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RESUMO

O cancro da mama € um dos problemas de satde mais comuns entre as mulheres, em todo
0 mundo. O seu tratamento, apesar da evolucdo verificada, continua a ser muito nocivo
pela elevada incidéncia de sequelas fisicas e psicoldgicas que causa. Sendo largamente
reconhecido o contributo da reabilitacdo para promover a recuperacdo funcional do

membro superior e a reinsercao completa da mulher na sociedade.

Este estudo de natureza observacional, analitico, transversal de abordagem quantitativa,
pretende contribuir para uma melhor compreensédo sobre as consequéncias da cirurgia por
cancro da mama na vida da mulher. Definiu-se como principais objetivos caraterizar a
funcionalidade do membro superior homolateral a cirurgia e relaciona-la com as variaveis
sociodemogréficas, clinicas, estratégias de coping e qualidade de vida. Foi inquirida uma
amostra de 150 mulheres submetidas a cirurgia por cancro da mama, que voluntariamente
participaram no preenchimento das versGes portuguesas dos instrumentos DASH,
WHOQOL- BREF e Brief -COPE.

Como principais resultados, destacam-se as alteracGes da amplitude de movimento do
ombro e cotovelo presentes em mais de metade da amostra, essa alteracdo repercute-se
em resultados mais elevados de incapacidade funcional sendo que quanto maior essa
limitacdo menor é a qualidade de vida. Verificou-se ainda que mulheres que recorreram a
estratégias de coping focadas no problema ou as de evitamento tém melhores resultados
de funcionalidade do membro superior e melhor qualidade de vida. Foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas na funcionalidade do membro superior,
qualidade de vida e estratégias de coping em funcdo de variaveis sociodemogréaficas e

clinicas.

Palavras-Chave: Reabilitagdo; Cirurgia; Funcionalidade; Qualidade de Vida; Estratégias

de Coping.



ABSTRACT

Breast cancer is one of the most common health problems among women, around the
world. The treatment, despite the developments, continues to be very harmful for the high
incidence of physical and psychological sequels that causes. Being widely recognized the
contribution to promote the rehabilitation of the upper limb functional recovery and full

reintegration of women in society.

This study of observational, analytical nature, of a quantitative approach, aims to
contribute to a better understanding of the consequences of surgery for breast cancer in a
woman's life. Defined as main goals feature the functionality of ipsilateral upper limb
surgery and relates it with socio-demographic variables, clinical, coping strategies and
quality of life. Was surveyed a sample of 150 women who had undergone surgery for
breast cancer, who voluntarily participated in completing the Portuguese versions of the
DASH instruments, WHOQOL-BREF and Brief — COPE.

Main results include changes to the range of motion of the shoulder and elbow present in
more than half of the sample, this change has higher results of functional incapacity and
the bigger this limitation lower the quality of life. It was also found that women who used
coping strategies focused on the problem or avoidance have best results of upper limb
functionality and better quality of life. Statistically significant differences were found in
upper limb functionality, quality of life and coping strategies in the light of socio-

demographic and clinical variables.

Keywords: Rehabilitation; Surgery; functionality ; quality of life; coping strategies.



RESUMEN

El cancer de mama es uno de los problemas de salud mas comunes entre las mujeres,en
todo el mundo. Su tratamiento, a pesar de los progresos, sigue siendo muy perjudicial
para la alta incidencia de secuelas fisicas y psicoldgicas que provoca. Siendo
ampliamente reconocida la contribucion para promover la rehabilitacion de la
recuperacion funcional del miembro superior y la completa reintegracion de las mujeres

en la sociedad.

Este estudio de naturaleza observacional, analitica, de un enfoque cuantitativo, se
pretende contribuir a una mejor comprension de las consecuencias de la cirugia para el
cancer de mama en la vida de una mujer. Define como objetivos principales la
funcionalidad de la extremidad superior y relaciona con variables socio-demogréficas,
clinicas, estrategias de afrontamiento y calidad de vida. Se encuest6 una muestra de 150
mujeres las cuales, fueram submetidas a cirugia para el cancer de mama, que
voluntariamente participaron en la realizacion de las versiones portuguesas delos
instrumentos DASH, WHOQOL-BREF y Brief-COPE.

Como principales resultados se destacan cambios en el rango de movimiento del hombro
y codo presentes en mas de la mitad de la muestra, este cambio repercute com resultados
de incapacidad funcional mas elevados, siendo, la mayor limitacion de este,menor es la
calidad de vida. También se encontr6 que las mujeres que utilizaron estrategias de
afrontamiento centrado en el problema o evitacion tienen mejores resultados de la
funcionalidad de la extremidad superior y mejor calidad de vida. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la funcionalidad del miembro superior,
calidad de vida y estrategias de afrontamiento en funcién de las variables socio-

demogréficas y clinicas.

Palabras clave: Rehabilitacion; Cirugia ; funcionalidad; calidad de vida; estrategias de

afrontamiento.
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INTRODUCAO

O cancro de mama é uma das principais causas de morbimortalidade, com grande
importancia epidemioldgica e relevante impacto social, tornando-se importante foco de
atencdo na saude (Tiezzi, 2010), constatando-se que a nivel mundial é a patologia
oncoldgica mais frequente na populacdo feminina (Parkin, 2011). Para Costa e
colaboradores (2012), representa uma ameaca a um 6rgdo que se encontra relacionado
com a auto-estima, sexualidade, a feminilidade, os papéis sociais e a propria vida,

causando alteracfes em varias dimensdes da vida da mulher.

Os progressos da medicina possibilitaram a descoberta de formas de tratamento mais
eficazes, contudo esta doenca continua a ser uma das mais temidas da atualidade
(Mukherjee, 2012; Odgen, 2004). Os tratamentos como a cirurgia, a radioterapia e a
quimioterapia, que tem o objetivo priméario de melhorar a qualidade de vida conduzem a
um aumento de complicagdes (Harris, 2012; Jemal et al., 2011). As morbilidades mais
frequentemente citadas na literatura sd@o as observadas no membro superior pos-
intervencdo cirurgica, segundo Harris (2012), Paiva (2011), Velloso e colaboradores
(2011) tais refletem a reducdo da amplitude de movimento do ombro, a diminuicdo na
forca de preensdo, fraqueza, dorméncias no ombro, parede axilar e lateral do torax, dor e
linfedema. A nivel emocional a mulher vivéncia uma série de etapas, que implicam

entre outros sintomas, a dor, o sofrimento, a negacdo ou o medo (Stumm et al., 2009)

Face ao impacto que o cancro de mama causa na vida da mulher, nos Gltimos anos tem-
se dado énfase a medidas que promovam a qualidade de vida. A Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) define qualidade de vida como “a perce¢ao do individuo da sua
posicdo na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais vive, em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagoes” (World Health

Organization, 1995).

Assim, e porque ndo existem dados sobre a funcionalidade do membro superior,

qualidade de vida e estratégias de coping nas mulheres submetidas a cirurgia por cancro

da mama em Braganca, surgiu o interesse por esta tematica para o desenvolvimento da

presente investigacdo que visa a obtencdo do grau de Mestre, em Enfermagem de
12



Reabilitacdo, a ser apresentada ao Instituto Politécnico de Braganga. De uma forma
mais especifica sdo objetivos principais deste trabalho caraterizar a funcionalidade do
membro superior homolateral a cirurgia e relaciona-la com as variaveis

sociodemogréficas, clinicas, estratégias de coping e qualidade de vida.

Para tal, desenvolveu-se um estudo observacional, analitico, transversal de cariz
quantitativo, tendo-se elaborado um instrumento de recolha de dados onde foi incluido a
avaliacdo do membro superior nos parametros goniometria ombro-cotovelo, forca
muscular nomeadamente forca de preensédo palmar e digital, perimetria, assim como 0s
questionarios DASH, Brief-COPE e WHOQOL-BREF.

Estruturalmente o presente trabalho encontra-se dividido em duas grandes partes. Na
primeira parte apresenta-se o enquadramento tedrico do estudo, onde se procurou
construir um quadro concetual através da revisdo de alguns conceitos, dados e
evidéncias cientificas, entendidos como relevantes para uma melhor compreensdo e
fundamentacdo da tematica. Numa segunda parte aborda-se o estudo empirico realizado,
desde os aspetos metodoldgicos que o orientaram e suportaram, a apresentacao, analise
e discussdo dos resultados. Para finalizar, colocam-se em evidéncia as principais

conclusdes, limitacGes e sugestdes decorrentes da investigacao.

13
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1. BREVE CONTEXTUALIZACAO DO CANCRO DA MAMA

As doencas oncoldgicas sdo um dos principais problemas a nivel mundial, em especial
nos paises desenvolvidos. A este respeito, Pereira (2008) refere que cerca de onze
milhGes de pessoas sdo diagnosticadas com cancro anualmente, sendo que a doenga
representa 12,5% das mortes em todo o mundo, estimando-se que mais de 16 milhdes
de casos serdo verificados até 2020. Relativamente ao cancro da mama, segundo a
American Cancer Society (2016) e a International Agency for Research on Cancer

(2016) esta assume-se como a segunda neoplasia mais frequente na mulher.

Portugal segundo dados publicados pela Direcdo Geral de Saude, referentes as
“Doengas Oncoldgicas em NUmeros-2015”, evidéncia o crescimento progressivo do
namero de novos casos anuais bem como um aumento da idade média da populagdo
afetada. A Liga Portuguesa Contra o Cancro (2016) refere que sdo diagnosticados cerca
de 6000 novos casos em cada ano, sendo que desses 1500 sdo fatais, apesar dos
numeros verifica-se a diminuicdo na taxa de mortalidade. Para este cenario contribuiram
0S recursos humanos e materiais disponibilizados, a capacidade de resposta de Servigo
Nacional de Salde e as alteracBes nos habitos e estilos de vida das portuguesas,
sobretudo pela aposta dos profissionais de salde em programas de educagdo e

sensibilizacdo sobre o tema.

A implementacdo e funcionamento dos rastreios de base populacional tem sido uma
mais-valia para o diagnéstico precoce, nomeadamente o carro mével de mamografia. A
este nivel, a Unidade Local de Saide do Nordeste em 2014, obteve a melhor taxa
nacional de adesdo ao rastreio com 79,3% de mulheres convidadas rastreadas (DGS,
2015).

A semelhanca de outras doencas malignas, estamos perante uma conjetura multifatorial.
O género, a idade, a histéria familiar, a historia pregressa de cancro da mama, a historia
reprodutiva e a suscetibilidade genética tém sido apontados como fatores associados a
um risco aumentado de desenvolver a doenca (Thuler, 2003), também o consumo de
alcool, a exposicao ao tabaco e a radiacfes ionizantes, a obesidade e auséncia da pratica
de exercicio fisico sdo tidos como outros fatores de risco importantes (Fernandes,
Calabrich, & Katz, 2009).

15



A par destas evidéncias, investigadores procuraram estabelecer relages entre fatores
psicologicos e o0 aparecimento do cancro, Razavi & Delvaux, (2002), Mendes (2002) e
Damasio (2003) defendem que as variaveis psicossociais, nomeadamente o tipo de
personalidade, acontecimentos de vida stressantes, sistemas de coping afetam a funcao

imunitéria e deste modo condicionam a evolu¢do da doenca.

Em suma, alguns dos fatores de risco estdo fora do nosso controlo mas muito deles
podem ser evitaveis e o0 seu impacto global pode fazer a diferenca (Macip, 2013), para
isso a prevencdo deve ser realizada a diversos niveis, através da implementacdo de
programas de promocdo da salde: Prevencdo Priméria, Educacdo para a Saulde;
Prevencdo Secundaria, rastreios e Prevencdo Terciaria, Psico-Oncologia e Reabilitacdo

(Liga Portuguesa Contra o Cancro, 2016).

Perante o diagnéstico de cancro da mama colocam-se muitas op¢oes terapéuticas, pese
embora a cirurgia ainda prevaleca, esta associa-se muitas vezes a tratamentos de
quimioterapia, radioterapia e hormonoterapia (Rett, Mesquita, Mendonca, Moura, &
Santana, 2012; Bergmann, Medina, & Fabro, 2015). Qualquer escolha terapéutica sera
sempre fonte de receio e ansiedade, desencadeando alteracBes psicoldgicas e
desconfortos fisicos na mulher (Saant Anna, Almeida, Petito, & Gutiérrez, 2010;
Jammal, Machado, & Rodrigues, 2008).

Para Moura & Patrdo (2011) a eminente ameaca do desfiguramento fisico, a diferenca
entre a percecdo da imagem passada e da atual e, consequentemente, perda de confianca
nas relacbes com os outros leva as mulheres a experimentar maiores niveis de
ansiedade, depressao e isolamento. A este cenario, somam-se os efeitos colaterais
fisicos e funcionais que incluem diminuicdo da funcdo cardiovascular, forca no membro
superior diminuida, diminuicdo da funcdo pulmonar, da massa magra do corpo,
alteracdo de peso, dificuldade para dormir, fadiga, nauseas, vomitos, alopécia,
osteoporose e inicio precoce da menopausa (Manganiello, 2009). Na maioria das vezes
estas vivéncias ocorrem sem uma preparacdo prévia ou acompanhamento da mulher
condicionando negativamente a adaptagdo a nova realidade e & nova imagem corporal
(Amancio, Santana, & Costa, 2007).
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A reabilitacdo é assim, uma ferramenta indispensavel para readaptar e reinserir a mulher

no seio familiar e mais alargadamente na comunidade.

17



2. IMPLICACOES DA CIRURGIA POR CANCRO DA MAMA NA VIDA DA
MULHER

Face ao diagndstico, a mulher e familia confrontam-se pela primeira vez com a
possibilidade de finitude inerente a existéncia humana (Bervian & Girardon-Perlini,
2006), inicialmente, segundo Duarte & Andrade (2003), a preocupagdo é com a
sobrevivéncia, posteriormente afastada a possibilidade de morte surge a preocupacgéo
com a mama, quando a mulher regressa ao seu quotidiano e as suas relacfes sociais,
profissionais e familiares. Este processo de adaptagdo embora diga respeito a mulher,
tem também implicagBes em quem est4 a sua volta, familiares e amigos, que sentem a
necessidade de mobilizar recursos emocionais para dar um significado ao

acontecimento (Patrdo & Moura, 2012).

A cirurgia por cancro da mama surge como ameaca de mutilacdo de um 6rgéo carregado
de simbolismo, ligado a feminilidade, maternidade e sexualidade, o0 que ira representar
para aléem de uma limitacdo estética, com prejuizo na satisfacdo sexual e no
relacionamento afetivo, uma limitacdo funcional (Costa, Jimenez, & Pais Ribeiro, 2012;
Odgen, 2004; Ramos & Patrdo, 2005). O estudo de Hayes (2012) refere que entre 10% a
64% das mulheres com cancro da mama submetidas a cirurgia irdo apresentar pelo
menos um sintoma no membro superior no periodo de 6 meses e 3 anos apos 0
procedimento. A dor (mama e axila) parece ser o sintoma mais prevalente variando

entre 12 a 51% e aproximadamente 20% desta populacdo ira desenvolver linfedema.

Segundo Camdes (2014), os progressos cientificos ao nivel dos tratamentos devem tanto
quanto possivel, ser coincidentes ao processo de reabilitacdo, devendo ser este, 0 mais

global possivel.
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2.1. Consequéncias da Cirurgia na Funcionalidade do Membro Superior

As duas formas mais usadas de intervencdo cirargica, sdo a radical modificada, onde é
retira toda a mama e a conservadora, que faz a exérese somente da regido afetada pelo
tumor. As cirurgias radicais modificadas sdo indicadas para tumores maiores, nao fixos
a musculatura. A cirurgia conservadora, também denominada quadranctomia, esta
indicada para tumores menores, esta faz a remocao de um quadrante ou segmento da
glandula mamaria onde esta localizada a lesdo (Kosir et al., 2001). Independentemente
do tipo de abordagem, durante a cirurgia é realizado procedimento para investigacéo do
acometimento linfonodal axilar, que pode ser a linfonodectomia axilar ou a pesquisa do
ganglio sentinela, respetivamente, podendo conduzir a retirada total ou parcial dos
linfonodos axilares (Shi et al., 2011). Esta pesquisa é empregada para o estadiamento da

doenca, orientacdo nos critérios de escolha da terapia adjuvante e do progndstico.

Para Rett e colaboradores (2013), a linfonodectomia axilar poderd ser uma das
principais justificativas para o aparecimento de complicacdes e morbilidades pds-
operatérias, sendo uma delas o aparecimento de linfedema. O esvaziamento axilar é
assim considerado um fator de risco trés vezes maior para o linfedma comparativamente
a auséncia do mesmo (Erickson, Pearson, Ganz, Adams, & Kahn 2001; Kosir et al.,
2001; Vieiros, Nunes, & Martins, 2007).

Com a técnica de biopsia do ganglio sentinela promoveu-se uma reducdo significativa
na morbilidade fisica e psicoldgica da mulher, pela diminuicdo do aparecimento de
sequelas decorrentes da linfonodectomia axilar (Purushotham et al., 2007; Bani et al.,
2007; Hammer & Fleming, 2007; Fu & Rosedale, 2009). Em suma minimizaram-se 0s
efeitos colaterais nas diversas esferas da vida da mulher, no que diz respeito a
funcionalidade, niveis de fadiga, funcdo fisica, composicao corporal, auto- estima e
qualidade de vida (Courneya et al., 2007; Murtie et al., 2007; Saxton & Daley, 2010).

Diversas investigacdes tém demonstrado a existéncia de outros sintomas que poderao
advir da cirurgia, como a dor, retraccdo cutdnea, diminuicdo da capacidade de
distensibilidade do tecido subcutaneo das estruturas envolvidas como o ombro,
cotovelo, punho e méo, levando a disfuncdes na articulacdo do ombro, promovendo um

movimento desarmonioso deste na cintura escapular com prejuizo da capacidade
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funcional, flexibilidade e mobilidade (Haddad, 2013; Rett, Mesquita, Mendonga,
Moura, & Santana, 2012; Schneider, 2007; Shamley, 2007).

Pesquisas realizadas com mulheres sujeitas a mastectomia ou tumorectomia com
esvaziamento axilar mostraram existir défices em pelo menos um movimento do ombro,
sendo a flexdo, abducdo e rotacdo externa onde se verifica maior défice de amplitude
(Nesvold, 2008; Lahoz, Nyssen, Correia, Garcia, & Driusso, 2010; Gois, 2012). Na
mesma linha de pesquisa, Silva e colaboradores (2004) referem que mulheres
submetidas a mastectomia radical apresentam limitagcdo de pelo menos um movimento
do ombro depois de 18 meses do ato cirurgico. Neste estudo, onde participaram 59
mulheres submetidas a intervencdo com linfonodectomia axilar, observou-se ainda
dificuldades na flexdo e abducédo de ombro apos seis semanas de reabilitacdo. Segundo
0S mesmos, uma limitacdo da movimentacdo do ombro menor que 30° ndo interfere

diretamente na realizacdo das tarefas diarias e basicas da mulher.

Concomitantemente com a reducdo na amplitude de movimento estudos argumentam
que ocorre reducdo importante na forca muscular do membro superior homolateral a
cirurgia, associando essa perda com a menor funcionalidade do membro, com a dor,
com a disfuncéo da biomecéanica muscular, coma reducdo da amplitude articular e com
o linfedema (Rett, Mesquita, Mendonca, Moura & Santana, 2013; Harrington et al.,
2011; Assis, 2013).

Lahoz e colaboradores (2010) relataram no seu estudo que a fraqueza muscular é uma
das complicacbes decorrentes da mastectomia radical encontrando-se intimamente
relacionada com o procedimento cirdrgico, onde ha a retirada dos musculos peitoral
maior e menor, constatando que houve diminuicdo significativa da forca muscular para
0s movimentos de flexdo, abducao e rotacdo lateral do ombro do membro homolateral a

cirurgia.

Apesar de se conseguir a normalidade da amplitude do ombro e recuperar a
funcionalidade do membro superior, algumas mulheres continuam a apresentar
inimeras queixas de falta de forca para a realizagédo das atividades de vida diarias (Rett,
Mesquita, Mendonca, Moura, & Santana, 2013; Hayes, 2012). Estas complicaces, pela

sua prevaléncia, gravidade ou duragdo, podem comprometer o processo de recuperagdo
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da mulher do ponto de vista fisico, psicoldgico e social podendo prejudicar de forma
significativa a sua qualidade de vida (Otto, 2000; Amaral & Moreira, 2009; Petito &
Gutiérrez, 2008).

2.2. Influéncia das Variaveis Sociodemograficas e Clinicas na Qualidade de Vida da Mulher

Pds Cirurgia

A qualidade de vida, segundo a OMS, trata-se de uma definicdo que resulta de um
consenso internacional, representando uma perspectiva transcultural, bem como
multidimensional, que contempla a complexa influéncia da saude fisica e psicoldgica,
nivel de independéncia, relagdes sociais, crencas pessoais e das suas relagdes com
caracteristicas salientes do respetivo meio na avaliacdo subjetiva da qualidade de vida
individual (WHOQOL Group, 1993, 1994, 1995,1998).

A dimensdo fisica do cancro da mama foi durante muito tempo o principal fator de
preocupacdo, no entanto, esta tendéncia tem- se vindo a alterar em virtude das

repercussdes psicossociais inerentes a esta doenca (Salgado, 2011).

Segundo Varricchio & Ferrans (2010) citado por Canavarro e colaboradores (2011), a
partir do diagndstico, a mulher inicia uma jornada marcada por varios eventos advindos
do tratamento, sendo que cada uma das estratégias terapéuticas usadas para o tratamento

vai causar diferentes constrangimentos sobre a qualidade de vida.

A literatura aponta para a influéncia das variaveis sociodemograficas e clinicas na
vivéncia do processo de doenca e posterior reabilitacdo. As mulheres jovens, sdo as
mais vulneraveis a ansiedade relacionada ao tempo de sobrevivéncia e também com os
efeitos estéticos, além das implicagdes relacionadas ao trabalho, a vida conjugal e a
maternidade, aspetos esses, que geralmente sdo mais facilmente superados pelas
mulheres mais velhas (Avis, Crawford & Manuel, 2005; Howard-Anderson, Ganz,
Bower, & Staton, 2012).

Em relacdo a abordagem cirlrgica, pesquisas verificaram que a realizacdo da

tumorectomia em relacdo a mastectomia, conduzia a uma maior satisfacgdo com a
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imagem corporal, melhor funcionamento psicoldgico, social e sexual (Schou, Ekeberg,
Sandvik, Hjermstad, & Ruland, 2005; Nesvold, 2008; Velloso, Barra & Dias, 2011).

Na sociedade atual o padrdo de beleza € ter um corpo perfeito e este conceito ja é
transmitido as criangas desde muito cedo. Esta majoragdo sociocultural do corpo é um
fator que pode dificultar a adaptagcdo da mulher frente as mudancas ocorridas devido aos
tratamentos (Harriger, Calogero, Witherington, & Smith, 2010; Lima, Batista & Junior,
2013; Webb, Warren-Findlow, Chou, & Adams, 2013).

Numa revisao de literatura realizada por Mols, Vingerhoets, Coebergh, Van de Poll, &
Franse (2005) citada por Canavarro e colaboradores (2011), os autores verificaram que
um nivel socioeconémico elevado, a ndo realizagdo de quimioterapia, a inexisténcia
concomitante de outros problemas de salde, bem como niveis elevados de suporte
emocional por parte da familia, protegem as mulheres das implicacdes negativas do
cancro da mama. Além disso, a existéncia de um relacionamento intimo e um grau de
instrucdo elevado (King, Kenny, Shield, Hall, & Boyages, 2000; Peuckmann et al.,
2007), bem com a idade mais avancada aquando do diagndstico podem funcionar como
fatores protetores de um impacto negativo da doenca, aumentando a capacidade de

resiliéncia e/ ou recuperacao.

