?

Teve quada de cabelo?

Responda a esta pergunta apenas se leve quada
de calelo: A queda de cabelo periinbon vocs?

Senr-se doente on indisposta?
Senrn arrepios de calor?
Sentin dor de cabeca?

Vocé se sentiu menos bommls
devide 4 sua domwa ou lralaeulo?

Wood s senlin menos mlher como resultado
de sua doenga on ratanenio?

Achon dificil obscrvar-se nna?
Sentin-se msatisteitoa) com sen corpo?

Sentiv-se preocupadola) cowm sua sande tura™

Durante as altimas guatro semanas:

44

45,

46,

Até que ponto sentin desejo sexual?

Com que fregiténcia fol sexualmente ativa (teve relagbes

sexnais) / {com ou sem relacdao sexual)

Resporida a esta perginta apenas se tiver sido sexmalmenne
ativa: Até que ponto o sexo foi satisfatdrio para vocé?

MNio Pouco

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2
Nio Pouco

1 2

1 2

-

Por favor, continne na folha secninte

Modera- Nuito
Damente

3 1
3 4
3 4
3 4
3 .
3 1
3 1
3 4
3 4
3 4
3 {
3 4
3 4

Modera-  DNuito
Daunenie

3 4
3 4
3 4
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Durante a ultima semana:

47.

48.

49.

50.

Sentiu dores no brago ou ombro?

Sentiu seu brago ou sua mio mchados?

Sentiu dificuldade em levantar ou abrr o brago?
Sentm dores na area de seu seio doente?

Senti a area de sen seio doente inchada?

Sentiu a area de sen seio doente demasiado sensivel?

Sentin problemas de pele no on na drea do seio
doente (i.e., comichdo, pele seca om escamosa)?

Niao

Pouco

[

[

[

L]

12

BRAZILIAN PORTUGUES
Modera-  Muito
Damente

3 4
3 4
3 4
3 1
3 1
3 1

a2

© Direstos autorais 1994 Grupo de Estudo EORTC sobre a Qualidade de Vida. Todos os dureitos reservados. Versdo 1.0
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ANEXO C - Formulas para o calculo dos escores do questionério EORTC QLQ-
C30

Scoring the EORTC QLQ-C30 version 3.0

Table 1: Scoring the QLO-C30 version 3.0

Scale Number Item Version 3.0 Function
of items ™"2¢*  Jtem numbers Scales
Global health status /
QoL
Global health status/QoL QL2 2 6 29, 30
(revised)T
Functional scales
Physical functioning PF2 5 5 1to5 F
(revised)J'
Role functioning (revised)’ RF2 2 3 6,7 F
Emotional functioning EF 4 3 21t024 F
Cognitive functioning CF 2 3 20, 25 F
Social functioning SF 2 3 26, 27 F
Symptom scales / items
Fatigue FA 3 3 10, 12, 18
Nausea and vomiting NV 2 3 14, 15
Pain PA 2 3 9,19
Dyspnoea DY 1 3 8
Insomnia SL 1 3 11
Appetite loss AP 1 3 13
Constipation CO 1 3 16
Diarrhoea DI 1 3 17
Financial difficulties FI 1 3 28

* TItem range is the difference between the possible maximum and the
minimum response to individual items; most items take values from 1 to
4, giving range = 3.

t (revised) scales are those that have been changed since version
1.0, and their short names are indicated in this manual by a suffix
“2" — for example, PF2.

For all scales, the RawScore, RS, is the mean of the component items:

RawScore=RS =(I, + I, +.+1,)/n

Then for Functional scales:
(RS -1)
range

and for Symptom scales / items and Global health status / QoL:
Score ={(RS —1)/range}x100

Score= 1-— x100
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Breast cancer module: QLQ-BR23

Scoring of the breast cancer module

The breast cancer module incorporates five multi-item scales to assess systemic therapy side effects, arm
symptoms, breast symptoms, body image and sexual functioning. In addition, single items assess
sexual enjoyment, hair loss and future perspective.

The scoring approach for the QLQ-BR23 is identical in principle to that for the
function and symptom scales / single items of the QLQ-C30.

Sl Nu.mber Item QLQ-BR23 +
of items range* Item

numbers
Functional scales
Body image BRBI 4 3 9-12 F
Sexual functioning BRSEF 2 3 14,15 T
Sexual enjoyment BRSEE 1 3 16 T
Future perspective BRFU 1 3 13 F
Symptom scales /
items
Systemic therapy side BRST 7 3 1-4,6,7,8
effects
Breast symptoms BRBS 4 3 20-23
Arm symptoms BRAS 3 3 17,18,19
Upset by hair loss BRHL 1 3 5

* “Item range” is the difference between the possible maximum and the minimum response to

individual items.
T Items for the scales marked t are scored positively
(i.e. “very much” is best) and therefore use the same
algebraic equation as for symptom scales; however, the
Body Image scale uses the algebraic equation for
functioning scales.

BRSEE, sexual enjoyment, is not applicable if item 15 is “not at all.”
BRHL, upset by hair loss, is not applicable if item 4 is “not at all.”