Strayer & Caple (2012), referem que a sexualidade em mulheres apds esvaziamento
axilar é significativamente mais afetada quando tém menor nivel educacional, parceiros
mais velhos e sem reconstrucdo mamaria. Fazendo referéncia que cada vez mais a
doenca é vivida e partilhada pela familia, j& que a salde psicoldgica e os papéis de todos
os membros da familia sdo muitas vezes afetados pela experiéncia da doente,
conduzindo a uma profunda influéncia sobre o relacionamento com o parceiro, caso

tenham um elevado nivel de interdependéncia psicoldgica.

A investigacdo em enfermagem oncoldgica, concretamente o estudo da adaptacdo
psicossocial a doenca, ao dar relevo ao papel dos fatores sociodemograficos e dos
fatores clinicos acabou por conotar a personalidade e as estratégias de coping o papel de
mediadores na adaptagdo ao cancro interferindo inevitavelmente na qualidade de vida e
na reabilitagdo da mulher (Malak & Gumus, 2009).

22



3. PAPEL DAS ESTRATEGIAS DE COPING NA ADAPTACAO A DOENCA

Face ao diagnostico de cancro da mama instala-se uma crise individual e familiar que
exige respostas adaptativas perante uma noticia quase sempre vivenciada como
catéastrofe (Sampaio, 2011). Perante a doenca, cada mulher tera que caminhar no sentido
de se ajustar a doenca e as marcas deixadas por ela. O termo adaptacdo ndo é mais que
um processo que ocorre ao longo do tempo, em que o individuo vai lidando, aprendendo
e acomodando-se as mudancas que foram precipitadas pela alteracdo das circunstancias
da sua vida (Brenan, 2001; De Ridder, 2008). Desta forma uma abordagem
biopsicossocial é extremamente importante na reabilitacdo das mulheres com cancro da

mama.

Malak & Gumus (2009), definem quatro etapas caracteristicas do processo de adaptacao
a doenca, a fase de diagnostico onde o nivel de stress é frequentemente elevado, a fase
do pds-operatorio, a fase dos tratamentos e a fase da recuperacdo. A adaptacao fisica e
emocional pode mudar de acordo com cada uma das etapas referidas, algumas podem
ser mais stressantes e angustiantes que outras. Para promover a adaptacdo a doenga, 0s
profissionais de salde devem ter em atencdo todos os fatores facilitadores desse

processo, intervindo junto da mulher e familia desde a fase inicial.

A vivéncia do cancro da mama € sem duvida um acontecimento de vida stressante.
Consequentemente, a forma como a mulher conceptualiza todo o processo,
nomeadamente, as suas expectativas de sobrevivéncia, a maior ou menor agressividade
do tratamento, as alteragdes na imagem corporal, entre outras, esta intimamente ligado

as estratégias de coping (Patrdo, Leal & Maroco, 2012; Costa & Patrdo, 2009)

Para Patrdo & Moura (2012), as estratégias de coping podem ser definidas como um
conjunto de esforgos que a pessoa utiliza para encarar determinada situacdo geradora de
stress, ou seja, representam os meios utilizados para lidar com um acontecimento
adverso e possibilitam principalmente, a alteracdo, modificacdo ou aceitacdo, devendo
ser entendido como um processo dindmico, que implica a utilizagdo de ferramentas que
permitem a mulher lidar com o desgaste emocional e a perce¢do da falta de controlo
sobre a situacdo (Amorim, 2007).
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A eficacia do coping deve-se ao equilibrio entre o controlo do desconforto emocional e
a gestdo do problema que origina esse desconforto, promovendo o0 ajustamento
psicolégico a doencga oncoldgica (Varela & Leal, 2007). Assim se o coping for efetivo,
0 individuo obterd a solucdo do problema ou a diminui¢cdo da emocdo e 0 evento
stressor serd superado. Caso as estratégias sejam ineficazes instalar-se-4 a crise e a
continuidade do processo de stress, tornando-se indispensavel uma reavaliacdo da

situacdo stressante.

Moos & Schaefer (1993) citado por Vara (2014) no seu modelo tedrico empregaram o
termo "recursos de coping para se referir aos fatores pessoais e sociais relativamente
estaveis que influenciam a forma como os individuos tentam gerir crises e transi¢des de
vida". Estes autores dissociaram as estratégias de coping em evitamento e confronto. As
de evitamento sdo as que procuram evitar o stressor ou a propria reacdo do individuo
para com o fator stressante, enquanto as de confronto dirigem-se para o proprio stressor
ou a reacdo deste. Assim, o coping de confronto ou ativo pode ser considerado
adaptativo e inclui reavaliacdo positiva, procurando apoio emocional, planeando para
resolver o stressor, e pesquisa de informacdes relativas ao fator gerador de stress. Sendo
que as estratégias de evitamento podem ser consideradas ndo adaptativas, ja que
envolvem um desinvestimento comportamental e mental, negacdo, religido, descarga

emocional e busca de recompensas em outras atividades (Vara, 2014).

Assim sendo, a literatura remete-nos para trés grandes categorias de estratégias de
coping: as estratégias focadas no problema (refere-se aos esforcos orientados para
tarefas que visam resolver o problema), as estratégias focadas nas emoc¢des (inclui
respostas emocionais, como a expressao de sentimentos e a auto-culpabilizagdo) e as
estratégias de evitamento que de acordo com Lazarus (1993) podem incluir o coping
focado no problema ou focado nas emocdes. As estratégias de coping ndo sdo em si
mesmas adequadas ou inadequadas, eficientes ou ineficientes. A eficacia do coping
deve-se ao equilibrio entre o controlo do desconforto emocional e a gestdo do problema
que origina o desconforto. As estratégias de coping utilizadas tém que ir ao encontro
dos valores, objetivos, convicgbes e estilos de coping do individuo (Lazarus &
Folkman, 1984).
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Ha autores salientam que as estratégias de coping mais eficazes sdo as que refletem a
aceitacdo do cancro e sdo seguidas de estratégias que visam responder as problemaéticas
relacionadas com a doenca e as suas consequéncias, de forma realista (Rowland, 1989).
Varela & Leal (2007) referem que o coping focado nas emocdes surge mais associado a
situacdes de dificil ou impossivel controlo sendo menos adaptativo, o que se traduz em
indices mais elevados de depressao, dor e incapacidade fisica, assim como, num menor
bem-estar e auto-estima, refletindo-se numa avaliacdo deteriorada da qualidade de vida
e baixa adesdo as indicacdes terapéuticas. Ou seja, estratégias focadas no problema séo
usadas com mais frequéncia quando as situagdes sao avaliadas como sendo passiveis de
mudanga, enquanto as estratégias focadas nas emocOes sdo utilizadas
predominantemente em condicdes que se considera que ndo sdo controlaveis, como é
frequentemente o caso do cancro (Schou, Ekeberg, Sandvik, Hjermstad, & Ruland,
2005; Koening, 2008).

Estudos sobre estratégias de coping em mulheres com cancro da mama concluiram que
0 coping ativo, que se caracteriza por padrdes de suporte social interativos, confronto
com a doenca e espirito de luta, estd relacionado com uma maior adaptacdo
psicossocial, auto-estima elevada, satisfacdo com a vida e melhor adesdo as indica¢Ges
terapéuticas (Nordin & Glimelius, 1998; Santos, 2004). Corroborando com esta ideia,
Canavarro e colaboradores (2011) bem como Gongalves (2014) reforcam que o recurso
ao coping cognitivo ativo mostrou associar-se a uma melhor qualidade de vida para
estas mulheres em detrimento das que recorreram a estratégia de evitamento. Em outras
palavras, a mulher que mais prontamente responde as mudancas que lhe sdo suscitadas
pela sua condicdo, lida melhor com a situacdo de doenca. Verificando-se que aquelas
que utilizam estratégias de coping mais adequadas as circunstancias, que mantém
elevadas expectativas quanto aos resultados das suas agdes e sentem que tém controlo

sobre o processo de doenca, apresentam uma melhor qualidade de vida.

Gumus & Cam (2008), defendem que um programa de reabilitacdo que inclua esta
abordagem psicossocial sera uma mais-valia por facilitar a verbaliza¢do dos sentimentos
e preocupacbes da mulher e familia, por aumentar a capacidade de lidar com as
limitacbes do tratamento, diminuindo as queixas, ajudando a gerir 0s sintomas, no

sentido de as auxiliar a desenvolver novas &reas de interesse, de trabalho, de
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expectativas e investimento emocional. Para Souza & Araujo (2010), este tipo de
intervengdo tem demonstrado beneficios para as sobreviventes de cancro, especialmente
pelo fornecimento de informacéo acerca da doenca e tratamento, sendo esta importante
para ajudar a ultrapassar as dificuldades, conduzindo a melhoria das estratégias de
coping, promovendo tanto o bem-estar psicolégico como o bem-estar fisico durante as
varias fases da doenca e consequentemente aumentando a propria qualidade de vida.

Adotar uma atitude positiva perante a vida, encarar um dia de cada vez, ser capaz de
enfrentar os desafios sdo orientagdes fundamentais que ajudam a ultrapassar 0s
momentos de crise e de mudanga, esta capacidade relaciona-se com uma personalidade
otimista e com a capacitacdo para o desenvolvimento de recursos eficazes perante uma

situacdo considerada negativa (Patrdo & Moura, 2012).
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4. ENFERMEIRO DE REABILITACAO E A MULHER SUBMETIDA A CIRURGIA
POR CANCRO DA MAMA

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacio serd aquele, cujos
conhecimentos lhe possibilitam a intervengdo com base no recurso a “ técnicas
especificas de reabilitacdo e intervém na educacao dos clientes e pessoas significativas,
no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegracdo das pessoas

na familia e comunidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.1).

Ou seja, “O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados,
baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel elevado de
conhecimentos e experiéncia acrescida permitem-lhe tomar decisbes relativas a
promocéao da saude, prevencao de complicacdes secundarias, tratamento e reabilitacdo

maximizando o potencial da pessoa” (Ordem dos enfermeiros, 2010, p. 2).

Reabilitar a mulher com cancro da mama é um processo complexo, necessitando para
tal dos esforcos de cooperacdo de toda a equipa multidisciplinar, da mulher e da sua
familia. Com vista a capacitacdo da “ (...) pessoa com deficiéncia, limitacdo da
atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania”,
assim como, a maximizacdo da “funcionalidade, desenvolvendo as capacidades da

pessoa (... ) ” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 3).

Para a Associacdo Portuguesa dos Enfermeiros de Reabilitacdo (APER,2010), é de
fundamental importancia o papel do profissional na prevencdo de complicacdes e na
promocdo de maior independéncia funcional, traduzindo-se essas praticas em ganhos
em salde. Assim, e segundo a mesma, 0s cuidados prestados por aqueles profissionais
visam: a diminuicdo da necessidade de recurso aos cuidados de salde, nomeadamente
aos servicos de urgéncia; a diminuicdo do nuimero de episédios de internamento; a
diminuicdo da demora média de internamento e dos recursos que lhe estdo associados; o
aumento do nivel de independéncia das pessoas e das familias; a diminuicdo da
incidéncia e prevaléncia de problemas de saude associados a inatividade; a diminuicao
da dependéncia funcional e social; a diminuicdo da morbilidade; a diminuicdo dos

gastos em apoios sociais e de saude na comunidade/domicilio; a adequacdo do
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ambiente, habitacdo, com menor dependéncia socioecondémica e a optimizacdo da

reintegracéo do utente no seio familiar e social.

A intervencdo do enfermeiro especialista na comunidade deveria comecar aquando do
diagnéstico da doenca, mantendo o acompanhamento no periodo dos tratamentos,
terminando em contexto domiciliario apos a reinser¢do completa da mulher na familia e
na sociedade. Apesar de todo o trabalho que se podera fazer em contexto hospitalar, a
realidade segundo Costa (2011), mostra que 0s internamentos cada vez mais curtos
remetem o0s enfermeiros para a necessidade de programar cuidados que visem a
promoc¢do da autonomia, autocuidado e independéncia num curto periodo de tempo. Os
internamentos reduzidos podem ser um entrave a aprendizagem e treino de capacidades,
resultando eventualmente em maiores constrangimentos para a pessoa na adaptacdo a
sua condigdo de doenca. E assim de extrema importancia, o trabalho do enfermeiro na
comunidade para dar continuidade aos cuidados iniciados em contexto hospitalar, onde
apos o levantamento das necessidades, ira esbocar e implementar um plano de cuidados
de acordo com a realidade de cada mulher, de cada familia e mais alargadamente, de

acordo com a comunidade em que se insere.

A cirurgia por cancro de mama deixa marcas fisicas e psicologicas as quais o
profissional de salude deve estar atento, a intervencdo especializada devera ter em
consideracdo todos esses aspetos, em especial a nivel fisico onde a modificacdo da
fisiologia das estruturas da cavidade axilar pode levar ao aparecimento de aderéncias e
diminuicdo da movimentacdo articular do ombro, e consequentemente a instalacdo de
rigidez e atrofia muscular. Petito e colaboradores (2012) citado por Sequeira (2014),
salientam que a imobilizacdo prolongada ocasionada pelo medo e/ou dor, o tipo de
cirurgia - o tamanho da inciséo, a existéncia de linfonodectomia axilar, traumatismos no
longo nervo tordcico ou espasmo muscular por toda a regido cervical - sdo fatores que
contribuem para que a mulher tenda a diminuir o movimento do membro superior

homolateral a cirurgia.

O trabalho desenvolvido por Cavanaugh (2011) defende o retorno precoce da atividades
de vida diaria, pois aléem de ndo prejudicar a cicatrizacdo, ndo aumenta o risco para
desenvolvimento de linfedema, sendo até muitas vezes, um meio de prevencao,

estimulando a contragdo muscular e o retorno linfatico do membro, permitindo por fim,
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uma manutengdo da qualidade de vida da mulher com antecipacdo ndo apenas das

atividades diarias mas também das laborais.

Pesquisas apontam para a importancia da reabilitacdo fisica junto destas mulheres,
mostrando possibilidades e protocolos de reabilitacdo dos movimentos do membro
superior com impacto positivo, muitos deles, baseados na cinesioterapia, incluindo
alongamentos da cintura escapular, consciéncia corporal, orientacdes para as atividades
de vida diaria, entre outos, visando a manutencdo ou ganho da amplitude articular do
ombro, a prevencao das dores, alteragdes posturais, contraturas da pele ou musculares e
o linfedema (Bergmann, 2006; Shamley, 2007; Rezende, Rocha & Gomes, 2010; Petito,
Nazério, Martinelli, Facina, & Gutiérrez, 2012). A énfase € dada aos alongamentos da
regido cervical e a movimentacdo activa do membro superior (flexdo, extenséo,

abducdo, aducéo e rotacao interna e externa).

Sequeira (2014) define como objetivos da reabilitacdo, a prevencdo das limitacdes
funcionais do membro superior homolateral a cirurgia, a identificacdo de situacdes de
linfedema, retracdes e aderéncias cicatriciais e possibilitar @ mulher a recuperacéo da
sua qualidade de vida o mais precocemente possivel.

Inimeros estudos sdo feitos a nivel internacional e vém comprovar a necessidade de
programas de reabilitacdo para estas mulheres. A investigacao conduzida por Bregognol
& Dias (2010) com mulheres submetidas a cirurgia da mama com esvaziamento axilar
evidenciou mais alteracBes naquelas que ndo haviam efetuado exercicios no pos-
operatério. Gois (2012), num estudo em que se pretendia avaliar a influéncia da
reabilitacdo pré- operatdria na amplitude de movimentos e na medida de independéncia
funcional em mulheres submetidas a mastectomia radical modificada foi possivel
verificar que as mulheres que ndo realizaram cinesioterapia apresentavam uma
diminuicdo da medida de independéncia funcional ao 15° dia de pds- operatério e
também uma menor frequéncia no regresso. McNeely e colaboradores (2010),
acreditam que programas de exercicios devem ser continuados ap0s cirurgia, num
periodo que se deverd prolongar por seis a doze meses. Ainda para Petito e
colaboradores (2012), a reabilitagio do membro superior em mulheres submetidas a
cirurgia por cancro, deve promover a recuperacdo total ou parcial da amplitude do

movimento, referindo como aceitdvel um défice de 10% a 15% do valor considerado
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normal para cada movimento do membro superior, na recuperagdo da amplitude do
movimento, uma vez que esta diminuicdo ndo interfere na funcionalidade do membro

superior para a realizacdo das atividades de vida diaria.

Perante a mulher submetida a cirurgia por cancro da mama, cabe ao enfermeiro o
discernimento de prestar cuidados conjugando a técnica, ciéncia e humanizacao tendo
como objetivo a capacitacdo. Em termos de especialidade, Santos (2013) concluiu que
os cuidados de enfermagem de reabilitacdo promovem uma transicdo saudavel, ao

habilitar as mulheres para a gestdo e adaptagdo a sua nova condicéo de salde.

O doente ndo é apenas uma entidade bioldgica, nem a doenca apenas uma disfuncéo, ela
acontece num corpo de alguém singular, com um passado, um presente e um futuro,
com um percurso ontoldgico. O corpo é um espaco relacional, intra e interpessoal. E o
suporte fisico da existéncia, o interface entre o pessoal, o social, o cultural e o histoérico
(Maia & Silva, 2009), esta ideia sera sempre um dos pilares em que se alicerca a
enfermagem de reabilitacdo em contexto domiciliario e que em certa medida ditard o

maior ou menor sucesso do programa de reabilitacao.
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Il PARTE — INVESTIGACAO EMPIRICA
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1. METODOLOGIA

A metodologia de investigacdo constitui uma das partes fulcrais do estudo cientifico,
possibilitando responder as questdes que se colocam, através da recolha de dados
necessarios, com procedimentos ajustados, possibilitando a identificacdo e dando

enfoque aos aspetos mais relevantes da pesquisa (Ribeiro, 2010).

No decurso da fase metodoldgica procurou-se determinar os métodos a utilizar para
obter resposta a questdo de investigacdo previamente formulada. Assim, neste capitulo

serdo descritos todos 0s passos relativos a realizacdo deste trabalho de investigacao.
1.1. Contextualizacao do Problema e Objetivos de Estudo

Neste estudo, seguindo o preceito supracitado e tendo por base a experiéncia
profissional, académica, a revisdo tedrica e os momentos de orientacdo, delineou-se o
seguinte problema de investigacdo: Qual a influéncia das variaveis sociodemograficas,
clinicas e das estratégias de coping na funcionalidade do membro superior e na

qualidade de vida das mulheres submetidas a cirurgia por cancro da mama?

Procurando responder a questao de investigacdo, sdo objetivos deste estudo:

Caraterizar a funcionalidade do membro superior;

e Identificar as estratégias de coping mais usadas pelas mulheres na adaptacéo a
doenca;

e Relacionar a funcionalidade do membro superior com as avaliagdes feitas ao
mesmo;

e Relacionar a funcionalidade do membro superior com as variaveis

sociodemogréficas, clinicas, qualidade de vida e estratégias de coping.

A funcionalidade do membro superior, estratégias de coping e qualidade de vida das
mulheres submetidas a cirurgia por cancro da mama, Sd0 as nossas variaveis

dependentes.
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Relativamente as variaveis independentes foram reunidas em trés grupos:

e Sociodemogréaficas (idade, estado civil, habilitacbes literérias, situagdo
profissional, com quem vive e local de residéncia);

e Clinicas (fatores de risco pessoais para 0 desenvolvimento de cancro da mama,
ano, tipo e lado da intervencdo cirurgica, reconstrucdo mamaria, tratamentos
realizados, alteracdes prévias no membro superior e reabilitacdo);

e Avaliacdo do membro superior (amplitude do movimento, forca preensao

manual palmar, forca de preensao digital e perimetria).

Tendo em consideracdo 0s objetivos propostos, optou-se pelo desenho de um estudo
observacional, analitico de caracter transversal. Ribeiro (2010), refere que este tipo de
metodologia permite obter informagdo acerca da populagdo em estudo, focando um
grupo representativo da populagdo num Unico momento da colheita de dados.
Recorremos também a metodologia quantitativa, que pode ser definida como um
procedimento que envolve a analise de dados distribuidos por variaveis quantificaveis

(dados numéricos), uma vez que resultam da medicao formal (Freixo, 2009).
1.2. Populacédo e Amostra

A populacdo do nosso estudo é constituida pelas mulheres que foram submetidas a
cirurgia por cancro da mama, inscritas no Centro de salde de Santa Maria e Sé em
Braganca. Esses dados foram obtidos através de consulta ao programa informatico de

monitorizacao das Unidades Funcionais dos Cuidados de Saude Primarios- Mim@uf.

Para selecionar a amostra a investigar optou-se por um processo de amostragem nao
probabilistica, esta obteve-se delineando como critérios de inclusdo: terem idades
compreendidas entre os 18 e os 75 anos inclusive, estarem conscientes, orientadas e
com capacidade de comunicagéo e que aceitassem participar voluntariamente no estudo,
estando incluidos todos os que foram contatados presencialmente ou telefonicamente

durante os meses de maio a agosto de 2016.

Das 164 mulheres que correspondem a nossa populacéo obteve-se uma amostra de 150,

as restantes ndo se conseguiram contactar ou ndo quiseram participar na investigacéo.
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Em termos de caraterizagdo sociodemografica da amostra em estudo, as mulheres
apresentavam idade média de 57,2 anos com desvio padrdo de 9,9 anos a partir do

minimo de 32 anos e maximo de 75 anos.

Observou-se que a maioria, 76,7% (115) das mulheres era casada ou viviam em unido
de facto, vivendo sozinhas apenas 13,3% das inquiridas, relativamente as habilitacfes
literarias, 22% (33) o ensino primario, 50,7% (76) tinham o ensino basico e 17,3% (26)

possuiam ensino superior;

Quanto a situacdo profissional, 41,3% (62) das mulheres encontravam-se empregadas e
35,3% (53) estavam desempregadas, sendo que a maioria delas, 60% (90) alteraram a

sua situacao profissional em virtude da doenca.
Em relacdo ao local de residéncia 79,3% (119) moravam no meio urbano.

Tabela 1 - Caraterizacdo da Amostra em Funcdo das Varidveis Sociodemogréaficas

Variaveis Frequéncia Frequéncia

absoluta (n) relativa (%)
Solteira 14 9,3%
Casada/Uniao de facto 115 76,7%
Estado Civil Vilva 13 8,7%
Divorciada/Separada 8 5,3%
Total 150 100%
Ensino Primario 33 22,0%
Habilitades Ens?no Basico N 76 50,7%
Literarias Ens!no Secunplano 15 10,0%
Ensino Superior 26 17,3%
Total 150 100%
Reformada 35 23,3%
o . Desempregada 53 35,3%
Situacgéo Profissional Empregada 62 41.3%
Total 150 100%
Alterou a sua situagéo N_éo 60 40,0%
profissional? Sim 90 60,0%
' Total 150 100%
Sozinha 20 13,3%
Vive Com o conjuge 114 76,0%
Outros familiares 16 10,7%
Total 150 100%
Urbano 119 79,3%
Local residéncia Rural 31 20,7%
Total 150 100%
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1.3. Procedimentos de Recolha e Tratamento de Dados

Para realizar o presente estudo foi necessaria a articulacdo com as equipas de familia,
foi-lhes comunicada a intencdo do estudo e em colaboracdo foram contactadas as
mulheres telefonicamente ou presencialmente aquando da consulta de rotina no centro
de saude, o agendamento da entrevista foi efetuado de acordo com a preferéncia da
entrevistada em relacdo ao horario e ao local da realizacdo da mesma, decorrendo entre

0S meses de maio a agosto de 2016.

A colheita de dados foi feita por uma Unica investigadora, recorrendo-se aos mesmos

instrumentos e técnicas, minimizando a possibilidade de erro nas avaliagdes.

Acautelou-se sempre o local reservado por forma a evitar constrangimentos na recolha
de dados. De forma a limitar o viés a investigacdo, determinada pela presenca da
investigadora, procurou-se cumprir todos o0s pressupostos de informacao,
confidencialidade e empatia com as participantes, assegurando que a informagéo
recolhida seria apenas para tratamento estatistico exclusivo.

O tempo médio para a colheita de dados foi aproximadamente 45 minutos, variavel de
acordo com a capacidade, vontade e necessidade de cada mulher verbalizar a

experiéncia emocional de ter tido cancro de mama.

A anélise estatistica dos dados foi realizada através do programa informatico — SPSS for
Windows, versdo 20.0. Posteriormente, com o objetivo de descrever e caraterizar a
amostra em estudo, foi realizada uma analise descritiva dos dados em funcdo da

natureza das variaveis em estudo.

1.4. Operacionalizacdo das Variaveis

Para a realizacdo do tratamento estatistico definido, houve necessidade de proceder a

operacionalizacdo de algumas variaveis, e que se passa a descrever:

e Estado civil - Variavel nominal com quatro possibilidades de resposta, de acordo
com a condicdo da mulher (1- solteiro; 2- casado/unido de facto; 3- vilva;4-

Divorciada ou Separada);
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Habilitaces literarias - Variavel nominal com possibilidade de resposta a quatro
categorias (1- Ensino Primério; 2- Ensino Basico; 3- Ensino Secundario; 4-
Ensino Superior);

Situacdo Profissional- Variavel que contempla trés respostas (1-Reformada; 2-
Desempregada; 3- Empregada);

Vive- relativamente a esta varidvel consideraram-se trés opcdes (1-Sozinha; 2-
Com o conjuge; 3- Outros Familiares);

indice de Massa Corporal (IMC) - De acordo com a férmula de Lambert-

Peso(Kg)
Altura?(cm)

Quetelet (IMC= ), categorizaram-se quatro grupos (1- Baixo Peso; 2-

Normal; 3- Excesso de Peso; 4- Obesidade);

Locais de Residéncia- Definiram-se duas categorias (1- Urbano; 2- Rural);

Ano da Cirurgia- Variavel numérica e utilizada como tal para o célculo das
medidas de tendéncia central e dispersdo e posteriormente operacionalizada em
classes de amplitude 5 (1- 1995-2000; 2- 2001-2005; 3- 2006-2010; 4-2011-
2015);

IntervencGes Mamaria- Consideram-se trés opg¢bes (1- Mama Direita; 2- Mama
Esquerda; 3- As Duas);

Tipo de Cirurgia- Variavel com quatro opg¢des de escolha (1- Tumorectomia; 2-
Quadranctomia com Esvaziamento Axilar; 3- Mastectomia Simples; 4-
Mastectomia Radical);

Lado Dominante- Possibilidade de duas respostas (1- Direito; 2- Esquerdo);
Perimetria- Inicialmente consideraram-se as seguintes opgdes (1- <2cm; 2- 2 a
2,5cm; 3-> =2 ,5cm. Mais tarde, esta variavel sofreu transformacdo, tendo sido
recodificada 1-sem linfedema se perimetria <2cm e 2- com linfedema se
perimetria> =2 cm;

Goniometria- Relativamente a este item considerou-se com alteracdo todas as
mulheres que apresentavam uma diminuicdo da amplitude de movimento de
pelo menos 30° na flexdo e abdugéo e de 15° na extensdo do ombro, quanto ao
cotovelo considerou-se com alteragdo todas aquelas em que se avaliou um

movimento de flexdo inferior a 145° e de extensao superior a Q°.
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1.5. Instrumentos de Medida

A escolha dos instrumentos de medida foi um dos passos vitais para a consecucdo desta
investigacao e resultaram de uma pesquisa bibliografica direcionada a especificidade do
tema, assim para a colheita de dados utilizamos uma entrevista estruturada- formulario

(Anexo I), composta por cinco partes.

Parte |, alude aos dados sociodemogréficos (idade, estado civil, habilitacbes literarias,
situacdo profissional, com quem vive e local de residéncia); e aos dados clinicos
(fatores de risco pessoais para 0 desenvolvimento de cancro da mama, ano, tipo e lado
da intervencdo cirdrgica, reconstrucdo mamaria, tratamentos realizados, alteracGes

prévias no membro superior e reabilitacdo).

Parte 11, corresponde a avaliagdo do membro superior, através de goniometria da
amplitude do movimento articular do ombro e cotovelo, forca de preensdo manual

palmar, forca de preensao digital e perimetria.
e Goniometria

A goniometria refere-se a medida dos angulos articulares presentes nas articulacdes
podendo ter amplitude de movimento normal, diminuido ou aumentado. O instrumento
mais utilizado para medir a amplitude de movimento é o gonidmetro universal, este
apresenta algumas vantagens, nomeadamente o baixo custo, facil manuseio e permite a

obtencdo rapida das medidas (Marques, 2014).
Em relacdo a goniometria, efetuaram-se avaliagcGes nos seguintes pontos:

Ombro: movimento de flexdo, extenséo e abducéo;

Cotovelo: movimento de flexdo e extenséo
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Tabela 2 - Amplitude normal dos angulos articulares estudados do Membro Superior

Articulacdo Movimento Graus de movimento
Ombro Flexao 0°a 180°
Extensédo 0°a 45°
Abducéo 0°a 180°
Cotovelo Flexdo 0°a 145°
Extensao 145° a Q°

Fonte: Adaptado de Manual de Goniometria, Amélia Pasqual Marques, 2014

Atendendo aos principios deste método e as boas praticas de enfermagem, antes de se
iniciar a avaliacdo explicou-se a cada mulher o movimento que deveria realizar
exemplificando-o, foi respeitado o bom alinhamento corporal, 0 mais préximo possivel
da postura anatdmica, solicitou-se a execu¢do do movimento ativo, todas as avalia¢des
foram executadas na posicdo ortostatica em ambos 0os membros. Para o posicionamento
correto do goniémetro seguiram — se as orientacdes de Marques (2014), ou seja, para a
avaliagdo da amplitude articular de flexao e extenséo da articulagdo do ombro, colocou-
se 0 braco fixo do goniémetro ao longo da linha axilar média do tronco, apontando para
o trocanter maior do fémur, o braco movel do goniémetro sobre a superficie lateral do
corpo do Umero, voltado para o epicondilo lateral. Na avaliacdo do movimento de
abducéo, o brago fixo do goniémetro ficou sobre a linha axilar posterior do tronco e o
braco mével sobre a superficie posterior do braco, voltado para a regido dorsal da méao.
Em relacdo ao cotovelo, tanto para a avaliacdo da flexdo como da extensdo, a posicao
do braco fixo do goniémetro colocou-se ao longo da superficie lateral do Umero,
orientado para o acromio, o braco mdvel ficou sobre a face lateral do réadio, apontando
para o processo estildide deste.
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e Forca de Preensao

Em relacdo a forca de preensdo existem dois tipos, uma referente a forca de preensao

palmar e outra a de precisao de preensdo, que corresponde a forca de preenséao digital.

A forga de preensdo palmar acontece quando ha flexdo dos dedos sobre a regido palmar
e a forca de preensdo digital verifica-se quando se aproximam o dedo polegar e
indicador (Dias, Ovando, Kulkamp, & Junior, 2010).

A forca de preensdo manual é cada vez mais utilizada como indicador de forca global e
de funcionalidade (Curb et al., 2006).

Para efetuar esta avaliacdo recorreu-se a dinamometria de sistema hidraulico-
dinamémetro universal Jamar, este € um dos instrumentos mais simples e de maior
precisdo para medicdo da forca maxima voluntaria da méo, registando o valor maximo
de forca isométrica voluntaria em quilogramas/forca até 90 Kgf (Amaral, Mendes &
Azevedo, 2013).

Para a utilizacdo do Jamar seguiram-se os critérios definidos pela American Society of
Hands Therapists (ASHT), a posicdo adotada pelas participantes foi sentada
confortavelmente com o ombro aduzido e sem rotagdo, com o antebrago fletido a 90° e
em posic¢éo neutra (Shyam, Parmar, Ahmed, Kar, & Harper, 2008).

A forca de preensdo digital pode ser avaliada de trés formas: pin¢a polpa — a — polpa,
pinga tridigital ou pinga lateral (Abbdalla & Brand&o, 2005). Neste estudo escolhemos a
pinga lateral por ser considerada mais precisa, delicada e ser o tipo de preensdo onde
normalmente se exerce mais forca, podendo ser indicador da funcdo da mado,

prenunciando o grau de disfuncdo da extremidade superior acometida (Lelis, 2014).

O procedimento para avaliacdo da forca de preensdo digital foi realizado com as
participantes sentadas, o brago colocado paralelo ao corpo, ombro aduzido e em rotacao

neutra, cotovelo fletido a 90° e antebragco em posigéo neutra.
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Quer para a avaliagéo da forca de preensdo palmar quer para a avaliacdo da forca de
preensdo digital, realizaram-se duas avaliagbes para a méo direita e duas para a mao

esquerda, sendo escolhido o maior valor medido.

Em ambas os momentos foi dado um incentivo positivo as participantes, no sentido de

se esforgarem ao méaximo no momento da avaliag&o.

e Perimetria

A Perimetria € um dado importante para a confirmacdo de linfedema, uma das
principais complica¢fes decorrentes da intervencdo cirurgica por cancro de mama,

principalmente quando exige esvaziamento ganglionar.

A perimetria € um método simples, amplamente utilizado para avaliar a presenca de
linfedema nos membros. A andlise faz-se por meio de fita métrica, medindo-se a
circunferéncia em locais pré-definidos, considerando-se linfedema quando a diferenca
das medidas entre os membros é de pelo menos 2cm (Bergmann , 2006; Velloso, Barra
& Dias, 2011; Haddad, 2013).

Definiu-se para esta avaliagdo a medicdo da circunferéncia do braco por meio de fita
métrica, 5¢cm acima do olecraneo em ambos os lados. Durante este procedimento, as
participantes estavam em posicdo ortostética, bragos estendidos ao longo do corpo e

palmas da mao voltadas para a coxa.

Parte 111 procedeu se a avaliacdo da funcionalidade do membro superior fazendo uso
do questionario Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (DASH).

De modo a avaliar a funcionalidade do membro Superior optou-se pelo recurso ao
questionario DASH, validado para a populacdo portuguesa por Santos e Gongalves
(2005). Este instrumento permite medir o impacto de uma condicdo de saude na
funcionalidade do membro superior, entendendo-se por condicdo de saude, qualquer
doenca, perturbacdo ou lesdo com interferéncia da funcionalidade do ombro, brago e
mé&o. Apresenta em termos de propriedades psicométricas um valor Alpha de Cronbach
de 0,95.
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O DASH consta de 30 questdes auto - aplicaveis e dois modulos opcionais, sendo um
para atividades desportivas e musicais e outro para atividades de trabalho. Os itens
informam sobre o grau de dificuldade no desempenho de atividades; a intensidade dos
sintomas de dor, fraqueza, rigidez e parestesias; 0 comprometimento das atividades
sociais; a dificuldade para dormir e o comprometimento psicoldgico, tendo como
referencia a semana anterior a aplicacdo do questionario. Utiliza uma escala de Likert
que varia de 1 a 5 pontos em cada item sendo que quanto mais elevada a pontuacgéo
maior a expressividade de incapacidade, a pontuacdo é deste modo apresentada numa
escala de orientacdo negativa de 0 méxima funcionalidade a 100 méxima incapacidade
(RIMAS, 2016)

No minimo 27 dos 30 itens tém que ser preenchidos para se obter uma pontuacdo. Os
valores assinalados em todas as respostas sdo simplesmente somados e feita uma média

dando um valor em cinco.

Este valor é transformado numa pontuacdo em 100 ao subtrair-se por um e

multiplicando por 25. A pontuacdo DASH determina-se entdo pela seguinte formula:

soma den respostas
N

Pontuacéo Incapacidade/Sintoma DASH :( —1j><25, n é igual

ao numero de respostas validas (Santos & Gongalves, 2005).

No presente estudo o médulo opcional referente as atividades desportivas e musicais,

ndo foram preenchidas por nenhuma participante.

Parte 1V, determinacdo das estratégias de coping através da aplicacdo do questionario

Brief- Cope.

As estratégias de coping foram avaliadas através do Brief COPE (Carver, Scheier, &
Weintraub,1989; versdo traduzida por Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004), instrumento
que inclui 28 itens e divide-se em 14 dimensdes, cada uma com dois itens: Coping ativo
(e.g. “Tomei medidas para tentar melhorar a minha situag@o”); Planear (e.g. “Pensei
muito sobre a melhor forma de lidar com a situa¢do”); Utilizar suporte instrumental
(e.g. “Pedi conselhos e ajuda a pessoas que passaram pelo mesmo”); Utilizar suporte

social emocional (e.g. “Procurei apoio emocional de alguém (familia, amigos) ”);
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Religido (e.g. “Rezei ou meditei”); Reinterpretacdo positiva (e.g. “procurei algo
positivo em tudo o que estava a acontecer”); Autoculpabiliza¢do (e.g. “Fiz criticas a
mim proprio”); Aceitagdo (e.g. “Tentei aprender a viver com a situa¢do”); Expressdo de
sentimentos (e.g. “Fiquei aborrecido e expressei os meus sentimentos”); Negacgado (e.g.
“Recusei-me a acreditar que isto estivesse a acontecer comigo”); Autodistracio (e.g.
“Refugiei-me noutras atividades para me abstrair da situag@o”); Desinvestimento
comportamental (e.g. “Simplesmente desisti de tentar lidar com a situagdo™); Uso de
substancias (e.g. “Refugiei-me no alcool ou noutras drogas (comprimidos, etc.) para me
sentir melhor”) e Humor (e.g. “Enfrentei a situagdo levando-a para a brincadeira”). Os
itens sdo pontuados numa escala de quatro pontos, variando de 0 (“ndo fiz isto”) a 3
(“fiz isto”) uma vez que o nosso interesse se foca no coping estado e ndo no coping
traco. Entende-se por coping estado as respostas ativadas em funcdo das exigéncias
contextuais, e, dependendo do acontecimento stressante especifico, as estratégias
selecionadas podem variar, sendo um processo em constante mudanca, 0 que remete
para um coping situacional, ou seja, as respostas ndo sao rigidas. O coping traco supde
que o individuo possui um conjunto de respostas relativamente fixas ao longo do tempo
e circunstancias, como se fosse uma caracteristica de personalidade do individuo (Pais
Ribeiro, 2007).

Para uniformizar critérios, atendendo que as mulheres em estudo se encontravam em
fases distintas pds cirurgia por cancro da mama, foi-lhes solicitado que para o
preenchimento do questionario se reportassem a fase que elas consideraram mais dificil

da doenca e respondessem de acordo com a forma como lidaram com essa situacao.
Parte V, avaliacdo da qualidade de vida através do questionario WHOQOL- BREF.

Para avaliacdo da qualidade de vida utilizou-se a Versdo Breve do Instrumento de
Avaliacdo da Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude, WHOQOL -
BREF (Canavarro et al., 2006). Questionario de auto-resposta que permite avaliar a
percecdo subjetiva de QdV. E constituido por 26 questdes organizadas numa Faceta
Geral (avalia a percecdo global de qualidade de vida e de salde) e em 24 facetas
especificas (avaliam aspetos como dor e desconforto, satisfacdo com as relagGes sociais,
apoio social, entre outros). As 24 facetas distribuem-se por 4 dominios distintos de

qualidade de vida:
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e Dominio fisico (7 itens): 1. Dor e desconforto 2. Energia e fadiga 3. Sono e

repouso 9. Mobilidade 10. Atividades da vida diaria 11. Dependéncia de
medicagéo ou tratamentos 12. Capacidade de trabalho;

e Dominio_psicoldgico (6 itens): 4. Sentimentos positivos 5. Pensamento,

aprendizagem, memdria e concentracdo 6. Auto-estima 7. Imagem corporal e
aparéncia 8. Sentimentos negativos 24. Espiritualidade/Religido/Crencas
pessoais;

e Dominio social (3 itens): 13. Relac¢Ges pessoais 14. Apoio social 15. Atividade

sexual;

e Dominio_ambiental (8 itens): 16. Seguranca fisica 17. Ambiente no lar 18.

Recursos economicos 19. Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e
qualidade 20. Oportunidade para adquirir novas informacgdes e competéncias 21.
Participacdo e/ou oportunidades de recreio e lazer 22. Ambiente fisico

(poluicdo/barulho/transito/clima) 23. Transporte.

Para determinar o score em cada dominio é necessario somar os valores dos itens que o
compdem e dividir pelo nimero de itens. As respostas seguem uma escala de Likert (de
1 a 5 pontos de intervalo), desenhadas e testadas para medir a intensidade, a capacidade,
a frequéncia e a avaliacdo, quanto maior a pontuacdo melhor a qualidade de vida. Os
itens questionam como os inquiridos sentem as situacBes descritas nas duas ultimas

semanas (Canavarro et al., 2006).

Os estudos de fiabilidade do instrumento foram realizados através da andlise da
consisténcia interna do WHOQOL-Bref. Foram calculados coeficientes de fidelidade
para 0 conjunto dos quatro dominios, 26 perguntas do WHOQOL-Bref e para os varios

dominios individualmente.
1.6. Procedimentos Eticos e Deontoldgicos

A presente investigacdo respeita integralmente os principios éticos, valores e normas do
codigo deontologico do enfermeiro (Ordem dos Enfermeiros, 2003), em concordancia
com 0s principios éticos aceites pela comunidade de investigagédo e pela Declaragédo de

Helsinquia, tais como: consentimento informado dos participantes, confidencialidade,
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respeito, honestidade nas relacOes estabelecidas e garantia dos direitos dos que

participaram voluntariamente neste trabalho de investigacao.

Para a realizacdo do estudo foi solicitado parecer & Comissdo de Etica da Unidade Local
de Saude do Nordeste (Anexo II).

As participantes foram informadas sobre os objetivos da investigacdo, esclarecerem-se
todas as davidas relativas a natureza do estudo e obteve-se o consentimento dos
participantes. Em todos os casos a colaboragdo foi absolutamente voluntéria, gratuita,
anonima e confidencial. Todas as inquiridas foram também esclarecidas da
possibilidade de desistirem da sua participacdo a qualquer momento do estudo, podendo

se assim o quiserem, ter acesso aos dados da investigacao.

A revisdo bibliografica efetuada respeitou os direitos de autor, tendo sido também
obtida a autorizacdo para a utilizacdo dos questionarios Brief- COPE, DASH e
WHOQOL BREF (Anexo III).
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2. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Nesta seccao apresenta-se a caraterizacdo da amostra relativamente as variaveis clinicas,
a avaliacdo feita do membro superior em relacdo aos valores obtidos atraves da
goniometria, forca muscular- forca de preensdo palmar e digital e perimetria, a
avaliacdo da funcionalidade do membro superior, estratégias de coping usadas e
qualidade de vida assim como os resultados obtidos por inferéncia estatistica

considerados relevantes para o presente estudo.
2.1. Variaveis Clinicas

e Fatores de Risco Pessoais

A literatura aponta como papel protetor para o cancro da mama a maternidade antes dos
30 anos e a amamentacdo (Liga Portuguesa Contra o Cancro,2016). No nosso estudo
verificamos que maioria das mulheres, 91,3% (137) tinha filhos, 65% (89) delas
amamentaram, sendo que apenas 29,2% (40) tiveram o primeiro filho depois dos 30

anos.

Por observacdo do gréafico da figura 1 verifica-se que os fatores de risco mais frequentes
na amostra foram: historia familiar de cancro, uso de contracecdo oral e historia familiar

de cancro da mama, dados que confirmam os estudos ja publicados sobre a tematica.
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Figura 1 - Caraterizagdo dos Fatores de Risco
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Relativamente ao IMC (Figura 2) conclui-se que 58% (87) das mulheres apesentavam
resultado normal e 27% (41) excesso de peso. O IMC acima do normal é referido como
um fator de risco tanto para o surgimento da doenca como para a realizacéo da cirurgia

e consequente recuperacao no pos-operatorio (Thuler,2003).
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Figura 2 - Caraterizacdo do IMC
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e Cirurgia

Em relacdo a caraterizacdo do procedimento cirrgico e sua repercussao na
funcionalidade do membro superior, por analise da tabela 3, constatou-se que 48,7%
(n=73) das mulheres realizaram mastectomia radical, 28% (n=42) realizaram
quadranctomia com esvaziamento axilar e 20,7% (n=31) tumorectomia, posteriormente

20,7% (n=31) decidiram fazer reconstrucdo mamaria.

Salienta-se o fato do lado dominante de todas as mulheres ser o direito e a intervengédo

cirtrgica acabou por incidir sobre a mama direita em 65,3% (n=98) das mulheres.

Quanto ao ano de cirurgia 40,7% (61) das mulheres foram submetidas a intervengéo
entre 2011 a 2015 e 39,3% (n=59) entre 2006 a 2010.

Questionadas sobre a existéncia de algum problema no membro superior anterior a

cirurgia, nenhuma das mulheres referiu qualquer alteracéo.

Apos a cirurgia 50,7% (n=76) das mulheres realizaram reabilitacdo e todas afirmaram

que esta foi uma mais-valia para a sua recuperacao.
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Tabela 3 - Caraterizacdo da Amostra Segundo as Variaveis Clinicas

Variaveis Frequéncia Freq_uéncia
absoluta (n) relativa (%)
1995-2000 6 4,0%
2001-2005 24 16,0%
Ano 2006-2010 59 39,3%
2011-2015 61 40,7%
Total 150 100%
Mama direita 98 65,3%
Intervencdo cirirgica Mama esquerda 52 34,7%
Total 150 100%
Tumorectomia 31 20,7%
Quadranctomia com esvaziamento axilar 42 28,0%
Tipo cirurgia Mastectomia simples 4 2,7%
Mastectomia radical 73 48,7%
Total 150 100%
Direito 150 100%
Lado dominante Esquerdo 0 0%
Total 150 100%
Né&o 119 79,3%
Reconstrugdo mamaria  Sim 31 20,7%
Total 150 100%
Tinha problemas antes  N&o 150 100%
cirurgia no membro  Sim 0 0%
superior?
Total 150 100%
Reabilitacdo Né&o 74 49,3%
Sim 76 50,7%
Total 150 100%
A reabilitacdo foi uma gi?g tinha que responder ;2’ gg?:’f
mais-valia para a AL
recuperacdo? Total 150 100%

Concomitantemente com a cirurgia existem outros

procedimentos terapéuticos

adjuvantes ao tratamento do cancro da mama, na amostra 0s mais prescritos foram:

hormonoterapia, radioterapia e quimioterapia.
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Figura 3 - Caraterizacdo dos Tratamentos Realizados
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Cada mulher realizou em média 2,5 tratamentos diferentes a partir do minimo de 0

tratamentos e maximo de 4 tratamentos distintos.