ANEXO D - BRAZILIAN DASH QUESTIONNAIRE

Instrugbes

Esse guestionario & sobre seus sintomas, assim como suas habilidades para fazer certas atividades.

Por favor, responda a todas as questdes baseando-se na sua condicao na semana passada.

Se vocé nao teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual resposta seria 8 mais correta.
Nao importa qual mao ou braco vocé usa para fazer a atividade,; por favor, responda baseando-se na sua habilidade independentemente da forma

como vocé faz a tarefa

Meca a sua habilidade em fazer as seguintes atividades na semana passada circulando a resposta apropriada abaixo:

Nao houve  Houve pouca Houve dificuldade Houve muita N&o conseguiu
dificuldade dificuldade média dificuldade fazer
1. Abrir um vidro novo ou com a tampa muito apertada 1 2 3 4 5
2. Escrever 1 2 3 4 5
3. Virar uma chave 1 2 3 4 5
4. Preparar uma refeicao 1 2 3 4 5
5. Abrir uma porta pesada 1 2 3 4 5
6. Colocar algo em uma prateleira acima de sua cabaeca 1 2 3 4 5
7. Fazer tarefas domésticas pesadas (por exemplo: lavar paredes, 1 2 3 4 5
lavar o chao)
8. Fazer trabalho de jardinagem 1 2 3 4 5
8. Arrumar a cama 1 2 3 4 5
10. Carregar uma sacola ou uma maleta 1 2 3 4 5
11. Carregar um objeto pesada (mais de 5 kg) 1 2 3 4 5
12. Trocar uma lampada acima da cabeca 1 2 3 4 5
13. Lavar ou secar o cabelo 1 2 3 4 5
14. Lavar suas costas 1 2 3 4 5
15. Vestir uma blusa fechada 1 2 3 4 5
16. Usar uma faca para cortar alimentos 1 2 3 4 5
17. Atividades recreativas gue exigem pouco esforgo 1 2 3 4 5
(por exemplo: jogar cartas, tricotar)
18. Atividades recreativas que exigem forca ou impacto 1 2 3 4 5
nos bracos, ombros ou maos (por exemplo: jogar volei, martelar)
19. Atividades recreativas nas quais vocé move seu brago 1 2 3 4 5
livremente (como pescar, jogar peteca)
20. Transportar-se de um lugar a outro (ir de um lugar a outro) 1 2 3 4 5
21. Atividades sexuais 1 2 3 4 5
Nao Afetou Afetou Afetou Afetou
afetou pouco medianamente muito extremamente
22. Na semana passada, em que ponto o seu problema 1 2 3 4 5
com brago, ombro ou méo afetou suas atividades normais
com familia, amigos, vizinhos ou colegas?
Nao Limitou Limitou Limitou Nao conseguiu
limitou pouco medianamente muito fazer
23. Durante a semana passada, o seu trabalho ou atividades 1 2 3 4 5
didrias normais foram limitadas devido ao seu problema
com braco, ombro ou mao?
Meca a gravidade dos seguintes sintomas na semana passada:  Nenhuma Pouca Mediana Muita Extrema
24. Dor no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
25. Dor no brago, ombro ou mao quando vocé fazia 1 2 3 4 5
atividades especificas
26. Desconfarto na pele (alfinetadas) na brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
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27. Fragueza no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
28. Dificuldade em mover brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
N&o houve Pouca Média Muita Tao dificil
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade que vOCé nao
pbde dormir
29. Durante a semana passada, gual a dificuldade 1 2 3 4 5
que vocé teve para dormir por causa da dor no
seu brago, ombro ou mao?
Discordo Discordo Nao concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente
30. Eu me sinta menos capaz, menos confiante e menos util 1 2 3 4 5

por causa do meu problema com braco, ombro ou mao

As guestdes que se seguem Sao a respeito do impacto causado no braco, ombro ou mao guando vocé toca um instrumento musical, pratica esporte

ou ambos.

Se vocé toca mais de um instrumento, pratica mais de um esporte ou ambos, por favar, responda com relagao ao que é mais importante para vocé.

Por favor, indique o esporte ou instrumento que € mais importante para vocé:
[ Eu nao toco instrumentos ou pratico esportes (vocé pode pular essa parte)

Por favor circule o nimero que melhor descreve sua habilidade Facil Pouco Dificuldade Muito Nao
fisica na semana passada. Vocé teve alguma dificuldade para: dificil meédia dificil conseguiu fazer
1. Uso de sua técnica habitual para tocar instrumento 1 2 3 4 5

ou praticar esporte?
2. Tocar o instrumento ou praticar o esporte por causa de dor no 1 2 3 4 5

brago, ombro ou mao?
3. Tocar seu instrumento ou praticar o esporte tao bem guanto 1 2 3 4 5

vocé gostaria?
4. Usar a mesma quantidade de tempo tocando seu instrumento 1 2 3 4 5

ou praticando o esporte?