2.2. Avaliagdo do Membro Superior

e Goniometria- Ombro

A avaliacdo do membro superior através de goniometria revelou, por analise do gréfico
da figura 4 que a mobilidade do ombro do lado contréario a cirurgia é normal com
excecdo de uma mulher que tinha limitagdo na flexdo e abducdo. Quanto ao ombro do
lado homolateral a cirurgia verificou-se que a maioria das mulheres apresentou
alteracdo na amplitude do movimento de flex&o e abducdo e metade delas (n=75) néo

conseguia executar o movimento de extensao na totalidade.
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Figura 4 - Caraterizacdo da Mobilidade do Ombro
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Goniometria-Cotovelo

Em relacdo ao cotovelo, analisando a amplitude do movimento na flexao e na extenséo,

constatou-se por analise do grafico da figura 5 que a mobilidade do cotovelo do lado

contrério a cirurgia € normal com excecdo de treze mulheres que apresentavam

limitagdo na flex&o e uma que tinha limitagdo na extenséo. Quanto ao cotovelo do lado

homolateral a cirurgia verificou-se que cerca de metade das mulheres apresentou

alteracéo na flexdo e extenséo do cotovelo.
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Figura 5 - Caraterizacdo da Mobilidade do Cotovelo
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e Forca Muscular

Recorrendo ao dinamoémetro universal de Jamar e dinamémetro digital Pinch Gauge,
avaliou-se respetivamente a forca de preensdo palmar e a forca de preensdo digital,
verificando-se que a forca do membro superior contrario a cirurgia era, em média, mais
elevada (forca de preensdo palmar 19,89; forca de preensédo digital 5,25) do que a forca
do membro superior homolateral (forca de preensdo palmar 14,49; forca de preensdo
digital 4,21). As diferencas observadas sdo a um nivel de significancia de 0,1%,
existindo assim relacdo entre a forca muscular e a cirurgia, ou seja, 0 membro superior
contrario a cirurgia apresentava nivel médio de forga significativamente mais elevado
(tabela 4).
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Tabela 4 - Caraterizacdo por Comparagdo da Forca Muscular entre Membro Superior

Homolateral a Cirurgia e o Lado Contrério a Cirurgia

Forca Muscular Média(Kgf) Desvio padrao

Estatistica
teste

Valor de
prova

Forca de Preensdo Palmar-

Membro Superior Homolateral a 14,49 5,73
Cirurgia

Forca de Preensdo Palmar-

Membro Superior Contrario a 19,89 4,70
Cirurgia

-15,178

<0,1%

Forca de Preensdo Digital-

Membro Superior Homolateral a 4,21 1,03
Cirurgia

Forca de Preensdo Digital-

Membro Superior Contrario a 5,25 1,37
Cirurgia

-9,684

<0,1%

*p < 0.050; **p < 0.010; ***p < 0.001; unidade de medida usada quilograma forca (Kgf); utilizagdo teste t para

amostras emparelhadas

e Perimetria

Em relacdo a avaliacdo por perimetria (figura 6) observou-se que 21,3% (n=32) das

mulheres tinham uma diferenca de pelo menos 2 cm na medicdo da circunferéncia do

braco comparando um membro com o outro, ou seja, evidenciavam a presenca de

linfedema.

Figura 6 - Caraterizagdo dos Casos Linfedema

Com Linfedema;
n=32; 21,3%
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2.3. Avaliagdo da Funcionalidade do Membro Superior segundo Questionario DASH

Relativamente ao instrumento DASH (tabela 5) os itens podem variar entre 1, ou seja,
sem dificuldade a 5 incapaz de realizar a tarefa, neste estudo, em média, maiores niveis
de dificuldade por parte das mulheres inquiridas foram: “abrir um frasco com tampa
bem fechada” (3,05); “abrir e empurrar uma porta fechada” (3,01); “realizar tarefas
domésticas pesadas” (3,11); “fazer jardinagem ou trabalhar no quintal” (3,06); “carregar
um saco de compras ou uma pasta” (3,09); “carregar objeto pesado” (3,18) e “trocar
uma lampada acima da cabega” (3,01). Em termos de relacionamento sexual (1,77) ou
atividades sociais (1,75) ndo foram reportadas dificuldades significativas. Porém
quando confrontadas com a questdo se sentiam que eram menos capazes, confiantes e
uteis devido ao problema do membro superior, partindo de 1 que seria “Discordo
Totalmente” a 5 “Concordo Totalmente”, constatou-se que uma parte relevante das

inquiridas (54%) concordava com esta afirmacéo.

Quanto ao DASH Modulo opcional- trabalho (tabela 6), as mulheres apresentaram nos

itens avaliados niveis médios de dificuldade inferiores a 2,5 pontos.
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Tabela 5 - Caraterizacdo da Funcionalidade da Amostra em Func¢éo dos itens do Questionario DASH

Item Ngnhuma _ I_Douca _A_Iguma ) l_\/Iuita Incapaz Média Desvjo
dificuldade dificuldade dificuldade Dificuldade padrdo
Abrir um frasco novo com tampa bem fechada 26,0% 3,3% 16,7% 47,3% 6,7% 3,05 1,35
Escrever 41,3% 4,7% 28,7% 25,3% 0,0% 2,38 1,26
Rodar uma chave na fechadura. 26,0% 13,3% 18,7% 42,0% 0,0% 2,77 1,24
Preparar uma refeigdo. 26,0% 14, 7% 22,7% 36,7% 0,0% 2,70 1,21
Abrir e empurrar uma porta fechada. 26,0% 3,3% 14,0% 56,7% 0,0% 3,01 1,28
Colocar um objeto numa prateleira acima da cabeca 26,0% 6,0% 18,7% 49,3% 0,0% 2,91 1,26
Realizar tarefas domésticas pesadas. 22,7% 6,0% 8,7% 62,7% 0,0% 3,11 1,26
Fazer jardinagem ou trabalhar no quintal. 22, 7% 6,0% 14,7% 56,0% 0,7% 3,06 1,25
Fazer a cama. 26,0% 6,7% 19,3% 48,0% 0,0% 2,89 1,26
Carregar um saco de compras ou uma pasta. 26,0% 3,3% 14,7% 48,0% 8,0% 3,09 1,37
Carregar objeto pesado. 26,0% 3,3% 13,3% 41,3% 16,0% 3,18 1,45
Trocar uma ldmpada acima da cabeca. 26,0% 6,0% 18,0% 41,3% 8,7% 3,01 1,37
Lavar a cabeca ou secar o cabelo. 24,7% 6,0% 30,0% 39,3% 0,0% 2,84 1,19
Lavar as costas. 30,7% 6,0% 28,0% 33,3% 2,0% 2,70 1,27
Vestir uma camisola. 26,0% 8,7% 27,3% 38,0% 0,0% 2,77 1,21
Usar uma faca para cortar alimentos. 26,0% 9,3% 24,0% 40,7% 0,0% 2,79 1,23
Atividades de lazer que requerem pouco esforco. 26,0% 4,0% 19,3% 50,7% 0,0% 2,95 1,26
Atividades de lazer que exijam alguma forga. 26,0% 4,0% 16,7% 53,3% 0,0% 2,97 1,27
Atividades de lazer nas quais movimenta o brago livremente 26,0% 4,0% 18,7% 51,3% 0,0% 2,95 1,27
Utilizar meios de transporte para se deslocar 28,7% 13,3% 8,0% 50,0% 0,0% 2,79 1,32
Atividades sexuais 46,7% 29,3% 24,0% 0,0% 0,0% 1,77 0,81
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Nao Afetou Afetou Pouco Afetou Afetou Muito  Incapacitou  Média Desvto
Nada Padréo
Na dltima semana, COmoO 0 problema brago/ombro/méo 36.7% 51.3% 12,0% 0,0% 0,0% 1,75 0,65
afetou nas atividades sociais
N&o Limitou - - Limitou . - Desvio
Nada Limitou Pouco Limitou Muito Incapacitou Média Padrio
Na Gltima semana, como o problema brago/ombro/méo 22.7% 23.3% 15.3% 38.7% 0.0% 2.70 1,20
limitou no trabalho
. - Desvio
Nenhuma Pouca Alguma Muita Extrema Média .
Padréo
Dor no brago, ombro ou médo. 30,7% 22,7% 19,3% 27,3% 0,0% 2,43 1,19
Dor no brago, ombro ou mdo ao executar uma atividade 37.3% 8,7% 12,0% 42,0% 0,0% 2,59 1,36
especifica.
Dorméncia no brago, ombro ou méo. 40,7% 19,3% 8,7% 31,3% 0,0% 2,31 1,29
Fraqueza no braco, ombro ou méo. 43,3% 15,3% 22, 7% 18,7% 0,0% 2,17 1,18
Rigidez no braco, ombro ou méo. 59,3% 24,0% 13,3% 3,3% 0,0% 1,61 0,84
Tanta
Nenhuma Pouca Alguma Muita Dificuldade Meédia Desvio
Dificuldade Dificuldade Dificuldade Dificuldade que nédo Padréo
consegui
Na ultima semana tev§ dificuldade em dormir por causa da 53.3% 7.3% 29.3% 10,0% 0.0% 1,96 111
dor do brago/ombro/méo
Discordo Nem Concordo Concordo Desvi
Discordo Concordo Média esvio
. Padré&o
Totalmente Nem Discordo Totalmente
Sinto-me menos capaz, menos confiante, menos Util por 21.3% 24.7% 0,0% 54.0% 0,0% 2,87 1.28

causa do bragco/ombro/mao.
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Tabela 6 - Caraterizacdo dos itens do Questionario DASH- Mdédulo relativo ao Trabalho

Relativamente ao trabalho teve Nenhuma Dificuldade Pouca Alguma Muita Incapaz Média Desvio
dificuldade em: Dificuldade Dificuldade Dificuldade P Padrao
. 8,0% 18,0% 13,3% 6,7% 0,0% 2,41 0,94
Fazer os movimentos que normalmente
utiliza
. . 8,0% 18,7% 16,7% 6,7% 0,0% 2,42 0,95
Fazer o seu trabalho habitual devido a
dores
. 8,0% 18,7% 16,0% 6,7% 0,0% 2,43 0,92
Fazer o seu trabalho tdo bem como
gostaria
8,0% 17,3% 16,0% 6,7% 0,0% 2,44 0,93

Fazer o seu trabalho no tempo habitual
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Efetuando uma avaliagdo de todos os itens do instrumento DASH, ou seja, inferindo
sobre o DASH global, que podera variar entre 0- méxima capacidade a 100- maxima
incapacidade, tendo como valor médio tedrico de 50 pontos, que sera o limite superior
do aceitavel em termos de capacidade funcional, verifica-se que as mulheres em estudo
apresentam um valor DASH médio de 41,74 pontos com desvio padréo de 26,33 pontos
a partir do minimo de 0 e méaximo de 73,33 pontos. Relativamente ao DASH trabalho o
valor médio foi de 35,51 pontos e desvio padrdo de 24 pontos. A tabela 7 remete-nos
para essa evidéncia, quanto aos resultados de consisténcia interna do questionario neste
estudo verificamos que os valores de Alpha de Cronbach s&o respetivamente 0,988 e
0,984.

Tabela 7 - Média, Desvio Padrdo e Valores de Alpha de Cronbach do Questionario
DASH

Alpha de ) ) ) Desvio
DASH N Minimo Maéximo Meédia
Cronbach padréo
DASH global 150 0,988 0,00 73,33 41,74 26,33
DASH trabalho (opcional) 66 0,984 0,00 75,00 35,51 24,00

Valor do Alpha de Cronbach DASH versédo Portuguesa 0,95
2.4. Determinacao das Estratégias de Coping- Questionario Brief- COPE

Relativamente a escala Brief-COPE, apresenta-se na tabela 8 o valor médio e o desvio
padrdo das respostas a cada item. Como foi referido, as opcdes de resposta a cada item
variam entre 0 e 3, sendo o valor médio tedrico de 1,5 pontos. Nesta amostra destacam-
se valores mais elevados nas dimensdes coping ativo (1,85); suporte social emocional
(1,89); negacdo (1,87); desinvestimento comportamental (1,75) e o uso de substancias
(1,90).
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Tabela 8 - Média e Desvio Padrédo para as Dimens@es da Escala Brief- COPE

Dimensdes Minimo Maximo Média Desvlo
padréo
Coping Ativo 1 3 1,85 0,34
Planear 0 1 0,08 0,21
Suporte Instrumental 0 2 0,94 0,42
Suporte Social Emocional 1 2,5 1,89 0,32
Religido 0 2 0,60 0,58
Reinterpretacdo Positiva 0,5 2 1,32 0,54
Auto Culpabilizago 0 1 0,35 0,27
Aceitacdo 0 2 0,33 0,49
Expressdo Sentimentos 0,5 2 1,22 0,42
Negacéo 1 2,5 1,87 0,27
Auto Distracdo 0 2,5 1,11 0,47
Desinvestimento Comportamental 1 2,5 1,75 0,43
Uso Substéncias 1 2,5 1,90 0,31
Humor 0 2 0,46 0,53

A literatura remete-nos frequentemente para trés grandes categorias de estratégias de
coping: as estratégias focadas no problema, as estratégias focadas nas emocdes e as
estratégias de evitamento. Sdo uma forma de agrupar a diversidade de estratégias
utilizadas, atendendo que algumas remetem para uma atitude mais ativa que visa 0
envolvimento em tarefas para resolver o problema, outras estdo associadas a respostas
emocionais ou ainda de evitamento com a situacdo geradora de stress. Podemos
observar na Tabela 9, que as médias mais altas englobam sobretudo estratégias de

evitamento logo seguidas de estratégias focadas na expressao de emogdes.

Observa-se ainda que a consisténcia interna das escalas é satisfatéria e segue padrdes
idénticos a versdo original de Carver (1997) cujos valores de alfa se situavam entre 0,55
e 0,84 para as diferentes dimensGes e da versdo portuguesa de Pais-Ribeiro e Rodrigues
(2004), valores de alfa entre 0,57 e 0,90; tomando em consideragdo que cada dimensao
conta apenas com dois itens por escala. De acordo com Field (2009) quando se trata de
construtos psicolégicos, os valores abaixo de 0,70 podem ser esperados, por causa da
diversidade dos construtos que estdo a ser medidos. Estudos anteriores tém demonstrado
que as estimativas de consisténcia interna tém aplicabilidade limitada ao avaliar as
propriedades psicométricas das medidas de coping (Billings & Moos, 1981). Por
exemplo, uma estratégia de coping pode ser apropriada para aliviar o stress e, como tal,

ndo exigiria respostas adicionais da mesma categoria ou de outras categorias de coping.
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Tabela 9 - Média, Desvio Padréo e valores de Alpha de Cronbach para as 3 Categorias
das Estratégias de Coping

Desvio  Alphade

Coping Dimensdes Minimo Maéaximo Média padrio Cronbach

Focado no Problema . .
Coping Ativo; Planear;

Reinterpretacéo

Positiva; Aceitagdo e U 2 0.858 0,252 0,697
Humor
Suporte Instrumental;
Suporte Social
Focado nas Emogdes Emocional, 0,67 2 1,350 0,284 0,557

Autoculpabilizacéo e
Expresséo de
Sentimentos

Religido; Negacéo;
Desinvestimento
Evitamento Comportamental, Auto 0,80 2 1,446 0,269 0,625

Distracéo e Uso

Substancias

2.5. Avaliacdo da Qualidade e Vida — Questionario WHOQOL - BREF

Para a avaliacdo da Qualidade de Vida foram determinados os fatores da escala do
questionario WHOQOL-BREF segundo descrito na secc¢do 1.5. Deste modo o resultado
de cada dimensdo resulta da pontuacdo média obtida nos itens que definem o fator,
ressalva-se que o resultado de qualquer fator da escala varia entre 1 e 5, sendo o valor

médio de 2,5pontos.

Verificou-se pela observacdo da tabela 10 que as inquiridas consideraram que, em
média, a sua qualidade de vida ndo é boa nem m4, ou seja, partiram de uma resposta que
varia de um minimo (2) -“Ma” até ao maximo- (4) “Boa”. Em relag¢do a questdo “ Até
que ponto esta satisfeito com a sua satide?”, manifestaram alguma insatisfacdo (média
de 2,58), na medida em que as resposta variegaram desde um minimo de (1)- “Muito

Insatisfeito” a um méaximo de (4)- “Satisfeito”.

Relativamente aos dominios da escala, observa-se que no fisico e no psicoldgico 0s
valores medios obtidos foram de 3,07 e 3,29, respetivamente o que revela que as
mulheres inquiridas consideraram como satisfatoria a sua qualidade de vida nesses
dominios. Porem, os melhores resultados, em termos médios, observaram-se nos

dominios relagdes sociais (3,55) e no meio ambiente (3,66), nos quais a qualidade
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média € tida pelas mulheres como mais elevada e por conseguinte a sua dispersao é

menor.

Tabela 10 - Média, Desvio Padrdo e Valores de Alpha de Cronbach para as Dimensdes
do Questionario WHOQOL-BREF

. Alpha de
Desvio
Fatores Minimo Méximo  Média dr
adréo
P Cronbach
Como avalia a sua qualidade de vida 2,00 4,00 3,00 0,89
,;tgdgue ponto esta satisfeito com a sua 1,00 4,00 2,58 0,88
Dominio Fisico 2,00 4,29 3,07 0,71 0,906
Dominio Psicologico 2,17 4,17 3,29 0,66 0,933
Relacdes Sociais 2,33 4,00 3,55 0,59 0,88
Meio Ambiente 2,88 4,00 3,66 0,28 0,76

2.6. Inferéncia Estatistica

Nesta secdo sdo apresentados os resultados obtidos para a funcionalidade do membro
superior homolateral a cirurgia em funcgdo: das carateristicas sociodemograficas (idade,
estado civil, habilitagdes, literérias, situacdo profissional, alteragdo da situacdo
profissional, coabitacdo e local da residéncia); das carateristicas clinicas (IMC, ano da
cirurgia, intervencdo, tipo de cirurgia, reconstrucdo mamaria e realizacdo de
reabilitacdo); dos resultados da aplicacdo do questiondrio DASH; das estratégias de
coping (coping ativo, planear, suporte instrumental, suporte social emocional, religido,
reintegracdo positiva, auto culpabilizacdo, aceitacdo, expressdo de sentimentos,
negacdo, auto distracdo, desinvestimento comportamental, uso de substancias e humor)
e da qualidade de vida (dominio fisico, dominio psicolégico, relacbes sociais € meio
ambiente).

2.6.1. Relacdo entre Funcionalidade do Membro Superior, Variaveis Sociodemograficas e

Variéveis Clinicas

Por anélise da tabela 11 verifica-se que os resultados obtidos através do questionario
DASH apresentaram diferencas significativas entre mulheres de idades diferentes.
Nomeadamente verificou-se que valores do DASH global iguais ou superiores a 50
pontos, ou seja, piores resultados, condizentes com limitagdo na funcionalidade, se

destacavam nas mulheres mais novas.
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Segundo esta orientagdo, verificou-se que os resultados do questionario DASH
apresentaram associagdo estatisticamente significativa com as habilitagdes literéarias,
situacdo profissional, alteracdo da situacdo profissional, coabitacdo e local da
residéncia. Destacando-se os piores resultados ao nivel das dimensées do DASH para as
mulheres empregadas, as que tiveram que alterar a situagédo profissional, as que vivem

sozinhas.

No que concerne as varidveis clinicas concluiu-se que os resultados estavam
estatisticamente associados ao IMC, ano da cirurgia, intervencdo cirdrgica, tipo de
cirurgia, reconstrucdo da mama e reabilitagdo. Foi assim possivel concluir, que os
resultados iguais ou superiores a 50 pontos (maior incapacidade), ocorreram com maior
incidéncia em mulheres com IMC elevado, operadas mais recentemente, operadas a
mama direita, sujeitas a mastectomia radical, submetidas a reconstru¢cdo mamaria e que

necessitaram de reabilitagdo.
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Tabela 11 - Questionario DASH versus Variaveis Sociodemograficas e Clinicas

Variaveis Teste Vs Ir%:/ge Observacéo
Mulheres mais novas apresentam
*x
|dade Anova 0,000 piores resultados de funcionalidade
Estado civil  Qui-quadrado 0,172 Nao significativo
Habilitagbes  Exato Fisher ~ 0,000%+  Maior incapacidade em mulheres com
Variaveis ' ensino basico
Sociode- Situacdo profissional Qui-quadrado  0,001** Ma'0rsgngﬁggﬁ't?:gee%:gsgzzrses que
mograficas Situacao Profissional Qui-quadrado  0,000%** Maior incapacidade em mulheres que
alterada a ' alteraram a sua situacao profissional
Coabitacdo  Exato Fisher 0,017* LleLier incapacida}de em quem vive
' sozinha
. . Melhores resultados de funcionalidade
- **%
Local onde vive  Qui-quadrado 0,008 em quem vive no meio rural
IMC  Exato Fisher  0.000%** Maior incapacidade em mulheres com
' excesso de peso
~ . Maior incapacidade em mulheres
Rz %3
Ano Operacdo  Exato Fisher 0,000 operadas entre 2011-2015
Mama Qui-quadrado  0,000%** Maior incapacidade nas mulheres
Intervencionada a ' intervencionadas & mama direita
Variaveis . . . . e Maior incapacidade em mulheres
Clinicas Tipoidetcirurgial Exato Fisher 01000 submetidas a mastectomia radical
Melhores resultados de funcionalidade
Reconstrugdo  Qui-quadrado  0,000*** segundo questionario DASH em
mulheres sem reconstru¢do mamaria
Piores resultados de funcionalidade
Reabilitagdo Qui-quadrado  0,000*** segundo questionario DASH em

mulheres que fizeram reabilitagéo

*p <0.050; **p < 0.010; **p < 0.001

2.6.2. Relacdo entre Funcionalidade do Membro Superior, Estratégias de Coping e a
Quialidade de Vida

Na tabela 12 apresentam-se os coeficientes de correlacdo de Spearman entre os fatores
do instrumento WHOQOL-BREF e das dimensdes do instrumento Brief-COPE com o
resultado DASH e DASH trabalho.

Por andlise da referida tabela observa-se que as correlacdes entre os fatores dos

questionarios WHOQOL-BREF e DASH séo todos estatisticamente significativos e no

sentido contrario, ou seja, se a qualidade de vida aumenta a incapacidade diminuiu,

destacando-se 0 Dominio Fisico e Dominio Psicoldgico que apresentam as correlacfes

mais elevadas. Assim sendo, conclui-se que quando os valores obtidos nas dimens6es
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da funcionalidade (questiondrio DASH) aumentam observa-se uma diminui¢do da
qualidade de vida nas suas diferentes perspetivas.

Relativamente ao mddulo opcional- DASH trabalho as correlacBes sdo significativas
negativamente com o Dominio Fisico, o0 Dominio Psicol6gico e o Meio Ambiente,

apresentando menor intensidade que as anteriores.

Observando- se os resultados do questionario Brief-COPE concluiu-se que as
dimensGes: Coping Ativo, Planear, Religido, Reinterpretacdo Positiva, Aceitacéo,
Expressdo Sentimentos, Uso Substancias e Humor apresentam correlac6es significativas
com os valores obtidos através do questionario DASH. Evidenciam-se os coeficientes
positivos das correlacdes entre os resultados DASH e o coping Planear, Religiéo,
Expressdo Sentimentos e Aceitagdo, sendo que quando os valores obtidos nas
dimensGes da funcionalidade do questionario DASH aumentam, os resultados do coping
Planear, Religido, Expressdo de Sentimentos e Aceitacdo também aumentam, ou seja,
qguanto maior a incapacidade na funcionalidade maior o recurso das mulheres a essas

estratégias de coping.
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Tabela 12 - Correlagdo de Spearman do instrumento DASH com WHOQOL- Bref e
Brief- COPE

DimensGes DASH DASH Trabalho
WHOQOL-Bref w1 -0,631" -0,183
w2 -0,603™ -0,192
Dominio Fisico 0,782 0,581
Dominio Psicolégico -0,813" -0,632™
Relages Sociais 0,437 0,038
Meio Ambiente 0,165 0,391
Brief- COPE Coping Ativo -219” -0,119
Planear 199" -0,241
Suporte Instrumental 0,048 0,474
Suporte S_oual 0,058 0,034
Emocional
Religido 0,236 -0,046
Relnterpretggao _0’511** -0,478**
Positiva
Autoculpabilizagéo -0,058 0,134
Aceitacio 0,434 0,304
Expressdo Sentimentos 0,250 0,387
Negacéo -0,003 -0,024
Auto Distracéo 0,058 -0,313"
Desinvestimento 20,090 0,176
Comportamental
Uso Substancias -0,332" -0,669"
Humor -0,528" -0,373"

* p<0.05; p**<0.01

Na tabela 13 encontram-se os coeficientes de correlacdo de Spearman entre os fatores
das escalas utilizadas no estudo, ou seja, os fatores do WHOQOL-BREF, dimens@es da
funcionalidade medida pelo questionario DASH e as trés grandes estratégias de coping:
focado no problema, focado nas emocgdes e do evitamento. Observa-se que as
correlacdes entre a funcionalidade e os dominios do WHOQOL-BREF sdo negativas e
significativas, destacando-se a maior intensidade de correlacio com o dominio
psicologico (-0,782) e fisico (-0,813). Com as estratégias de coping consideradas a
funcionalidade medida pelo questionario DASH apresenta coeficientes de correlagao
fracos, nomeadamente com o evitamento no qual a correlagdo ndo apresenta
significancia estatistica. Por outro lado a funcionalidade avaliada no questionario DASH
Modulo opcional- trabalho apresenta correlagdo forte e no sentido direto com a
funcionalidade obtida pelo DASH (0,865) e correlagdes moderadas com os fatores do
questionario WHOQOL-BREF no Dominio Psicoldgico (-0,581) e no Dominio Fisico (-

0,632). Relativamente ao Dominio Psicoldgico observa-se correlagdo forte e no sentido
64



direto com dominio fisico (0,830); moderada e direta com dominio social (0,604) e o
coping focado no problema (0,433); fraca e direta com o meio ambiente (0,285) e
coping do evitamento (0,334). Destacam-se ainda as correlacdes moderadas e diretas do
dominio fisico com dominio social (0,509) e meio ambiente (0,415). O coping do
evitamento apresenta correlacdo forte e direta com o coping focado nos problemas
(0,753) e moderada direta com o coping focado nas emog0Oes (0,414). Os restantes

coeficientes de correlacdo sdo de intensidade fraca ou estatisticamente insignificantes.

Tabela 13 - Correlacdo de Spearman entre os fatores WHOQOL-BREF, Estratégias de

Coping e DASH

DASH Dominio Dominio Dominio Meio Coping Coping Coping
DASH trabalho  Psicoldgico Fisico Social Ambiente focadono  focado nas evitamento
problema emocoes
DASH 1
DASH -,
trabalho 0.865 1
Dominio 4 7g5ux g 5g1s 1
Psicologico
D‘F’g‘i'c’g'o -0,813**  -0,632%*  0,830** 1
Dg;‘g;gl'o 0437% 0,038 0,604** 0,509 1
Melo * *k * *k
Ambiente -0,165 -0,391 0,285 0,180 0,415 1
Coping
focado no -0,264**  -0,273* 0,433** 0,308** 0,191* 0,113 1
problema
Coping
focado nas 0,183* 0,425** -0,083 -0,113 0,183* -0,208* 0,216** 1
emocoes
evﬁgﬂggm -0,002 -0,214 0,334** 0,174* 0,180* 0,194* 0,753**  0,414** 1

* p<0.05; p**<0.01

2.6.3. Relacdo entre Goniometria, Estratégias de Coping e a Qualidade de Vida

Foi estudado o ombro (flexdo, extensdo e abducdo), o cotovelo (flexdo e extensao), e a
perimetria. Para cada uma das situacGes comparam-se os valores médios obtidos para as
variaveis escalares (idade, dimensdes da qualidade de vida e estratégias de coping) nas
possibilidades alteracdo do movimento e movimento normal através do teste
paramétrico t-student. Ainda para cada uma das opgdes realizou se cruzamento com as
variaveis nominais (caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e caraterizacdo DASH) e

efectuou-se, sempre que possivel, o teste de independéncia do qui-quadrado, na
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impossibilidade deste recorreu-se ao teste exato de Fisher. Tendo em conta os diferentes
testes utilizados, optou-se por indicar o respetivo teste e o valor de significancia para as
variaveis sociodemogréficas, clinicas e do instrumento DASH, complementando a
informacdo das tabelas com uma breve explicacdo do sentido da relacdo (ver coluna —
observacdo). Para as restantes variaveis em que foi utilizado o teste t-student séo
identificados os dois grupos de mulheres (e.g. com alteragdo do movimento/com

movimento de flexdo normal) em analise.

e Ombro do Lado Homolateral a Cirurgia versus Variaveis

Sociodemograficas, Clinicas, DASH, Qualidade de Vida e Estratégias de
Coping

Relativamente a este item considerou-se como ja foi referido anteriormente a avaliacao
do ombro na amplitude de movimento de flexdo, extensdo e abducéo, de seguida iremos
proceder a apresentacédo dos resultados efetuados para cada avaliacéo.

e Flexdo do Ombro

Por analise da tabela 14 observa-se que relativamente ao movimento de flexdo do
ombro do lado homolateral a cirurgia existe relacdo estatisticamente significativa entre

este e as seguintes variaveis sociodemograficas:

Idade da mulher, verificando-se que as mulheres com alteracdo do movimento
de flexdo tinham idade média inferior as mulheres com movimento de flexdo do
ombro normal.

o Habilitacdes literarias, sendo a alteracdo do movimento com incidéncia superior
ao esperado nas mulheres com ensino basico;

e Alteracdo da situagdo profissional, as mulheres que tinham alterado a sua
situagdo profissional apresentavam incidéncia de alteracdo de flexdo do ombro
superior ao esperado;

e Coabitacdo, sendo a alteragdo da flexdo superior ao esperado nas mulheres que

viviam sozinhas.
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Por outro lado, ndo se verificaram diferencas ao nivel da alteragdo do movimento de
flexdo do ombro relacionadas com o estado civil, a situacdo profissional e o local de

residéncia das mulheres em estudo.

Quanto as varidveis clinicas verificou-se que a alteracdo do movimento de flexdo do

ombro estava estatisticamente associada ao:

e IMC, observou-se incidéncia da alteracdo superior ao esperado nas mulheres
com peso normal;

e Ano da cirurgia, mulheres operadas entre 2011 e 2015 apresentavam alteracao
do movimento em ndmero superior;

e Lado da intervencdo cirdrgica, maior incidéncia de alteragdo do movimento em
mulheres operadas a mama direita;

e Tipo de cirurgia, mulheres sujeitas a mastectomia radical apresentavam
alteracéo da flex&o do ombro superior ao esperado;

e Reconstrucdo mamaria, incidéncia da alteracdo da flexdo superior em mulheres
que tinham realizado reconstrucao;

e Reabilitacdo, mulheres sujeitas a reabilitacdo apresentavam incidéncia

significativa de alteragcdo. do movimento de flexdo do ombro.

Aferiu-se ainda que a alteracdo do movimento de flexdo do ombro estava
estatisticamente associada aos resultados do questiondrio DASH e ao DASH Modulo
opcional- trabalho, sendo que a incidéncia do problema foi significativamente superior
em mulheres com resultados do questionario DASH iguais ou superiores a 50 pontos,

ou seja com valores reveladores de maior limitacdo funcional.
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Tabela 14 - Flexdo do Ombro do Lado Homolateral a Cirurgia versus Variaveis
Sociodemograéficas, Clinicas, DASH

Variaveis Teste :)/fc:\c/); Observacao
Mulheres mais jovens com maior
- *kk
Idade t-student 0,000 alteracio
Estado civil Qui-quadrado 0,309 Nao significativo

Maior incidéncia da alteracdo em

e y .
Habilitagdes  Qui-quadrado 0,007 mulheres com o ensino basico

Variaveis Situacao profissional  Qui-quadrado 0,445 N&o significativo
sociodem T x
oaraficas Situacio Profissional Maior incidéncia da alteracdo nas
g ¢ alterada Qui-quadrado  0,007** mulheres que alteraram a sua
situacdo profissional
L . Maior incidéncia da alteracdo em
— *%*
Comlinigdy  QUguedlaen O mulheres que vivem sozinhas
Local onde vive  Qui-quadrado 0,087 N&o significativo
IMC  Exato Fisher  0.000%** Maior incidéncia da alteragdo em
' mulheres com IMC normal
~ . Maior incidéncia da alteragdo em
*khxk
Ano Operagdo  Exato Fisher 0,000 mulheres operadas entre 2011-2015
Maior incidéncia da alteracdo em
Intervengdo cirdrgica Qui-quadrado  0,000***  mulheres intervencionadas & mama
o direita
\g;‘ﬁgae;s Maior incidéncia da alteracdo em
Tipo de cirurgia  Exato Fisher  0,000***  mulheres submetidas a mastectomia
radical
Maior incidéncia da alteracdo em
Reconstrugdo  Qui-quadrado 0,018* mulheres que fizeram reconstrucéo
mamaria
e . Maior incidéncia da alteracdo em
= *khxk
Reapilitacaol Quirquadradof 10,000 mulheres que fizeram reabilitacdo
Maior incidéncia da alteracdo em
. . mulheres com resultados no
DASH  Qui-quadrado 0,000 questionario DASH iguais ou
DASH superiores a 50 pontos

Maior incidéncia da alteracdo em
mulheres com resultados no
questionario DASH iguais ou
superiores a 50 pontos

DASH trabalho  Exato Fisher  0,000***

*p <0.050; **p < 0.010; ***p < 0.001

No que respeita a qualidade de vida, tabela 15, verificou-se que em todos as dimensdes
abrangidas pelo questionario WHOQOL-BREF houve relacdo estatisticamente
significativa entre as mulheres com alteragdo do movimento de flexdo do ombro e as
que tinham movimento normal. Concluindo-se que as mulheres com movimento de
flexdo normal apresentavam resultados em todas as dimensdes da qualidade de vida
significativamente superiores aos resultados das mulheres com alteragdo do movimento

de flexao.
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Quanto as estratégias de coping verificaram-se diferengas quanto ao tipo de estratégias

que as mulheres com alteragdo do movimento de flexdo do ombro usam

comparativamente as que apresentam um movimento normal. Observou-se que as

médias no recurso as estratégias de Aceitacdo, Religido e Expressdo de Sentimentos sao

mais altas, logo mais usadas pelas mulheres com alteracdo do movimento de flex&do do

ombro. Verificando-se as mulheres com um movimento normal apresentam valores

mais altos no uso de estratégias como: Reinterpretacdo Positiva, Uso de Substancias e

Humor.

Tabela 15 - Flexdo do Ombro do Lado Homolateral a Cirurgia versus Variaveis

Qualidade de Vida e Estratégias de Coping, resultados teste t

Com alteracéo

Sem alteracdo

. (n=99) (n=51) Valor de
Variaveis : -
. Desvio . Desvio prova
Média . Média .
padréo padréo
Dominio Fisico 2,69 0,51 3,81 0,40  0,000***
Qualidade Dominio Psicolégico 2,99 0,60 3,88 0,24  0,000***
de Vida Relagdes Sociais 3,35 0,62 3,94 0,24  0,000***
Meio Ambiente 3,59 0,31 3,77 0,14  0,000***
Coping Ativo 1,83 0,39 1,88 0,21 0,277
Planear 0,10 0,24 0,05 0,15 0,104
Suporte Instrumental 0,94 0,49 0,94 0,24 0,976
Suporte Social Emocional 1,91 0,24 1,84 0,44 0,324
Religido 0,71 0,58 0,39 0,52 0,001**
Reinterpretacéo Positiva 1,16 0,48 1,65 0,50  0,000***
. Auto Culpabilizagéo 0,37 0,28 0,29 0,25 0,089
Estratégias )
] Aceitacao 0,47 0,52 0,06 0,24  0,000*%**
de Coping )
Expressao de Sentimentos 1,35 0,43 0,98 0,28  0,000***
Negacao 1,87 0,29 1,88 0,21 0,767
Auto Distracéo 1,08 0,53 1,16 0,31 0,271
Desinvestimento
1,72 0,40 1,81 0,48 0,192
Comportamental
Uso de Substancias 1,86 0,36 1,97 0,12 0,009**
Humor 0,30 0,50 0,76 0,43  0,000*%**

*p <0.050; **p < 0.010; ***p < 0.001
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e Extensdo do Ombro

No que concerne ao movimento de extensdo do ombro, por analise da tabela 16
observou-se que existe relacdo estatisticamente significativa entre este e as seguintes

variaveis sociodemograficas:

e Idade, as mulheres com alteracdo do movimento de extensdo do ombro tinham
idade média significativamente inferior as mulheres com movimento de
extensdo normal;

e Habilitagdes literarias, sendo a alteracdo do movimento com incidéncia superior
ao esperado nas mulheres com ensino basico;

e Alteragdo da situacdo profissional, sendo que as mulheres que tinham alterado a
sua situacdo profissional apresentavam maior incidéncia de alteracdo do
movimento de extensdo do ombro;

e Coabitacdo, mulheres que viviam sozinhas apresentavam maior incidéncia de

alteracdo deste movimento

Por outro lado, ndo se encontraram diferencas ao nivel da alteracdo do movimento de
extensdo do ombro das mulheres em estudo relativamente as varidveis

sociodemogréaficas estado civil, situacdo profissional e local de residéncia.

Quanto a relacdo entre a alteracdo do movimento de extensdo do ombro e as variaveis

clinicas verificou-se que estava estatisticamente associada ao:

e IMC, incidéncia da alteracdo superior ao esperado nas mulheres com excesso de
peso;

e Ano da cirurgia, mulheres operadas entre 2011 e 2015 com maior alteracdo do
movimento;

e Mama intervencionada, maior incidéncia de alteragdo do movimento em
mulheres operadas a mama direita;

e Tipo de cirurgia, mulheres sujeitas a mastectomia radical apresentavam maior
incidéncia da alteracdo do movimento de extensdo do ombro;

e Reconstrugdo mamaria, maior incidéncia da alteragio do movimento em
mulheres que tinham realizado reconstrucao;
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Reabilitacdo, mulheres sujeitas a reabilitacdo apresentavam maior incidéncia de

alteracdo do movimento de extensdo do ombro.

Relacionando a alteracdo do movimento de extensdo do ombro com os resultados

obtidos no questionario DASH e no modulo opcional- DASH trabalho conclui-se que se

encontram estatisticamente associado, de tal modo que a incidéncia do problema foi

significativamente superior em mulheres com resultados ao questionario DASH iguais

ou superiores a 50 pontos.

Tabela 16 - Extensdo do Ombro do Lado Homolateral a Cirurgia versus Variaveis

Sociodemogréficas, Clinicas e DASH

Variaveis Teste ng; Observacéo
Mulheres mais jovens com maior
- *k*k
Idade t-student 0,000 alteracio
Estado civil  Qui-quadrado 0,247 Né&o significativo
S . Maior incidéncia de alteracdo em
- *kk
Habilitages  Qui-quadrado 0,002 mulheres com o ensino basico
Variaveis Situag&o profissional ~ Qui-quadrado 0,064 Néo significativo
Souc’)gemo Maior incidéncia de alteracdo em
-graricas Situacdo Profissional alterada  Qui-quadrado 0,000*** mulheres que alteraram a sua
situacdo profissional
. . Maior incidéncia de alteragdo em
- *k*k
Coslillas  QUHERELD 0,000 mulheres que vivem sozinhas
Local onde vive  Qui-quadrado 0,420 N&o significativo
IMC  Exato Fisher 0.000*** Maior incidéncia da alteracdo em
' mulheres com excesso de peso
Maior incidéncia da alteracédo em
Ano Operacdo  Exato Fisher 0,000*** mulheres intervencionadas entre
2011-2015
Maior incidéncia da alteragcdo em
o Intervencéo cirargica  Qui-quadrado 0,000*** mulheres intervencionadas a mama
Variaveis direita
Clinicas Maior incidéncia da alteragdo em
Tipo de cirurgia  Exato Fisher 0,000*** mulheres que realizaram
mastectomia radical
Maior incidéncia da alteracdo em
Reconstrugdo  Qui-quadrado 0,000*** mulheres que optaram pela
reconstru¢do mamaria
I . Maior incidéncia da alteragdo em
- *k*k
s Y mulheres que fizeram reabilitagdo
Maior incidéncia da alteracdo em
- . mulheres com resultados no
DASH  Qui-quadrado 0,000 questionario DASH iguais ou
superiores a 50 pontos
DASH Maior incidéncia da alteragdo em
DASH trabalho Exato Fisher 0,000*** TILLTERES E0T) (LIRS 1D

questionario DASH iguais ou
superiores a 50 pontos

*p <0.050; **p < 0.010; **¥p < 0.001
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Analisando a qualidade de vida, tabela 17, verificou-se que existia relacdo
estatisticamente significativa entre as mulheres com alteragdo na amplitude do
movimento de extensdo do ombro e as que nao apresentavam alteracdo. Conclui-se que
as mulheres com amplitude de movimento de extensdo normal apresentavam resultados
em todas as dimensfes da qualidade de vida avaliadas pelo questionario WHOQOL-
BREF significativamente superiores aos resultados das mulheres com alteragcdo da

amplitude do movimento.

Inferindo sobre as estratégias de coping usadas pelas mulheres com alteracdo da
amplitude do movimento e as que ndo apresentavam alteracdo, constatou-se existir
relacdo estatisticamente significativa em algumas estratégias. Assim sendo, as mulheres
com alteracdo da amplitude do movimento recorreram com maior frequéncia as

seguintes estratégias: Religido; Aceitacdo e Expressdo de sentimentos.

As mulheres sem alteracdo da amplitude movimento de extensdo do ombro
apresentaram resultados mais elevados nas estratégias de coping: Reinterpretacdo

Positiva; Auto Culpabilizagdo; Auto Distracdo e Humor.
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Tabela 17 - Extensdo do Ombro do Lado Homolateral a Cirurgia versus Variaveis

Qualidade de Vida e Estratégias de Coping, resultados teste t

Com alteracéo

Sem alteracéo

o (n=75) (n=75) Valor de
Variaveis
Desvio Desvio prova
Média Média
padréao padréao
Dominio Fisico 2,62 0,49 3,53 0,60 0,000***
Qualidade Dominio Psicolégico 2,91 0,62 3,66 0,45 0,000***
de Vida Relagdes Sociais 3,32 0,62 3,78 0,46 0,000%***
Meio Ambiente 3,58 0,33 3,73 0,20 0,001***
Coping Ativo 1,75 0,25 1,94 0,39 0,001**
Planear 0,07 0,17 0,10 0,25 0,338
Suporte Instrumental 0,89 0,49 0,99 0,33 0,178
Suporte Social Emocional 1,93 0,17 1,84 0,42 0,078
Religido 0,73 0,61 0,47 0,52 0,005**
Reinterpretacdo Positiva 1,13 0,47 1,51 0,55 0,000***
Estratégias Auto Culpabiliza¢ao 0,29 0,25 0,40 0,28 0,016*
de Coping Aceitacdo 0,47 0,47 0,19 0,47 0,000%***
Expressdo de Sentimentos 1,35 0,44 1,09 0,36 0,000***
Negacdo 1,85 0,23 1,90 0,30 0,222
Auto Distracao 1,02 0,53 1,19 0,38 0,023*
Desinvestimento Comportamental 1,71 0,40 1,79 0,45 0,217
Uso de Substancias 1,87 0,34 1,93 0,26 0,184
Humor 0,25 0,37 0,67 0,57 0,000***

*p <0.050; **p < 0.010; ***p < 0.001

e Abducdo do Ombro

Analisando a tabela 18 observa-se que existe relacdo estatisticamente significativa entre

a abducdo do ombro do lado homolateral

sociodemogréaficas nomeadamente:

a cirurgia e algumas variaveis

e Idade, sendo que as mulheres com alteracdo do movimento de abducéo tinham

idade média significativamente inferior as mulheres com movimento de abducao

do ombro normal;

e Coabitacdo, verificou-se maior alteracdo da incidéncia da amplitude do

movimento de abdugdo em mulheres que viviam sozinhas;

e Local de residéncia, maior incidéncia da alteragdo da amplitude do movimento

em mulheres que vivam em meio urbano.



Por outro lado, nas mulheres em estudo ndo se inferiu qualquer relagdo entre a
alteracdo da amplitude do movimento de abducdo do ombro e as habilitagdes literarias,
o0 estado civil, a situacdo profissional e a alteracdo da situacdo profissional em virtude

da doenca.

Relativamente as variaveis clinicas verificou-se que a alteracdo da amplitude do

movimento de abducdo do ombro estava estatisticamente associada a:

e IMC, maior incidéncia da alteracdo da amplitude do movimento em mulheres
com excesso de peso;

e Ano da cirurgia, mulheres operadas entre 2011 e 2015 apresentaram maior
alteracdo da amplitude do movimento;

e Tipo de cirurgia, mulheres sujeitas a mastectomia radical evidenciaram maior
alteracdo da amplitude do movimento de abdugéo do ombro;

e Reabilitagdo, mulheres que fizeram reabilitacdo apresentavam incidéncia de
alteracdo da amplitude do movimento do ombro superior as mulheres as que ndo

fizeram.

Conclui-se ainda que a alteracdo da amplitude do movimento de abdugdo do ombro
estava estatisticamente associada aos resultados obtidos através da aplicacdo do
questionario DASH e do Maodulo opcional DASH- trabalho, a incidéncia do problema
foi significativamente superior em mulheres com resultados do questionario DASH

iguais ou superiores a 50 pontos.
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Tabela 18 - Abdugcdo do Ombro do Lado Homolateral a Cirurgia versus Variaveis

Sociodemogréficas, Clinicas e DASH

Variaveis Teste Valor Observagéo
prova
Idade t-student 0,013*  Maior alteragfo nas mais jovens
Estado civil  Qui-quadrado 0,832 Né&o significativo
Habilitaces  Qui-quadrado 0,062 N&o significativo
Variaveis S.itua(;fﬁlo profﬁss?onal Qui-quadrado 0,919 Nao significativo
Sociodem Situagdo Profissional ;o adrado 0,460 Nio significativo
ograficas alterada Maior incidéncia da alteracéo
H 3 1 **
Coabitagdo  Qui-quadrado 0,001 em quem vive sozinha
. . ~x%  Maior incidéncia da alteracéo
Local onde vive  Qui-quadrado 0,000 em quem vive na cidade
Maior incidéncia da alteracéo
IMC Exato Fisher 0,000*** em mulheres com excesso de
peso
Maior incidéncia da alteracdo
Ano Operacéo Exato Fisher 0,000*** em mulheres operadas entre
2011-2015
Variaveis Intervencdo cirdrgica  Qui-quadrado 0,126 Néo significativo
Clinicas Maior incidéncia da alteracéo
Tipo de cirurgia Exato Fisher 0,000***  em mulheres com mastectomia
radical
Reconstrucdo  Qui-quadrado 0,119 Nao significativo
Maior incidéncia da alteracéo
Reabilitacdo  Qui-quadrado  0,000*** em mulheres que fizeram
reabilitacdo
Maior incidéncia da
alteracdoem mulheres com
DASH  Qui-quadrado  0,000*** resultados ao questionério
DASH DASH iguais ou superiores a 50
pontos
Maior incidéncia alteracéo
DASH trabalho Exato Fisher 0,000*** DASH igual ou superior a 50

pontos

*p <0.050; *¥p < 0.010; **p < 0.001

Quanto a qualidade de vida, tabela 19, verificou-se que em todas as dimensdes avaliadas

pelo questiondrio WHOQOL-BREF existiram relacdes estatisticamente significativas

entre as mulheres com alteracdo da amplitude do movimento de abducdo do ombro e as

que ndo tinham alteracdo. Sendo que estas ultimas, apresentavam resultados em todos

os dominios da qualidade de vida significativamente superiores aos resultados das

mulheres com alteracdo da amplitude do movimento.