As guestoes seguintes sao sobre o impacto do seu problema no brago, ombro ou mao em sua habilidade em trabalhar (incluindo tarefas domésticas

se este & seu principal trabalho).
Por favor, indique qual & o seu trabalho:

O Eu nao trabalho (vocé pode pular essa parte)

Por favor, circule o numero que melhor descreve sua Facil Pouco Dificuldade Muito Nao

habilidade fisica na semana passada. Vocé teve alguma dificil meédia dificil conseguiu fazer

dificuldade para:

1. Uso de sua técnica habitual para seu trabalho? 1 2 3 4 5

2. Fazer seu trabalho usual por causa de dor em seu braco, 1 2 3 4 5
ombro ou mao?

3. Fazer seu trabalho tao bem quanto vocé gostaria? 1 2 3 4 5

4. Usar a mesma quantidade de tempo fazendo seu trabalho? 1 2 3 4 5

Célculo do escore do DASH

Para se calcular o escore das 30 primeiras questdes, devera ser utilizada a seguinte formula

(Soma dos valores das 30 primeiras guestoes - 30)/1,2

Para o célculo dos escores dos modulos opcionais, estes deverdo ser calculados separadamente, utilizando a seguinte formula:

(Soma dos valores - 4)/0,16
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ANEXO E - Autorizacao para realizacdo da pesquisa - Ascomcer

4

Hospital
ASCOMCER

Autorizo a pesquisadora Priscila Almeida Barbosa, a colher dados € @ realizar
pesquisa nesta instituicao para obtengéo do fitulo de mestre da Universidade
Federal de Juiz de Fora com o tema «pvaliagao da Qualidade de vida e
fatoyes associados em mulheres pbs-tratamento cirtirgico para o cancer

de mama na cidade de Juiz de ForalMG”. . }

A pesquisadora supracitada esié autorizada a salicitar e retirar prontuarios no
arquivo para consulta de dados somente nas dependéncias do hospital, com

direito a utilizagdo dos Mesmaos para pesquisa e publicagao posterior.

Associacdo Feminina de Prevencs L

min ngdo e Combate ao Ca
Av. Independéncia, 3500 - Cascatinha- Juiz de Fora Man:eE;’geﬁgg?-;ﬁ)Fora
3311-4000 )

08/09/1969 - Reg. Pe i 1906 de 03/09/1963 " )
g. Pessoas Juridicas sob N°557 de 20/06/1963 - Conselho Nacioﬁaﬁ: S:fﬁ;ﬁ"s%ii:'"aifeéiﬁa‘“'f’- IIEE:'I,“ e
- ratério STR - TPJ N.°© 51

/02/ - lidade ca Federal pelo Dec.. e - Processo
e a Receita Federa nsiderada de Uti ubl Fed Dec.50517 de 02/05/19
/
de 26/02/1975 da Receita Fed Considerada de Utilidade P | 91 - P MJ 56910/73

Considerada de utilidade Piiblica pela Lei Munit;ipal Ne
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ANEXO F — Parecer de Aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa - UFJF

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
JUIZ DE FORA/MG asil
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ;Avaliacdo da Qualidade de vida e fatores associados em mulheres pés-tratamento
cirirgico para o cancer de mama na cidade de Juiz de Fora/MG,

Pesquisador: Priscila Almeida Barbosa

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 05141512.2.0000.5147

Instituicdo Proponente: FACULDADE DE MEDICINA - UFJF

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 135.887
Data da Relatoria: 22/11/2012

Apresentaciao do Projeto:

O estudo apresenta pertinéncia e valor cientifico, mas o objeto de investigacdo deveria vir mais bem
delineado, de vez que afirma que a qualidade de vida "ndo se limita as condi¢des de salde e intervencdo
médicas”, mas ndo chega a precisar, para os fins da pesquisa, em que consiste esse conceito. O resumo
redescreve a introducdo e antecipa elementos da metodologia, objetivos e resultados. A hipétese carece de
uma definicdo operacional de "qualidade de vida" e se refere vaga e indistintamente a "outros estudos
nacionais"

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo "avaliar Qualidade de Vida" (QV) fica obscuro sem uma prévia definicdo de QV para fins da
pesquisa proposta

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Enuncia corretamente que a pesquisa envolve riscos minimos. Quanto aos beneficios, parece que esses

vém formulados de modo pouco especifico.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesauisa:



UNIVERSIDADE FEDERAL DE
JUIZ DE FORA/MG asil

O projeto ndo contém curriculo ou link do curriculo Lattes do pesquisador, nem os questionarios, roteiros de

para os sujeitos.

entrevistas ou outros instumentos de coleta de dados.

Recomendagoes:

Sugerimos uma revisdo da redacdo para corrigir alguns erros gramaticais, evitar repeticées e tornar a leitura
mais clara e fluente.

Recomendamos ainda:

1. Que a pesquisadora apresente uma definicdo clara e precisa de "qualidade de vida" na acep¢cdo em que
sera entendida nessa investigacdo,reproduzindo-a em termos acessiveis no TCLE;

2. Acrescentar comprovante de titulacdo e qualificacdo da pesquisadora (curriculo ou link do Curriculo
Lattes).

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Com as modificacdes recomendadas, que ndo comprometem a execu¢cdo da pesquisa, opinamos por sua
aprovacgao.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:
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