Neste contexto, as estratégias de coping evidenciaram diferengas entre as mulheres com

alteracdo da amplitude do movimento de abdugdo do ombro e mulheres com amplitude

do movimento normal. Assim observou-se relacdo estatisticamente significativa para
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mulheres com alteragdo da amplitude do movimento nas seguintes estratégias: Religido

e Expresséo de sentimentos.

Mulheres com amplitude do movimento de abducédo do ombro sem alteracédo utilizaram

com maior frequéncia as estratégias de coping: Reinterpretacdo positiva; Auto

culpabilizacdo; Auto distracdo; Uso de substancias e Humor.

Tabela 19 - Abducdo do Ombro do Lado Homolateral a Cirurgia versus Variaveis

Qualidade de Vida e Estratégias de Coping, resultados teste t

Com alteragao

Sem alteracao

o (n=108) (n=42) Valor de
Variaveis
. Desvio Desvio  prova
Média . Média
padréo padréo
Dominio Fisico 2,74 0,51 3,92 0,38 0,000***
Qualidade Dominio Psicolégico 3,08 0,63 3,83 0,35  0,000***
de Vida Relagdes Sociais 341 0,62 3,91 0,28  0,000***
Meio Ambiente 3,62 0,30 3,75 0,19  0,000***
Coping Ativo 1,83 0,36 1,89 0,28 0,305
Planear 0,06 0,17 0,13 0,29 0,175
Suporte Instrumental 0,92 0,43 1,00 0,38 0,251
Suporte Social Emocional 1,92 0,23 1,81 0,48 0,173
Religido 0,73 0,57 0,26 0,48  0,000***
Reinterpretacéo Positiva 1,23 0,52 1,57 0,52  0,000***
o Auto Culpabilizagéo 0,31 0,27 0,43 0,26 0,021*
Estratégias )
] Aceitacao 0,38 0,45 0,21 0,56 0,070
de Coping )
Expressao de Sentimentos 1,29 0,41 1,05 0,41 0,001**
Negacéo 1,88 0,28 1,86 0,23 0,644
Auto Distracao 1,03 0,45 1,30 0,47 0,002**
Desinvestimento
1,74 0,39 1,77 0,52 0,710
Comportamental
Uso de Substancias 1,86 0,33 2,00 0,19 0,002**
Humor 0,36 0,52 0,71 0,46  0,000***

* D <0.050; **p < 0.010; ***p <0.001
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e Cotovelo Lado Homolateral a Cirurgia versus Variaveis Sociodemograficas,
Clinicas, DASH, Qualidade de vida e Estratégias de Coping

Neste ponto considerou-se como ja havia sido mencionado a avaliacdo do cotovelo na
amplitude de movimento de flexdo e extensdo e abducdo, de seguida iremos proceder a

apresentacdo dos resultados obtidos para cada avaliagao.

e Flexdo do Cotovelo

Por analise da tabela 20 observa-se que a alteracdo da amplitude do movimento de
flexdo do cotovelo se encontra apenas significativamente associada a varidvel
sociodemogréfica- alteracdo da situacdo profissional, ou seja, as mulheres que tinham
alterado a sua situacdo profissional apresentavam maior incidéncia desta alteracdo. N&do
se registando diferencas estatisticamente significativas nas restantes variaveis

sociodemogréficas das mulheres em estudo.

Relativamente a relacdo entre a alteracdo da amplitude do movimento de flexdo do
cotovelo e as variaveis clinicas, encontrou-se relacdo estatisticamente significativa no
tipo de cirurgia, sendo que as mulheres sujeitas a mastectomia radical apresentavam

maior alteracdo na amplitude deste movimento.

Constatou-se que a alteracdo da amplitude do movimento de flexdo do cotovelo estava
estatisticamente associada aos resultados obtidos através da aplicacdo do questionério
DASH e ao Moddulo opcional DASH- trabalho, a incidéncia do problema foi
significativamente superior em mulheres com resultados iguais ou superiores a 50

pontos.
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Tabela 20 - Flexd3o do Cotovelo Lado Homolateral a Cirurgia versus Variaveis

Sociodemogréficas, Clinicas e DASH

Variaveis

Valor

Teste prova Observacgao

Idade t-student 0,509 N&o significativo

Estado civil qugdur; do 0,704 Nao significativo

HabilitacGes qugdur;do 0,079 Né&o significativo

Variaveis Situacao profissional qugdur;do 0,914 N&o significativo

Sociodem T <
P . ~ - . Maior incidéncia da alteracéo
ograficas Situagdo Proglstself; daell US dur; do 0,016* em mulheres que alteraram a
a situacéo profissional

Coabitacio qug o, 0646 Nio significativo

Local onde vive qugdur; do 0,427 N&o significativo

IMC Exato Fisher 0,563 Nao significativo

Ano Operagdo Exato Fisher 0,057 N&o significativo

Intervencéo cirdrgica qugdur;do 0,732 Nao significativo
Variaveis Maior incidéncia da alteragéo

Clinicas Tipo de cirurgia Exato Fisher ~ 0,018* em mulheres submetidas a
mastectomia radical

Reconstrucéo qugdur; do 0,313 N&o significativo

Reabilitacéo qugdur;d . 0,197 N&o significativo
Maior incidéncia da alteracdo

Qui- - em mulheres com resultados ao
DASH quadrado 0,042 questionario DASH iguais ou
superiores a 50 pontos
DASH Maior incidéncia da alteracéo
DASH trabalho Exato Fisher ~ 0,031* S ] EEs G2l [ESIET (s &

questionario DASH iguais ou
superiores a 50 pontos

* 0 <0.05; p**<0.01

Em relac&o a qualidade de vida das mulheres com alteragdo da amplitude do movimento

e as que tem amplitude de movimento normal, tabela 21, ndo se encontrou qualquer

associacdo estatisticamente significativa nas varias dimensdes mensuraveis através do
questionario WHOQOL-BREF.

Quanto as estratégias de coping as diferencas observadas entre mulheres com alteragdo

da amplitude do movimento de flexdo do cotovelo e aquelas que apresentavam

amplitude do movimento normal foram estatisticamente significativas em algumas

estratégias. Mulheres com alteragdo recorreram com mais frequéncia ao coping
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“Aceitacdo” e “Religido” e mulheres sem alteragdo da amplitude do movimento ao

coping “Uso de Substancias”.

Tabela 21 - Flexdo do Cotovelo Lado Homolateral a Cirurgia versus Variaveis

Qualidade de Vida e Estratégias de Coping, resultados teste t

Com alteracao Sem alteracéo
. (n=73) (n=77) Valor de
Variaveis
. Desvio . Desvio  prova
Média . Média
padréao padréao
Dominio Fisico 3,03 0,69 3,12 0,74 0,434
Qualidade Dominio Psicologico 3,23 0,67 3,35 0,65 0,274
de Vida Relagdes Sociais 3,57 0,58 3,53 0,61 0,662
Meio Ambiente 3,67 0,23 3,64 0,32 0,585
Coping Ativo 1,86 0,40 1,84 0,27 0,745
Planear 0,08 0,22 0,08 0,21 0,949
Suporte Instrumental 1,01 0,41 0,88 0,41 0,056
Suporte Social Emocional 1,86 0,29 1,91 0,35 0,385
Religido 0,71 0,70 0,49 0,42 0,023*
Reinterpretacéo Positiva 1,25 0,58 1,40 0,49 0,091
o Auto Culpabilizagédo 0,37 0,29 0,32 0,25 0,310
Estratégias )
] Aceitacao 0,48 0,53 0,19 0,40  0,000***
de Coping .
Expressao de Sentimentos 1,28 0,44 1,17 0,39 0,103
Negacdo 1,84 0,31 1,91 0,21 0,095
Auto Distragéo 1,08 0,48 1,13 0,46 0,536
Desinvestimento
1,71 0,40 1,79 0,45 0,217
Comportamental
Uso de Substancias 1,82 0,39 1,98 0,17 0,001**
Humor 0,52 0,59 0,40 0,46 0,174

*p <0.050; **p < 0.010; ***p < 0.001

79



e Extensdo do Cotovelo

Por andlise da tabela 22 observa-se que a alteracdo da amplitude do movimento de
extensdo do cotovelo do lado homolateral a cirurgia estava significativamente associada

as seguintes variaveis sociodemograficas:

o Habilitagdes literarias, sendo a alteracdo da amplitude do movimento com maior
incidéncia nas mulheres com ensino bésico;

e Alteracdo da situacdo profissional, as mulheres que tinham alterado a sua
situacdo profissional apresentavam incidéncia de alteracdo da amplitude de
movimento de extensdo do cotovelo superior as mulheres que ndo apresentam

alteracéo.

Relativamente as variaveis clinicas verificou-se que a alteracdo da amplitude do

movimento de extensdo do cotovelo estava estatisticamente associada a:

e IMC, com incidéncia mais elevada em mulheres com excesso de peso;

e Ano da cirurgia, mulheres operadas entre 2011 e 2015 revelam maiores
alteracdes;

e Tipo de cirurgia, mulheres sujeitas a mastectomia radical apresentavam maior

alteracdo da amplitude do movimento da extensdo do cotovelo.

Verificou-se também aqui que a alteracdo da amplitude do movimento de extensdo do
cotovelo estava estatisticamente associada aos resultados obtidos pelo questionario
DASH e no Mddulo opcional DASH- trabalho, sendo mais elevada a incidéncia do
problema em mulheres com resultados ao questionario DASH iguais ou superiores a 50

pontos.
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Tabela 22 - Extensdo do Cotovelo Lado Homolateral & Cirurgia versus Variaveis

Sociodemograéficas, Clinicas e DASH

Variaveis

Valor

Teste prova Observacéo

Idade t-student 0,203 N&o significativo

Estado civil Qui-quadrado 0,999 N&o significativo
Maior incidéncia da alteracéo

Habilitages Qui-quadrado  0,002** em mulheres com ensino
Variaveis : . o . = l‘:)a3|.c.o -

Sociodemo Situacdo profissional  Qui-quadrado 0,701 N4o significativo
-gréficas N - Maior incidéncia da alteracéo
J Situagao Progl‘cgl?; daal1 Qui-quadrado  0,000** em mulheres que mudaram a

sua situacdo profissional

Coabitacdo Qui-quadrado 0,419 Néo significativo

Local onde vive  Qui-quadrado 0,801 N&o significativo
Maior incidéncia da alteracéo
IMC  Exato Fisher 0,029* em mulheres com excesso de

peso
~ . Maior incidéncia da alteragdo
*k*x

- Ano Operacdo  Exato Fisher 0,000 nas operadas entre 2011-2015

Variaveis Intervencdo cirargica  Qui-quadrado 0,524 Néo significativo
Clinicas Maior incidéncia da alteragdo

Tipo de cirurgia  Exato Fisher  0,000*** em mulheres submetidas a
mastectomia radical

Reconstrugdo  Qui-quadrado 0,076 N&o significativo

Reabilitagdo Qui-quadrado 0,309 Né&o significativo
Maior incidéncia da alteracéo
. «%«  emmulheres com resultados
DASH  Qui-quadrado 0,002 ao questionario DASH iguais

ou superiores a 50 pontos

DASH Maior incidéncia da alteracéo
DASH trabalho  Exato Fisher 0,000+« &M mulheres com resultados

ao questionario DASH iguais
ou superiores a 50 pontos

*p <0.050; **p < 0.010; ***p < 0.001

Reportando a qualidade de vida, tabela 23, constata-se que no dominio psicoldgico e

relacBes sociais do questionario WHOQOL-BREF verificou-se que as diferencas

observadas entre as mulheres com alteracdo da amplitude do movimento de extensdo do

cotovelo e as mulheres que tinham movimento normal eram estatisticamente

significativas. Ou seja, as mulheres com amplitude de movimento de extensdo normal

apresentavam resultados nesses dominios da qualidade de vida significativamente

superiores aos resultados das mulheres com alteracdo da amplitude do movimento.

Quanto as estratégias de coping as diferencas observadas entre mulheres com alteracao

da amplitude do movimento de extensdo do cotovelo e as que tinham movimento
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normal foram estatisticamente significativas em algumas estratégias. Mulheres com

alteracdo recorreram com mais frequéncia a estratégias: Suporte instrumental; Religido;

Aceitacdo e Expressao de sentimentos.

Mulheres com amplitude de movimento de extensdo do cotovelo normal usaram o

coping “Suporte Social e Emocional”, “Negacdo” e “Uso de Substincias”.

Tabela 23 - Extensdo do Cotovelo Lado Homolateral a Cirurgia versus Variaveis

Sociodemograficas, Clinicas, DASH, teste t

Com alteracao

Sem alteracéo

o (n=30) (n=120) Valor de
Variaveis
. Desvio ’ Desvio  prova
Média . Média
padréo padréo
Dominio Fisico 2,86 0,59 3,13 0,73 0,070
Qualidade Dominio Psicolégico 3,07 0,66 3,34 0,65 0,044*
de Vida Relagdes Sociais 3,74 0,39 3,50 0,63 0,009**
Meio Ambiente 3,70 0,21 3,64 0,30 0,375
Coping Ativo 1,70 0,28 1,88 0,35 0,008**
Planear 0,07 0,17 0,09 0,22 0,632
Suporte Instrumental 1,20 0,28 0,88 0,42 0,000**
Suporte Social Emocional 1,77 0,29 1,92 0,33 0,023*
Religido 0,85 0,85 0,54 0,48 0,008**
Reinterpretacéo Positiva 0,78 0,25 1,46 0,51  0,000***
. Auto Culpabilizacao 0,35 0,30 0,35 0,27 0,940
Estratégias )
] Aceitacao 0,78 0,41 0,22 0,44  0,000*%**
de Coping )
Expressao de Sentimentos 1,48 0,44 1,16 0,39 0,000***
Negacéo 1,70 0,28 1,92 0,25  0,000***
Auto Distracao 1,08 0,44 1,11 0,48 0,762
Desinvestimento
1,65 0,35 1,78 0,44 0,154
Comportamental
Uso de Substancias 1,65 0,46 1,96 0,22 0,001**
Humor 0,33 0,48 0,49 0,53 0,141

* D <0.050; **p < 0.010; ***p <0.001
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e Perimetria versus Variaveis Sociodemograficas, Clinicas, DASH, Qualidade

de Vida e Mecanismos de Coping

Na avaliacdo ao membro superior foram ainda considerados os valores relativos a

perimetria da circunferéncia do braco do lado homolateral e contra lateral a cirurgia.

Na tabela 24 observa-se que a incidéncia de situacfes de linfedema estd
significativamente associada as variaveis sociodemogréaficas, habilitaces literarias, e
alteracdo da situacdo profissional, registando-se maior incidéncia do problema em

mulheres com o ensino basico e nas que tinham alteraram a sua situacéo profissional.

Relativamente as variaveis clinicas verificou-se que a incidéncia de casos de linfedema

estava estatisticamente associada a:

e IMC, prevaléncia nas mulheres com excesso de peso;

e Ano da cirurgia, maior incidéncia nas mulheres operadas entre 2011 e 2015;

e Tipo de cirurgia, mulheres sujeitas a mastectomia radical apresentavam maior
prevaléncia de linfedema;

e Reconstrucdo mamaria, mulheres que fizeram reconstrugdo evidenciavam maior

alteracdo nos valores de perimetria.

Ao nivel dos resultados obtidos mediante cruzamento dos resultados do questionario
DASH e o0 Modulo opcional DASH-trabalho com os valores de perimetria, conclui-se
que a incidéncia de situacGes de linfedema esta estatisticamente associada com estes,
sendo a prevaléncia do problema significativamente superior em mulheres com

resultados do questionario DASH iguais ou superiores a 50 pontos.
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Tabela 24 - Perimetria (com/sem linfedema) versus Variaveis Sociodemograficas,

Clinicas e DASH

Variaveis

Valor

Teste prova Observacgao
Idade t-student 0,051 Né&o significativo
Estado civil  Qui-quadrado 0,826 N&o significativo
e . Mais casos de linfedema em
- *%
Habilitagbes Qui-quadrado 0,001 mulheres com ensino basico
Variaveis Situagéo profissional  Qui-quadrado 0,969 N4o significativo
Sociodemo Prevaléncia de linfedema em
s £ 1 ] 1 1 *k
-graficas Situagao Pro;'lizlf; dae|1 Qui-quadrado 0’020 mulheres que alteraram situacéo
profissional
Coabitacdo Qui-quadrado 0,889 Nao significativo
Local onde vive  Qui-quadrado 0,849 Né&o significativo
IMC  Exato Fisher  0.019* Prevaléncia de lindefema em
' mulheres com excesso de peso
Ano Operacio  Exato Fisher 0,000** Prevaléncia de lindefema em
perag * mulheres operadas entre 2011-2015
o Intervengdo cirdrgica  Qui-quadrado 0,530 N&o significativo
Variaveis 0.000%* Prevaléncia de lindefema em
Clinicas Tipo de cirurgia  Exato Fisher T mulheres submetidasa mastectomia
radical
~ . Prevaléncia de lindefema nas que
- *
Reconstrugdo  Qui-quadrado 0,035 fizeram reconstrugdo mamaéria
Reabilitagdo  Qui-quadrado 0,321 Nao significativo
Maior incidéncia de casos de
DASH Qui-quadrado  0,001** lindefema com resultados DASH
iguais ou superiores a 50 pontos
DASH 0.000%* Maior incidéncia de casos de
DASH trabalho  Exato Fisher T lindefema com resultados DASH

iguais ou superiores a 50 pontos

*p < 0.050; **p < 0.010; ***p <0.001

Quanto a qualidade de vida, tabela 25, mensurada nas varias dimensdes ja descritas,
constatou-se que no dominio psicologico e relagbes sociais as diferencas observadas
entre as mulheres com linfedema e as mulheres sem linfedema eram estatisticamente
significativas. Sendo que as mulheres sem linfedema apresentavam resultados nestas

dimens0es significativamente superiores aos resultados das mulheres com linfedema.

Em relacdo as estratégias de coping as diferencas observadas entre mulheres com
linfedema e mulheres sem linfedema foram estatisticamente significativas em
determinadas estratégias. Mulheres com linfedema recorreram com mais frequéncia ao
coping: Suporte instrumental; Religido; Aceitacdo; Expressdo de sentimentos e Uso de

substancias.
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As mulheres sem linfedema por seu lado fizeram mais uso das estratégias “Coping

Ativo”; “Suporte Social Emocional”; “Reintegragdo Positiva” ¢ “Negac¢édo”.

Tabela 25 - Perimetria (com/sem linfedema) versus Variaveis Qualidade de Vida e

Estratégias de Coping, teste t

Com linfedema Sem linfedema
o (n=32) (n=118) Valor de
Variaveis
. Desvio . Desvio  prova
Média . Média .
padréao padréao
Dominio Fisico 2,86 0,59 3,13 0,73 0,054
Qualidade Dominio Psicologico 3,07 0,67 3,35 0,65 0,036*
de Vida Relagdes Sociais 3,77 0,36 3,49 0,63 0,017*
Meio Ambiente 3,70 0,21 3,64 0,30 0,317
Coping Ativo 1,70 0,28 1,89 0,35 0,007**
Planear 0,06 0,17 0,09 0,22 0,533
Suporte Instrumental 1,19 0,28 0,87 0,42 0,000***
Suporte Social Emocional 1,77 0,28 1,92 0,33 0,016*
Religido 0,86 0,86 0,53 0,46 0,045*
Reinterpretacéo Positiva 0,78 0,25 1,47 0,50  0,000***
o Auto Culpabilizagédo 0,38 0,31 0,34 0,26 0,507
Estratégias )
] Aceitacao 0,77 0,42 0,21 0,44  0,000***
de Coping )
Expressao de Sentimentos 1,48 0,45 1,15 0,38 0,000***
Negacdo 1,70 0,28 1,92 0,24  0,000*%**
Auto Distracéo 1,06 0,44 1,12 0,48 0,550
Desinvestimento
1,66 0,35 1,78 0,45 0,164
Comportamental
Uso de Substancias 1,64 0,46 1,97 0,20 0,001**
Humor 0,34 0,48 0,49 0,54 0,141
* P < 0.050; *¥p < 0.010; Hkp < 0.001
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3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A relevancia do presente estudo assenta no interesse justificado pelo nimero crescente
de novos casos de cancro de mama e pela necessidade de se fazer um enquadramento
destas mulheres. Apenas percebendo as sequelas fisicas e emocionais que a doenca
suscita, na familia e na sociedade, se podera tracar um plano de acdo adequado as reais

necessidades deste grupo.

Optou-se inicialmente por fazer uma caraterizacdo sociodemografica e clinica que
evidenciasse as carateristicas desta populacao, por forma a obter um retrato da situacéo
(idade, estado civil, habilitacGes literarias, situacdo profissional, local de residéncia,

fatores de risco e caraterizacdo da cirurgia).

Para a avaliacdo da funcionalidade do membro superior ap6s cirurgia por cancro da
mama, o estudo desenvolvido integrou uma avaliacdo através de goniometria, forca
muscular e perimetria e da aplicacdo do questiondrio DASH. Para determinar a
qualidade de vida e as estratégias de coping optou-se pela utilizagdo do WHOQOL-
BREF e Brief-COPE, respetivamente, instrumentos amplamente usados inclusive em

amostras semelhantes.

Considerando as opdes metodoldgicas, os resultados obtidos sdo consistentes com 0s
descritos em estudos de natureza idéntica realizados em todo o mundo, podendo, assim,
ser constatada a adequacdo dos critérios de selecdo da amostra e alguma especificidade

das opcdes utilizadas para efetuar as avaliacdes.

A média de idades da amostra em estudo foi de 57,2 anos, mulheres jovens, em idade
ativa, este dado acabou por refletir os critérios de inclusdo definidos (mulheres com
idades compreendidas entre 0s 18 e 0s 75 anos inclusive). Segundo dados da DGS estdo
a aumentar o nimero de novos casos em mulheres com mais de 65 anos (DGS, 2015). O
risco de desenvolver cancro da mama ao longo da vida é de 1 em 11 em Portugal, um
fator de risco é o aumento da idade, 80 por cento de todos os tipos de cancro da mama
ocorre em mulheres com mais de 50 anos. Quanto mais avancada a idade, maior o risco

(Liga Portuguesa Contra o Cancro, 2016). Por outo lado, como j& foi referido, existem
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trabalhos cientificos que evidenciam a idade mais jovem da mulher como sendo
potenciadora de varias implicacGes negativas na vida pessoal, familiar e social durante o
processo de doenca e posterior reabilitacdo (Howard- Anderson, Ganz, Bower, &
Stanton, 2012; Veiga et al., 2010).

A maioria das mulheres inquiridas 86,7% viviam acompanhadas, dessas 76,7% eram
casadas ou viviam em unido de facto, ou seja, possuiam retaguarda familiar, sendo este
um fator considerado de protecdo na vivéncia do processo de doenca. Constatou-se que
as mulheres inquiridas que viviam sozinhas foram as que apresentaram maior
incapacidade segundo resultados DASH, o que vem de encontro aos inimeros estudos
que apontam para este fator protetor (White,2006;Strayer & Caple, 2012). A familia é
assim de extrema importancia um lugar de partilha onde crescemos e aprendemos,
espaco principal de promocdo do desenvolvimento fisico, psicoldgico, social, cultural e
espiritual de cada um de nos, esta presente e participa nos varios acontecimentos de vida
inclusive em situacdes de crise, mobilizando-se para dar apoio, ressentindo-se na sua

estrutura, funcdes e organizacdo quando se aloja a doenca (Patrdo & Moura, 2012).

Relativamente as habilitagBes literdrias 22% da amostra tinha o ensino primario (4%no
de escolaridade), 50,7% da amostra possuia o0 ensino basico (escolaridade até ao 9° ano),
10,0% o ensino secundario (12°ano de escolaridade), 17,3% havia frequentado o ensino
superior, ou seja, 27,3% das mulheres tinham pelo menos a escolaridade obrigatdria
atual. Estudos referem que a literacia € um elemento protetor no sentido de capacitar os
individuos a procurar recursos, mobilizando meios para a promocdo da saude (King,
Kenny, Shiell, Hall, & Boyages, 2000; Peuckmann et al., 2010), contudo, Serra (2005)
refere que pessoas mais diferenciadas ao possuirem maior sentido critico sobre a
informacdo e a doenca tém mais dificuldade em adaptar-se ao papel de doente. Neste
estudo as mulheres no geral caracterizaram a sua qualidade de vida como “nem boa nem
ma”, manifestando alguma insatisfagdo relativamente & sua saude, sendo que 0s
melhores resultados inferidos pelo questionario WHOQOL-BREF incidiram nos

dominios “Relagdes Sociais” e “Meio Ambiente”.

Em Trés-os-Montes, nomeadamente no concelho de Braganca, com aldeias
despovoadas, isoladas, muitas delas com maus acessos, viver em meio rural podera ser

um obstaculo a procura de apoio face ao diagnostico e progndéstico de cancro de mama.
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Relativamente a nossa amostra, o local de residéncia de grande parte das mulheres
79,3% era 0 meio urbano o que podera ser facilitador em termos de acesso aos servigos
de saude, porém verificou-se que as inquiridas que moravam em meio rural eram as que
apresentavam melhores resultados de funcionalidade apo6s aplicagdo do questionario
DASH, fato provavelmente relacionado com a natureza da atividade rural que impele as
mulheres a manter rotinas e habitos de trabalho fisico constante.

A literatura aponta inimeros fatores que estardo na génese do cancro da mama, as
mulheres inquiridas neste estudo confirmam o que tem sido apontado como fator de
risco acrescido nas diversas investigacdes nesta area, salientando-se a histéria familiar
de cancro (n=122), historia familiar de cancro de mama (n=67) e uso de contrace¢do
hormonal oral (n=89). Num estudo de revisdo, Sawyer e colaboradores (2012) referem
que o peso da hereditariedade representa numa analise comparativa de risco, um risco
duas vezes superior numa mulher com um familiar com antecedentes de cancro da

mama.

O IMC no caso de excesso de peso ou obesidade é tido em conta no sentido de
condicionar negativamente a cirurgia e a recuperacdo pds operatoria, nesta amostra
mulheres com IMC elevado tiveram piores resultados de funcionalidade. As
transformacdes ocorridas na sociedade que conduzem a um menor nimero de filhos por
cada mulher, a uma idade da menarca cada vez mais precoce aliada a uma menopausa
mais tardia acaba inevitavelmente por impor um ambiente hormonal com estrogénios a
mama durante mais anos. Estes resultados encontram-se nos paises ocidentais onde se
associam a outros fatores de comorbilidade como a obesidade, o tabagismo e uma vida

sedentaria (Sarkissyan & Vadgama, 2011).

Em relacdo a cirurgia constatou-se que 48,7% (n=73) das mulheres realizaram
mastectomia radical, 28% (n=42) quadranctomia com esvaziamento axilar e 20,7%
(n=31) tumorectomia, assim em 115 mulheres (76,7%) houve necessidade de se
proceder ao esvaziamento ganglionar, técnica apontada pelos diversos estudos, como
principal razdo para as complicagdes sentidas em termos de funcionalidade do membro
superior pos cirurgia. A realizacdo deste procedimento esta, assim, relacionada com o
aumento da incidéncia de complicagcdes como limitacdo na amplitude do movimento no

membro superior, diminuicdo da forca muscular, alteragfes posturais, linfedema,
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aderéncia cicatricial, possiveis quadros infecciosos e dor, evidencias descritas em varios
estudos como o de Gois (2012), Lahoz e colaboradores (2010) e Rett e colaboradores
(2013). Os resultados deste estudo vao de encontro a estas investigacOes: verificou-se
que as mulheres que fizeram esvaziamento axilar eram as que apresentavam resultados
de maior incapacidade e elevada incidéncia de alteragcdo da amplitude de movimento do
ombro e cotovelo em relacdo as outras mulheres nos movimentos avaliados, bem como,

as que evidenciavam maior frequéncia de casos de linfedema.

Outro dado importante da investigacdo foi as mulheres referirem ser dextras sendo que a
intervencdo cirdrgica & mama direita recaiu em 98 mulheres (65,3%), numero
significativo que podera estar na origem de algumas dificuldades sentidas na execucgéo
das atividades de vida diaria, tal como o fato de 40,7% delas ter sido operada no periodo

de 2011a 2015, sendo essas que registaram maiores limitacdes na funcionalidade.

Em relacdo a reabilitacdo, 50,7% (n=76) integraram programas especificos, tendo todas
considerado ter beneficiado desse apoio, porém este estudo mostra que também sdo
essas mulheres que apresentam maior incidéncia de alteracdo da amplitude de
movimento do ombro na flexéo, extenséo e abducdo, tal como sdo as que tém resultados
de maior incapacidade no instrumento DASH. Estes dados necessitariam de outro tipo
de investigacdo no sentido de se poder avaliar esta relacdo, pese embora é importante
salvaguardar que estas mulheres seriam as que a partida apresentariam maior
incapacidade e dificuldade na mobilizagdo do membro superior e mesmo tendo
beneficiado da reabilitacio ainda apresentam limitacdes. E consensual que a limitacéo
da amplitude do movimento é tida como a complicacdo responsavel pela procura de
reabilitagdo (Batiston & Santiago, 2005). Nesse sentido, Rett e colaboradores (2012)
ressaltam a importancia da intervencdo precoce no pdés-operatério, reduzindo a
possibilidade de restricdo da amplitude do movimento e assegurando maior
funcionalidade. Diversos estudos salientam essa importancia, nomeadamente, o de
Swisher (2011),que preconizam que a reabilitacdo deve ser envolvida em ambas as fases
pré e pds operatorias do tratamento do cancro da mama para atingir e manter o
movimento do braco funcional completo e forca. Referem ainda, que os principais
objetivos de um programa de reabilitacdo devem incluir, nomeadamente, a educacao da

mulher, o aumento da mobilidade articular e exercicios aerdbicos e de treino de
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resisténcia melhorando aspetos de qualidade de vida, tais como: o humor e a
autoconfianca. Os aspetos da educacdo passam por exercicios para casa, complicacdes

pOs-operatdrias e prognadstico para a funcao da extremidade superior.

A reconstrucdo mamaria foi um caminho percorrido por 31 das 77 mulheres que foram
mastectomizadas. E consensual que a mastectomia é uma cirurgia extremamente
traumatizante para as mulheres deixando marcas fisicas e psicologicas profundas
(Patrdo & Moura,2012). Este estudo revelou que as mulheres que fizeram reconstrucao
mamaria em comparagdo com as que nao o fizeram, foram as que apresentavam piores
resultados de funcionalidade, as que tinham maior incidéncia de alteragdo da amplitude
do movimento de flexdo e extensdo do ombro bem como maior prevaléncia de

linfedema.

Como ja referido, a avaliagio do membro superior efectivou-se através dos dados
obtidos por goniometria (ombro e cotovelo), forca muscular (forca de preensdo manual
e digital) e perimetria, avaliando a amplitude do movimento das articula¢cdes do ombro
no movimento de flexdo, extenséo e abducdo e cotovelo no movimento de flexdo e
extensdo, por comparagdo da forca muscular entre 0os membros e pela medida da
circunferéncia num ponto pré-definido em ambos os bragos. Os resultados obtidos neste
estudo evidenciaram alteracGes significativas no membro superior homolateral a
cirurgia na maioria das mulheres estudadas, mediante avaliagdes feitas por goniometria
nas amplitudes dos movimentos estudados, quer no ombro- flexao, extensao e abducéo,
quer no cotovelo- flexdo, extensdo. Estes dados estdo em concordancia com os de outros
estudos, nomeadamente, os obtidos por Batiston & Santiago (2005) que observaram
através do estudo de 160 mulheres, a presenca de limitacdo de amplitude do movimento
em 61,9% das que foram submetidas a tratamento cirlrgico por cancro da mama.
Também Goéis (2012), no seu estudo com 14 mulheres, mostrou que o movimento de
abducdo foi o mais comprometido, apresentando maior déficit da amplitude. Em
conformidade, Lahoz e colaboradores. (2010), observaram limitacdo da amplitude de
movimento do ombro homolateral a cirurgia, para os movimentos de abducéo, flexao e
rotacdo lateral, no seu estudo realizado com 20 mulheres que foram submetidas a

mastectomia.
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Em relacdo a forca muscular, reportando-nos ao presente estudo, verificou-se que as
mulheres inquiridas apresentavam diferencas estatisticamente significativa entre a
avaliacdo dos dois membros, tendo o membro superior homolateral a cirurgia

diminuicdo da forca muscular, quer da forca de preensdo palmar quer digital.

Sobre este assunto, em 2004 uma investigacdo realizada por Silva e colaboradores,
destacou a importancia do conhecimento da repercussdo da cirurgia mamaria sobre a
forca muscular no membro superior homolateral a cirurgia para o desenvolvimento de
uma reabilitacdo eficaz. Ainda nesse estudo, evidenciou-se que a forga muscular estava
alterada em todos os grupos musculares do membro superior homolateral,
principalmente nos musculos flexores, adutores, abdutores de ombro e extensores de
punho em relacdo ao lado contra lateral. A fraqueza muscular pds-cirurgia pode ser
amenizada e/ou recuperada sem gerar riscos ou agravamento para o desenvolvimento de
outras complicacdes, desde que a mulher seja bem orientada e abordada precocemente.
Tendo em vista que a imobilidade no pds-operatorio pode levar a um comprometimento
da forca muscular, quanto mais cedo a mulher for submetida a um plano de reabilitacéo,
mais rapido sera a sua recuperacdo, readquirindo forca muscular e retornando
rapidamente as suas atividades quotidianas, ocupacionais e desportivas, e assim,
minimizando o aparecimento de outras complicacdes (Giocon, Peixoto, Kamonsekil, &
Neto, 2013).

Pretendendo averiguar quais as consequéncias destas alteracfes na funcionalidade do
membro superior ao utilizar o questionario DASH verificamos que em termos globais as
mulheres estudadas apresentam valores razoaveis de funcionalidade, com valores
médios no questionario DASH global de 41,74 pontos, sendo que as dificuldades
sentidas recaem em tarefas especificas, onde é preciso utilizar a for¢a, usar 0 membro
superior em elevacdo ou fazer atividades que exijam o uso dos dois membros de forma
repetitiva e prolongada. Em concordancia Sousa e colaboradores (2013), num estudo
com 105 mulheres, obteve resultados semelhantes com a aplicacdo do questionario
DASH.

Comparando estes resultados com os dados da caraterizacdo sociodemografica, na
questdo - “Alterou a sua situagado profissional?”, constatou-se que 90 mulheres (60%) o

haviam feito em virtude das consequéncias deixadas pela doenca, sendo essas as que
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apresentavam maiores resultados no questiondrio DASH, ou seja, pior funcionalidade.
Resultados semelhantes foram encontrados por Dias (2005), numa amostra de 137
mulheres com diagnostico de cancro de mama, 59,72% das pacientes tiveram que se

afastar do trabalho devido a cirurgia.

Em termos de qualidade de vida, face ao exposto as mulheres em estudo consideraram
em média a sua qualidade de vida “nem boa nem ma”, manifestando insatisfacdo média
(2,58) na satde. O estudo de Canavarro e colaboradores (2011) com mulheres com
cancro de mama demonstrou que apesar de a doenca ser um acontecimento adverso que
coloca em risco a qualidade de vida, as mulheres tendem a revelar um padrdo de
funcionamento psicossocial normal. Outro estudo desenvolvido nos Estados Unidos,
com 258 mulheres, das quais 109 fizeram mastectomia com reconstrucdo, 45
mastectomia sem reconstrucdo e 104 cirurgia conservadora, avaliou-se a qualidade de
vida em cinco momentos: no pré-operatorio e apos 1, 6, 12 e 24 meses apos a cirurgia
(Parker et al., 2007). Os resultados da qualidade de vida no pré-operatorio das mulheres
que fizeram mastectomia eram mais baixos do que as que fizeram cirurgia
conservadora, sendo que com o passar do tempo, principalmente, no Ultimo momento da
avaliacio os resultados eram muito semelhantes. A semelhanca, a investigagéo
desenvolvida em Taiwan, por Shi e colaboradores (2011) empregando um método
idéntico, onde participaram 173 mulheres que responderam aos questionarios em trés
momentos: no pré-operatdrio e ao final do primeiro e do segundo ano de follow-up,
verificaram que a qualidade de vida de todos os grupos melhorou com o passar do

tempo e o grupo submetido a cirurgia conservadora teve resultados mais elevados.

Os dados obtidos através do questionario WHOQOL-BREF e DASH mostraram que
quando os resultados de um aumenta o do outro diminui, ou seja, quanto maior
incapacidade menor a qualidade de vida. Durante as varias fases da doenca, muitas
mulheres deixam de realizar as suas atividades da vida diaria, os seus cuidados pessoais
como também os cuidados voltados para os familiares e muitas deixam como ja foi
referido os seus empregos durante o periodo de tratamento. Todas estas questdes podem
levar as mulheres a sentirem-se incapazes ou fracassadas, o que se reflete
automaticamente num desempenho de papel ou funcao fisica menos eficiente e numa

pior qualidade de vida (Fangel, Panobianco, Kebbem, Almeida, & Gozo, 2013).
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Os estudos de Avis, Crowford & Manuel (2005) afirmam que o afastamento do trabalho
foi um dos fatores que interferiram negativamente na avaliacdo da qualidade de vida
destas mulheres. Entende-se que um dos fatores que podera contribuir para isso sera o
rompimento com o trabalho remunerado devido a doenca, que geralmente apresenta
uma queda na renda familiar e que pode levar a sensacdo de impoténcia profissional.
Corroborado com esta anélise, as inquiridas neste trabalho, quando confrontadas com o
fato de se sentiram menos capazes, confiantes e Uteis por causa do brago/ombro/mao,

54% delas concordaram com essa afirmacéo.

Face @ mudanca causada pelo diagnostico e pelos efeitos secundarios dos tratamentos é
importante reagir de forma a integrar todas as mudancas e fazer face a todos os desafios
que véo surgindo, as estratégias de coping sdo as ferramentas que cada uma utilizara
para tentar superar cada obstaculo. Estudos indicam que existem estratégias de coping
mais eficazes que outras. Neste estudo, verificou-se as grandes categorias do coping
mais utilizadas pelas participantes foram as estratégias de evitamento (1,44), de seguida
as focadas nas emocbes (1,35) e por ultimo as focadas no problema (0,85). Em
particular, observou-se um maior recurso as estratégias como: o coping ativo (1,85),
suporte social e emocional (1,89), negagdo (1,87), desinvestimento comportamental
(1,75) e o uso de substancias (1,90). Goncalves (2014) no seu estudo com 43 mulheres
obteve resultados mais elevados no coping religido e aceitagdo e menos elevados, no
uso de substancias, o desinvestimento, a autoculpabilizagéo e o suporte instrumental. Os
resultados tradutores de respostas menos ativas do presente estudo podera estar
relacionado com a fase de adaptacdo da mulher a doenca, ja que 40,7% desta amostra
(n=61) foram intervencionadas no periodo de 2011 a 2015. Estas estratégias de
evitamento, como 0 coping negacdo segundo Patrdo & Maroco (2008) tendem a
diminuir com o tempo passando a prevalecer as estratégias focadas no problema como o
coping de aceitacdo, por outro lado o recurso as estratégias de evitamento, ou seja, ao
coping desinvestimento comportamental e o uso de substdncias poderdo estar
relacionados com uma resposta mal-adaptada e pior prognéstico da doenca (Costa &
Patréo, 2009).

Neste estudo observou-se que as mulheres que recorreram a estratégias de coping como

religido, expressdo de sentimentos e aceitagdo obtiveram melhores resultados de

93



funcionalidade. Verificamos que na nossa amostra, as mulheres ndo se limitam a
recorrer a estratégias de uma categoria, mas sim das trés grandes categorias de coping, 0
que pode estar associado a0 momento e as circunstancias de como vivenciam a sua
doenca. Alguns autores salientam que as estratégias de coping mais eficazes sdo as que
refletem a aceitacdo do cancro e sdo seguidas de estratégias que visam responder as
problemaéticas relacionadas com a doenca e as suas consequéncias, de forma realista
(Rowland, 1989; Varela & Leal, 2007). Outros estudos defendem também que os estilos
de coping mais ativos estdo associadas a respostas mais adaptadas sendo preditores de
um prognostico mais favoravel (Friedman et al., 2006; Lechner, Carver, Weaver &
Phillips, 2006), o que podera também explicar os melhores niveis de funcionalidade do
membro superior. Em termos de qualidade de vida conclui-se que as mulheres que
utilizavam preferencialmente estratégias focadas nas emocbes eram as que tinham
piores resultados nas varias dimensdes da qualidade de vida segundo o questionario
WHOQOL-BREF, sendo que as que recorreram a estratégias focadas no problema ou as

de evitamento foram as que revelaram melhores resultados em todos os dominios.

Em suma, neste estudo foi possivel caraterizar a funcionalidade do membro superior das
mulheres submetidas a cirurgia por cancro da mama através da avaliacdo do mesmo nos
parametros da goniometria ombro-cotovelo, forca muscular e perimetria e pela
aplicacdo do questionario DASH, conseguiu-se ainda, inferir sobre as estratégias de
coping mais utilizadas segundo questionario Brief- COPE, bem como, sobre a
percepcdo de qualidade de vida destas mulheres mediante recurso ao instrumento
WHOQOL- BREF. Esta avaliacdo global permitiu identificar necessidades que deverdo
merecer uma intervencdo adequada e atempada por parte de uma equipa
multidisciplinar, nomeadamente dos enfermeiros especialistas em Enfermagem de

Reabilitacao.
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4. CONCLUSOES, LIMITACOES E SUGESTOES DO ESTUDO

Cabe agora, tecer as consideragdes finais, resumindo dados abordados nos capitulos

anteriores.

A evidéncia cientifica de que o cancro da mama é um grave problema da salde da
mulher, com implicacdes na sociedade é consistente e consensual. Tornam-se assim
fulcrais as intervengdes no ambito das consequéncias inerentes a cirurgia e as demais
opcdes terapéuticas com impacto na vida da mulher, traduzindo-se certamente em

ganhos em saude.
A amostra deste estudo € composta por 150 mulheres com as seguintes caracteristicas:

e |dade média 57,2 anos; 50,7% possuem ensino basico; 76,7% esta casada ou em
unido de fato; 86,7% vive com o cdnjuge e com outros familiares, 41,3% estédo
empregadas e 60% alteraram a sua situacdo profissional por causa da doenca e
79,3% das mulheres vive em meio urbano;

e Fatores de risco pessoal salienta-se a histdria familiar de cancro e de cancro da
mama, bem como o uso de contrace¢cdo hormonal oral;

e Foram mastectomizadas 51,4%, sendo que 76,7% fizeram também esvaziamento
axilar, 20,7% optou por fazer reconstrucdo mamaria, 65,3% das intervencdes
recairam sobre a mama direita, tendo o lado direito o dominante em toda a
amostra, 40,7% das mulheres foram operadas entre 0 ano 2011a 2015;

e Nenhuma das mulheres referiu ter problemas no membro superior antes da
cirurgia, 50,7% frequentaram programa de reabilitacio e todas elas

consideraram benéfico esse apoio.

Apdbs cruzamento das variaveis sociodemograficas e clinicas, avaliagio do membro
superior (goniometria da amplitude do movimento do ombro-flexao, extenséo e abducéo
e cotovelo- flexdo e extensdo; forca muscular-preensdo palmar e digital e perimetria)
aplicacdo dos questionarios DASH, WHOQOL- BREF e Brief- COPE podem inferir-se

as seguintes conclusdes:
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Mulheres que vivem sozinhas, no meio urbano, as empregadas e as que tiveram
de alterar a sua situacdo profissional, tal como mulheres com IMC elevado,
operadas mais recentemente e & mama direita, submetidas a mastectomia radical
e a reconstrucdo mamaria, € as que integraram programas de reabilitacdo,
apresentam valores resultantes da aplicacdo do questionario DASH de maior
incapacidade;

Alteracdes da amplitude de movimento do ombro e cotovelo associaram-se as
habilitacOes literarias, alteracdo da situacdo profissional, IMC, ano da operacao,
lado da intervencdo cirdrgica e tipo de cirurgia;

Mulheres com alteragdo na amplitude do movimento apresentam resultados mais
elevados, segundo questionario DASH, ou seja, apresentam maior incapacidade;
A presenca de linfedema estd significativamente associada a alteracdo da
situagdo profissional, ao IMC, prevaléncia nas mulheres com excesso de peso;
ano da operacdo, maior incidéncia nas mulheres operadas entre 2011 e 2015;
tipo de cirurgia, mulheres submetidas a mastectomia radical e a reconstrucao
mamaria;

Os resultados obtidos através do questionario WHOQOL- BREF e DASH
mostraram que mulheres com maior incapacidade apresentam menor qualidade
de vida;

Mulheres que recorreram a estratégias de coping focadas no problema ou as de
evitamento tém melhores resultados de funcionalidade do membro superior e
melhor qualidade de vida;

Mulheres que utilizaram preferencialmente estratégias de coping focadas nas
emocBes foram as que tiveram piores resultados nos varios dominios da

qualidade de vida avaliados.

Face ao exposto torna-se evidente a necessidade de um acompanhamento especializado

para as mulheres submetidas a cirurgia por cancro da mama, sendo premente que se

desenvolvam esforcos, que se criem parcerias para que emerja um projeto de

reabilitacio capaz de estar a altura de colmatar as limitagbes e expectativas sentidas. E

preciso tragar um caminho que nos leve com a méxima brevidade e performance

possivel a almejar a recuperacdo da autonomia e da auto confianca, capaz de restituir a
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cada mulher o seu papel de Mulher, Mé&e, Filha, Avé com voz e participacdo ativa no

seio familiar e na comunidade.

O presente estudo reveste-se de dupla importancia: por um lado, o sentimento de mais
uma tarefa concluida e, por outro, a vontade de trabalhar com mulheres submetidas a
cirurgia por cancro da mama. A implementacdo de um programa de reabilitacdo que
tenha por base a mulher, a sua familia, 0 meio onde esta inserida sera o pilar para se
conseguirem ganhos efetivos em salde. Conhecer algumas das relagcdes entre as varias
variaveis em estudo mostrou que ndo se pode dissociar a parte fisica da psicologica e
vice-versa e portanto o profissional de salde deve estar atento e fomentar o trabalho em
equipa multidisciplinar, na qual as competéncias de cada um potenciam o desempenho
do todo.

Relativamente a presente investigacao é fundamental considerar as limitacGes inerentes
ao processo de amostragem ndo probabilistica e ao tipo de estudo observacional
transversal, ndo permitindo a extrapolacdo dos resultados. Contudo, é de salientar a
pertinéncia desta investigacdo, que permitiu um diagnostico da funcionalidade do
membro superior, qualidade de vida e estratégias de coping nas mulheres submetidas a

cirurgia por cancro da mama.

Os resultados obtidos nesta investigacdo poderdo ser também, o motor para a realizagdo
de novos estudos especificos as problematicas observadas, podendo-se optar por estudos
observacionais longitudinais, com a aplicacdo de programas de intervencdo e respetiva
avaliagdo, que permitam melhorias na funcionalidade do membro superior e
consequentemente na qualidade de vida. Perante a preocupante incidéncia de novos
casos de cancro de mama € também importante que sejam realizados mais estudos nesta

area que identifiquem lacunas e caréncias na assisténcia prestada.

Com empenho ultrapassamos as dificuldades inerentes ao processo de investigacdo e
conseguimos alcancar os objetivos delineados para o presente estudo. Esta etapa
academica apresenta-se, ndo como um fim alcangado, mas como mais um passo no

percurso académico e profissional.
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Parte |

e CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

1. Idade:
2. Estado Civil:
Solteira........ccouvve.. |:| Casada ou em Unido de Facto..........s [ ]

Vitva........oooeenee [] Divorciada ou Separada..................| []

3. Habilitagdes Literarias:
Ensino Primario.......... |:| Ensino Secundario....................... |:|

Ensino Basico............. [] Ensino Superior.......................J ]

4. Situagao Profissional:
Reformada.......; [ ] Desempregada............ [ ] Empregada.......; []

4.1. Alterou a sua situacdo profissional por causa do seu problema

de saude:

5. Vive:

Sozinha...........cooovvviiiiiin, D

Com o conjuge..........c.c..en.... |:|

Outros Familiares.................., D



6. Local de Residéncia:

e FATORES DE RISCO PESSOAIS

1. Filhos:



NAO SIM

2. Menarca Precoce (8an0S).........c.ovvvviviniinianann.n. |:| |:|
3. Menopausa Tardia (>55an08S)...........c.ccoevvevin it |:| |:|
4. Uso de Contrace¢do Hormonal........................... |:| |:|
5. Uso de Terapéutica Hormonal de Substitui¢do........ |:| |:|
6.Consumo de Alcool..............coveiueiiiiieiiiieeiii |:| |:|
7. HAitos TabAGICOS. ... ... eeeeeeeee e [ ] [ ]
8. Pratica EXercicio FiSiCo..............ccoovreireiieis [ ] [ ]
9. Historia Familiar Cancro Mama......................... |:| I:I
10. Histdria de Nodulos Benignos da Mama.............. |:| |:|
11. Historia Familiar Cancro ..................ocoeoeenne. |:|

12.Problemas de Salde Associados........................ |:| |:|
13.IMC: Baixo Peso Normal Excesso Peso Obesidade

[ ] [ ] [ ] [ ]

e CIRURGIA

1.Ano da cirurgia mamaria:
1995-2000 .................. 2006-2010 ...............e

2001-2005 ......ccoennennnn. 2011-2015 ...oeiiiie,



2. Intervencao cirargica:
Mama Direita........................... |:|
Mama Esquerda........................ I:I

3. Tipo de Cirurgia:

TUMOTECtOMIA. ... ittt e I:I
Quadranctomia com esvaziamento axilar...................... I:I
Mastectomia Simples..............ooooiiiiiiii |:|
Mastectomia Radical................oooiiiiiiiiii I:I

4. Lado Dominante

Direito ............... I:I Esquerdo.................. I:I

5. Reconstrucdo Mamaria:

6.Tratamento Oncoldgico:

Radioterapia Quimioterapia Hormonoterapia Imunoterapia

nao 1L n n n
o [ ] [ ] [ ]



7. Tinha algum problema (antes da cirurgia) no membro superior (lado operado)
gue Ihe limitasse a funcionalidade:



Parte Il

e AVALIACAO OBJETIVA DO MEMBRO SUPERIOR

1. Avaliacdo com Goniometria:

Ombro Lado Operado Lado Contralateral

FLEXAO

EXTENSAO

ABDUCAO

Cotovelo Lado Operado Lado Contralateral

FLEXAO

EXTENSAO

2. Perimetria:



3.Avaliacdo da Forga Muscular:

Lado Lperado Lado Contralateral

PREENSAO MANUAL

PREENSAO DIGITAL

Parte 111

e QUESTIONARIO DASH
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DISAEBILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

DASH

Portugal

INSTRUCGES

Com este questionano pretendemos
conhecer os seus sinfomas, bem
COmo a sua capacidade para
desempenhar determinadas
actividades.

Responda, por favor, a todas as
pergunias e, com base na sua condigéo
fisica na ulima semana, faga um circulo
& volta do namero que considere mais
adequado.

Se, na ultima semana, ndo teve
oportunidade de desempenhar uma
determinada actividade, por favor
seleccione a resposta com maior
probahilidade de ser a mais adequada.

N&o importa qual a mé&o ou brago que
utiliza para desempenhar a actividade
ou 0 modo como a realiza. Por favor,
responda apenas com base na sua
capacidade para realizar a farefa.




DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Por favor, classifigue a sua capacidade para dezempenhar 3t actividades sequintes na Uiima semana, fazendo um circulo & volta do nimero
a frente da recposia adeguada.

NMENHUMA POUCA ALGLMA MUITA

DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE  'NCAPAZ
1. Albrir um frasco novo ou com tampa bem fechada. 1 2 3 4 5
2. Escrever 1 2 | 4 5
3. Rodar uma chave na fachadura. 1 2 3 4 5
4. Preparar uma refeigao. 1 2 3 4 5
5. Abrire empurrar uma poria pesada. 1 2 3 4 5
6. Colocar um objecto numa praieleira acma da cabeca. 1 2 3 4 -
7 Fealizar tarefas domésticas pesadas (por exemplo: lavar 1 2 3 4 5
" paredes, lavar o chdo).
B. Fazer jardinagem ou trabakhar no quintal. 1 2 3 4 L
9. Fazeracama. 1 2 3 4 5
10. Carregar um saco de compras ou uma pasta. 1 2 3 4 L
11.  Carregar um objecto pesado (mais de 5 kg). 1 2 3 4 5
12, Trocar uma lampada acima da cabega. 1 2 3 4 5
13. Lavara cabega ou secar o cabeln. 1 2 3 4 3
14. Lavar as costas. 1 2 3 4 5
15, Vestir uma camisola. 1 2 3 4 5
16. Usaruma faca para cortar alimentos. 1 2 3 4 5
17, Actividades de lazer que requerem pouco esforgo 1 2 3 4 5
{por exemplo: jogar 3¢ cartas, fazer fricd, eto).
18, Actividades de lazer que exijam alguma forga ou 1 2 3 4 5
provoguem algum impacto no brago, ombro ou mao
{por exemplo: golfe, martelar, ténis, etc).
19, Actividades de lazer, nas quais movimenta o brago 1 2 3 4 5
lieremente (por exemplo: jogar 2o dizco, jogar badminton,
eic.).
20. Utilizar meios de fransporte para se deslocar 1 2 3 4 5
[ de um lugar para o outro).

21, Actividades senuais. 1 2 3 4 ]



DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

e

23

MAD AFECTOU AFECTOU AFECTOU AFECTOU INCAPACITOU
NADA POUCO MIATO
Em que medida & que, na (iima semana, o seu problema no braga, i 2 3 4 5
embro ou mac afectou as suas actividades sociais habituais com a
familia, os amiges, os vizinhos ou outras pessoas?
{Faga um circulo 3 volta de nimero)
HED LIMITOU LIMITOLU LIMITOW LIMITOU INCAPACITOU
) L HADA POLCE MUITD
Em que medida e que, na ulima semana, o seu problema no brago.
ombro ou m3o o limitou no trabalho ou noutras actividades diarias? 1 2 3 4 5
{Faga um circado 3 volta do nimero)
Por favor, classifique a gravidade dos sintomas seguintes na litima semana. (Faga um circulo 3 volta do ndmero)
HENHUMA POUCA ELGUME MUTa EXTREMA
24. Dor no brago, ombro ou mao. i 2 3 4 ]
25. Dor no brago, ombro ou m3o ao executar 1 2 3 4 L
uma actividade especifica.
26. Doméncia (formigueino) no brago, ombro ou mao. 1 2 3 4 5
Z7. Fragueza no brago, ombro ou mao. 1 z 3 4 5
28. Rigidez no brago, ombro ou mao. 1 2 3 4 5
TANTA DIFICLUIL-
NENHUMA POUCA ALGUMA MUITA DADE QUE MED
DIFICULDADE DIACULDADE DIACULDADE DIFICULDADE CONSIGO DORMIR
20. Ma iftima semana, teve dificuldade em dosmir, 1 2 3 B ]
por causa da dor no brago, ombre ou mao?
{Faga um circulo & volta do ndmeng)
DISCORDO DISCORDD MNEM CONCORDD  CONMCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
20. Sinto-me menos capaz, menos confiante ou menos Gl 1 2 3 B §

por causa do meu problema no brago, ombro ou maa.
{Faga um circulo & volta do ndmers)

PONTUACAD DASH INCAPACIDADES/SINTOMAS = [[soma de n respostas) - 1] x 25, onde n & igual ao nimero de respostas validas.
n

Nio se pode calcular uma pontuagac DASH se existirem mais de 3 itens nao validos.



DISABILITIES OF THE ARM SHOULDER AND HAND

MODULO RELATIVO AO TRABALHO (OPCIONAL)

As perguntas que se seguem s3o relativas ao impacto que o seu problema no brago, ombro ou m3o tem na sua capacidade para
frabakhar (incluindo as tarefas domésticas, se estas forem a sua actividade principal).

Por favor indique qual a sua profiss3o/ actividade
o Mao trabalho. (Pode saltar esta seccao).

Faga um eirculo 3 volta do nimero que melhor descreve a sua capacidade fisica na Gltima semana. Teve alguma dificuldade em:

HENHUM A POUCA ALGUMA MUITA
DIFIGULDADE ~ DIFICULDADE  DIFICULDADE  DIFICULDADE INCAPAZ
1. fazer os movimentos que normalments utiliza
no seu trabalho? ! 2 3 4 5
2. fazer o seu trabalho habitual devide a dores no 1 3 3 4 5
brago. ombro ou mao?
3. fazer o seu trabalho t30 bem come gostaria? 1 2 3 4 g
4. fazer o seu trabalho no tempe habitual ? 1 2 3 4 5

MODULO RELATIVO A DESPORTO / MUSICA (OPCIONAL)

As perguntas gue se seguem sae relativas ac impacto que tem o seu problema no brage, ombro ou mao, gquando toca um instrumento
musical, pratica desporto ou ambos. Se pratica mais do que umn desporto cu taca mais do que um instrumento musical (ou ambos),
responda em fungdo da actividade que & mais importante para si.

Por favor indique qual o desporto cu instrumento musical mais importants para si;

& Mao pratico desporto, nem toco um instrumento musical. (Pode saltar esta secgdo.)
Faga um eirculo & volta do nimero que melhor descreve a sua capacidade fisica na dltima semana. Teve alguma dificuldade em:

HENHUMA POUCA ALGUMA Ll

DIFICULDADE ~ DIFICULDADE  DIFICULDADE  DIFIGULDADE INGARAZ

1. usar a tecnica habitual para tocar o 1 2 ki 4 5
mstrumento musical ou praticar desporto?

2. tocar o instrumento musical ou praticar desportc 1 2 3 4 5
devido a dores no brago, ombro ou mao?

3. tocar o instrumento musical ou praticar i 2 3 4 5
desports tio bem como gostaria?

4. estar o tempo habitual a tocaro i 2 ki 4 5

instrumento musical ou 3 praticar desparto?

PONTUAR 05 MODULDS OPCIONAIS: Somar os valores atribuidos a cada resposta; dividic par 4 (nimero de itens); subtrair 1; multiplicar por 25.
A pontuagdo de um modulo epcional pode ndo ser calculada no caso de algum dos ftens ndo ter sido respondido.

DASH Poruegal
@ Santos & Gongalves 2005
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Os itens que vai encontrar abaixo exprimem o modo como se pode lidar com o stress
que uma situacéo dificil, como a doenga, nos provoca. Existem muitas maneiras de lidar
com as adversidades, obviamente, diferentes pessoas lidam com as situacdes de modo
diferente. Queremos que se reporte ao periodo que considerou ser mais complicado do
seu processo de doenca e assinale aquilo que fez em relacdo a cada item. Tente
classificar cada item separadamente dos outros. Responda com uma cruz X nos espagos,
como foi para si, com o maximo de verdade, utilizando as alternativas de resposta

apresentadas:

nuncafago | fagoisto | emmédia | fago quase
isto porvezes | éistoque sempre
fago isto

I-Refugio-me noutras actividades para me abstrair da
situagdo

2-Concentro os meus esforgos para fazer alguma coisa que
me permita enfrentar a situagio

3- Tenho dito para mim préprio(a): “isto néo ¢ verdade”

4- Refugio-me no dlcool ou noutras drogas (comprimidos,
ctc.) para me sentir melhor

5~ Procuro apoio emocional de alguém (familia, amigos)

6- Simplesmente desisto de tentar lidar com isto

7- Tomo medidas para tentar melhorar a minha situagéo

8- Recuso-me a acreditar que isto esteja a acontecer comigo

9- Fico aborrecido ¢ expresso os meus sentimentos

10- Pego conselhos e ajuda a outras pessoas para enfrentar
melhor a situacio

I 1- Uso dlcool ou outras drogas (comprimidos) para me
ajudar a ultrapassar os problemas

12- Tento analisar a situagio de mancira diferente, de forma
a tornd-la mais positiva

13- Fago criticas a mim préprio

14- Tento encontrar uma estratégia que me ajude no que
tenho que fazer

15- Procuro o conforto e compreensio de alguém

16~ Desisto de me esforgar para lidar com a situagiio

1 7- Procuro algo positivo em tudo o que esta a acontecer

18- Enfrento a situagéio levando-a para a brincadeira

19- Fago outras coisas para pensar menos na situagdo, tal
como ir ao cinema, ver Tv, ler, sonhar, ou ir 4s compras

20- Tento aceitar as coisas tal como estdo a acontecer

21- Sinto e expresso 0s meus sentimentos de aborrecimento

22- Tento encontrar conforto na minha religidio ou crenga
espiritual

23- Pego conselhos ¢ ajuda a pessoas que passaram pelo
mesmo




24- Tento aprender a viver com a situagdo

235~ Penso muito sobre a melhor forma de lidar com situagio

26- Culpo-me pelo que esta a acontecer

27- Rezo ou medito

28- Enfrento a situagéio com sentido de humor

Pais Ribeiro, J., & Rodrigues, A. (2004). Questdes acerca do coping: a propdsito do
estudo de adaptagao do Brief Cope. Psicologia: Satide & Doengas, 5(1),3-15
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Este guestionario procura conhecer a sua qualidade de vida, salde, e outras areas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se nao tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que

Ihe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que Ihe vier primeiro a cabeca.

Por favor, tenha presente os seus padrdes, expectativas, alegrias e preocupacdes. Pedimos-lhe que tenha em conta

a sua vida nas duas Gltimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas (ltimas semanas, pode ter que responder a seguinte pergunta:

Nada

Pouco

Moderadamente

Bastante

Completamente

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio
gue necessita?

3

5

Deve pdr um circulo a volta do nimero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pessoas nas duas

(ltimas semanas. Assim, marcaria o nimero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o nimero 1 se nao tivesse

tido nenhum apoio dos outros nas duas Gltimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se senta a respeito dela, @ ponha um circulo a volta do nimero

da escala para cada pergunta que Ihe parece que da a melhor resposta.

Muita Ma Ma fem Boa Baa Muito Boa
Nem Ma
1(61) Cpmn avalia a sua qualidade de 1 5 3 4 5
vida?
Nem
Hu.im. Inaticfaito satisfaito Saticfeito H.uln
Insatisfeito nem Satisfeito
insatisfeito
2(64) Ate que punl:q esta satisfeito(a) 1 2 3 4 5
COm a sua saude?
As perguntas seguintes sdo para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas dltimas semanas.
Nada Poucn | enMUO | ite | Muitissio
nem pouco
Em gue medida as suas dores
3(F1.4) (fisicas) o{a) impedem de fazer 1 2 3 4 5
0 que precisa de fazer?
Em que medida precisa de
4 (F11.3) | cuidados médicos para fazer a 1 2 3 4 5
sua vida diaria?
5(F4.1) Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
Em gue medida sente que a sua
6(F24.2) vida tem sentido? 1 : 3 4 3
7(F5.3) Ate que ponto se consegue 1 5 3 4 5
concentrar?
a(F16) | ™ gue medida se sente em 1 2 3 4 5
seguranca no seu dia-a-dia?
9 (F22.1) Em que rned.lda e saudavel o seu 1 5 3 4 5
ambiente fisico?




As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas
Gltimas semanas.

Nada Pouco Moderadamente | Bastante | Completamente

10 (F2.1) Tem energia suficiente para a 1 2 3 4 5
’ sua vida didria?
E capaz de aceitar a sua
11(F7.1) aparéncia fisica? 1 2 3 4 3
12 (F18.1) Tem dinheiro suficiente para 1 2 3 4 5

satisfazer as suas necessidades?
Até que ponto tem facil acesso
13 (F20.1) | as informacGes necessarias para 1 2 3 4 5
organizar a sua vida diaria?
Em que medida tem

14 (F21.1) | oportunidade para realizar 1 2 3 - 5
actividades de lazer?

Muito Ma Ma Nem boa Boa Muito Boa
nem ma

Como avaliaria a sua mobilidade
15 (F9.1) | [capacidade para se movimentar 1 2 3 4 5
e deslocar por si proprio{a)]?

As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito{a) em relagdo a varios
aspectos da sua vida nas duas dltimas semanas.

MNem satisfeito

Muito - - Muita
P - nem - SALSMEH0 | obicfeite
Até gue ponto esta satisfeito(a)
16 (F3.3) cOm 0 SeU sono? 1 2 3 4 5
Até gue ponto esta satisfeito(a)
Com a sua capacidade para
S GE desempenhar as actividades do 1 z 3 4 3
seu dia-a-dia?
Até gue ponto esta satisfeito(a)
18 (F12.4) | com a sua capacidade de 1 2 3 4 5
trabalho?
Até gue ponto esta satisfeito(a)
19 (F6.3) consigo proprio(a)? 1 2 3 4 5
20 (F13.3) Até gue ponto esta satisfeito(a) 1 3 3 4 c
i com as suas relagbes pessoais?
21 (F15.3) Até que ponto esta satisfeito{a) 1 3 3 4 5

com a sua vida sexual?

Até gue ponto esta satisfeito(a)
22 (F14.4) | com o apoio que recebe dos 1 2 3 4 5
Seus amigos?

Até gue ponto esta satisfeito(a)

23 (F17.3) | com as condigdes do lugar em 1 2 3 4 5
que vive?
Até gue ponto esta satisfeito(a)

24 (F19.3) | com O acesso gue tem aos 1 2 3 4 5

servigos de salde?
Até gue ponto esta satisfeito(a)
com os transportes que utiliza?

25 (F23.3)

#s perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou certas coisas nas duas
tltimas semanas.

Poucas | Algumas

Nunca
VEzZES VEzZeS

Frequentemente | Sempre

Com que frequéncia tem
sentlmelntns negativos, tais 1 2 3 4 5
como tristeza, desespero,
ansiedade ou depressao?

26 (F8.1)
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ULSNECY

IEHBLE L T SETEE ¢ HMORDESTET 1

Exmo. Senhor
. Y o IPB — Escola Superior de Saude
LA A/c: Professor Doutor Leonel Preto
Era QJR g Av. . Afonso V
A . 5300-121 Braganga
66
S %
I-
4 -
}
16 05-19 15:10 004544
Sua Referdncia Sun Comunicacio de Mossa Referincia Nats
Proc:n@ 2016/ 00056 21-03-2016 10-05-2016

ASSUNTO: Colaboragio em trabalho de investigagio

Ma sequéncla do pedido efetuado por V. Ex2, referente ao Proc. acima mencionado, informo que
segundo o parecer da Comiss3o Etica da ULSNE, é autorizado para a aluna Sonia Alexandra Munes
Sendim a recolha de dados no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagso,
desde que o acesso aos dados das utentes sefa efetuado pelo responsavel dos ficheiros e seja este
a contactar a utente de modo a explicar o caracter do estudo e obter autorizagio para o
investigador a contactar.

Com os melhores cumprimentos,

0 Servigo de Desenvolvimento e Formagao

Praga Cavaleire Ferreira - 5301863 Hraganga » Tal. 373 302 850 - Fax. I¥3 302 LR
secretarisdo@ulene min-spude. gt weew dbise.min-ssude.pt
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Mﬂﬂpﬂhmﬁﬂﬁu

-u 013 758

- (+351) 273 330 950, Fan 273 327 N5 - WPl essa dph ot

Ao, 0. Afonso ¥, 5300121 BRAGANCA . Portugal

w0 iR lanadg ESEs,

Assumto: Colaboragdn em Trabalho de Investigagio

A Escola Superior de Saide de Braganga, solicita a V. Exts Butorizagio para que a aluna Sénia Alexandra Nunes
Sendim do Mestrado em Enfermagem de Reabilitaglio aplique questiondrio e faga consulta de dados nas unidades
de saide integrantes dessa ULS, que servird de base & Tese de Mestrado com o tema: Funcipnalidade do membro
superior e qualidade de vida na mulher submetida a cirurgia por Cancro da Mama®,

Enviamos para o efeito edpia do questiondrio a aplicar, declaraglo do orientador o
Os dados fornecidos serfio confidenciajs e apenas enalisados no Smbito clentificg-
Com os melhores cumprimentos.

O Bubdiretor I:'“
Ay

Professor Doutor Lecnel Pretg
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Anexo Ill- Autorizacdo para aplicacdo dos questionarios DASH, Brief-COPE e
WHOQOL-BREF
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— s

rimasi@fe.uc.pt
ceisucEfe.uc pt

Centro de Estudos
e Investigacdo em Salde
da Universidade de Coimbra

Coimbra, 2016

Ex.ma Senhara Enfermeira,

Em resposta zo pedido que me formalizou € com todo o prazer que envio @ vers3o portuguesa do
instrumento DASH [Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand). Este instrumento permite medir o
impacto de uma condigdio de salde na funcionalidade do membro superior; medir o impacto dos

cuidados de salde realizados por problemas no membro superior.

As condigdes de utilizagdo est30 definidas em http//www.dash.iwh.on.ca.

A validac3o da vers3o portuguesa encontra-se publicada nas seguintes referéncias:

=  Zantos, ). & Gongalves, R.5. Adaptacdo e validac3o cuttural da vers3o portusuesa do Disabilities
afthe Arm Shoulder and Hand — DASH. Revista Portuguess de Ortopediz & Treumatologis, 2006.
14(3): 2944

Mais informag2o sobre as caracteristicas desta medida podera encontrar em

http://rimas.uc.pt/instrumentos/13/

Desejo-lhe o melhor &xito para o seu trabalho.

Com os meus melhares cumprimentos.

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Carta envigda par correis elatronics

Faculdade de Economizada Universidade de Coimbra
Ay, Diasda 5ilva, 165; 3004-512 Coimbra - Portugal
Tel./Fax [+351) 239 790 507
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Cara Dra. Sonia Sendim,

Na sequéncia do pedido efectuado, em anexo, envio 0 matenal relatvo ao WHOQOL-Bref
nomeadanente

- versdo para portugués de Portugal do mstrumento WHOQOL Bref

-manual de aplicacdo & cotacéo

-Sintaxe para utlizacdo no pacote estatistico SPSS.

Informac Ao adicional podera ser encontrada em Atipwww fpce uc ptsaude/ovim

P'lo Grupo Portugués de Avaliaco da Qualidade de Vida

Atenciosaments.
Claudia Melo
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Cara colzga
Autorizo 0 uso da versdo do brief COPE que traduzi e estudet para a populacio portuguesa
cordialmente

José Luis Pais Ribeiro

flpr@fpee.up.pt

mobile phane: (331 963043590

WeD page: hitp://sites.qoogle.com/ it paisibeiro/

ORCID: http:/orcid.org/0000-0003-2882-8056

ResearchGate- hitps: /wiw.researchaate.net/profile/Jose Pais-Ribeiro/publications

De: Sonia Sendim [soniasendim03@qmail.com]
Enviado: terca-feira, 31 de Maio de 2016 23:13

Para: Jose Luis Pais Ribeiro
Assunto: Autarizacdo para aplicacao do Questionario
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