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RESUMO

O céncer de mama apresenta altas taxas de incidéncia e mortalidade. Contudo, observa-se
aumento considerdvel na taxa de sobrevida, de modo que a qualidade desta sobrevivéncia
passa a ser considerada uma importante questdo de salde publica. O objetivo do estudo é
verificar a prevaléncia de incapacidade funcional e seus fatores associados em mulheres
submetidas ao tratamento do cancer de mama. Trata-se de um estudo transversal, realizado
com 101 mulheres residentes no municipio de Natal-RN com diagnéstico de neoplasia
maligna da mama, que foram submetidas ao tratamento oncolégico hd no minimo um ano e
que ainda permanecem em acompanhamento clinico na Liga Norte Riograndense contra o
Cancer. O estudo foi composto por duas fases de coleta de dados, realizadas com 0 acesso aos
prontudrios das pacientes e com entrevistas individuais. A capacidade funcional foi aferida
por meio do instrumento DASH. Coletaram-se também varidveis relacionadas as
caracteristicas socioeconémicas, habitos de vida, condi¢Bes de saude, historico ginecoldgico e
obstétrico, caracteristicas clinicas do tumor e abordagem terapéutica. A analise bivariada foi
realizada por meio do teste Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher, calculando a razédo
de prevaléncia com intervalo de confianca de 95%. A analise multivariada foi feita por meio
da Regressdo de Poisson com varidncia robusta. Considerou-se o nivel de significancia
estatistica de 0,05. A idade média das mulheres incluidas no estudo foi de 56,19 anos (+10,6)
que, em maioria, eram de etnia/raca branca, casadas ou em unido estavel, apresentando alto
nivel de escolaridade, com renda média mensal de 3,88 (+4,5) salarios minimos e com acesso
ao servico de saude publico predominante (50,5%). A prevaléncia de incapacidade funcional
na amostra estudada foi de 22,8% (1C95% 13,9-31,6). O carcinoma ductal infiltrante foi o
diagndstico mais comum entre as mulheres, acometendo 78,2% da amostra. Em sua maioria,
as pacientes foram submetidas a abordagem cirurgica conservadora (53,5%) com abordagem
axilar (92,1%). As complicacdes pds-operatorias tardias foram relatadas por 71,3% das
mulheres entrevistadas. A capacidade funcional mostrou-se associada de maneira
estatisticamente significativa a idade e ao tipo de acesso ao servico de saude. Pode-se concluir
gue as pacientes mais jovens sofreram maior impacto do tratamento do cancer de mama na
funcionalidade quando comparadas as mulheres mais idosas. Quanto ao acesso ao servigo de
saude, as mulheres que receberam acompanhamento clinico publico referiram maior
ocorréncia de incapacidade funcional, o que aponta para a necessidade de servigos de saude

mais organizados na sua rede assistencial, menos burocréticos e efetivamente resolutivos,



minimizando os impactos do tratamento oncoldgico nas condi¢des de vida e salde das

sobreviventes do cancer de mama.

Palavras-chave: Oncologia. Cancer de Mama. Incapacidade Funcional. Acesso aos Servigos

de Saude. Saude Coletiva.



ABSTRACT

Breast cancer shows high incidence and mortality rates. However, a considerable increase in
the survival rate is observed, so that the quality of life is now considered an important public
health issue. The goal of this study is to determine the prevalence of disability and associated
factors in women undergoing treatment for breast cancer. It is a cross-sectional study made
with 101 women living in a city named Natal, in the state of Rio Grande do Norte, diagnosed
with malignant neoplasm of the breast, who underwent cancer treatment for at least one year
and still remain in clinical attendance in the Northern League against cancer. The study
consisted of two phases of data collection, performed with access to the medical records of
patients and individual interviews. The functional capacity was measured by a questionnaire
called DASH. Variables related to socioeconomic characteristics, lifestyle, health,
gynecological and obstetrical history, clinical characteristics of the tumor and therapeutic
approach were also collected. The bivariate analysis was performed using Pearson's chi-
square test (Fisher's Exact), calculating the prevalence ratio with an interval of confidence of
95%. The multivariate analysis was performed by Poisson regression with strong variance. It
was considered the statistical significance level of 0.05. The average age of the women
included in the study was 56,19 years (x 10,6), which in majority were white, married or in
stable relationship, with high levels of education, with an average monthly income of 3, 88 (£
4.5) times the minimum wage and access to the overriding public health service (50.5%). The
prevalence of disability was 22,8% (95% CI 13,9 to 31,6). The ductal carcinoma was the most
common diagnosis among women, affecting 78,2% of the sample. Most of the patients
underwent conservative surgical approach (53,5%) with axillary approach (92,1%). Late
postoperative complications were reported by 71,3% of the interviewed women. Functional
capacity was associated with a statistically significant manner to the age and type of access to
health services. It can be concluded that younger patients had a greater impact of the
treatment of breast cancer in functionality when compared to older women. About the access
to health services, women who received public clinical monitoring reported higher rates of
disability, which points to the need for health services more organized in your care network,
less bureaucratic and effectively resolving capacity, minimizing the impact of treatment

cancer in living conditions and health of survivors of breast cancer.

Keywords: Oncology. Breast cancer. Functional disability. Access to Health Services. Public
Health.
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1 INTRODUCAO

O cancer de mama apresenta alta incidéncia e é, atualmente, o segundo tipo de cancer
mais frequente no mundo, precedido do cancer de pulméo, e o mais incidente no sexo
feminino (DRUESNE-PECOLLO et al., 2012, p. 648; TAO et al., 2015, p. 333). Além da sua
alta incidéncia, o cancer de mama é responsavel por elevadas taxas de mortalidade,
apresentando relevancia epidemioldgica e importante impacto social (BATISTON et al.,
2011, p. 164; DRUESNE-PECOLLO et al., 2012, p. 648). Estima-se que no ano de 2020 este
tipo de neoplasia sera responsavel por um total de 20 mil ébitos no Brasil (FERLAY et al.,
2013).

Entretanto, observa-se um aumento consideravel do numero de mulheres
sobreviventes do cancer de mama. Fato decorrente da crescente taxa de sobrevida e da
tendéncia de reducdo das taxas de mortalidade (TAO et al., 2015, p. 333; BERGER et al.,
2012, p. 112). A reducdo da mortalidade foi observada em diversos paises que implantaram
programas efetivos de rastreamento, possibilitando o diagnostico precoce, 0 acesso rapido e
facilitado aos servigos de saude. Tais acBes possibilitaram a adocdo de medidas terapéuticas
mais eficazes e menos agressivas (TAO et al., 2015, p. 333; BRASIL, 2013, p. 90), que
reduziram a ocorréncia de sequelas funcionais, emocionais e sociais nas mulheres
sobreviventes a este tipo de cancer (CARVALHO, 2014, p. 721).

Enquanto se vivencia este incremento na sobrevida das mulheres com céncer de
mama, a condicdo funcional e de vida destas é influenciada por uma série de sintomas e
condi¢Bes que culminam no déficit funcional com o qual consideravel parcela dessa

populacéo evolui apds o tratamento oncoldgico (BERGER et al., 2012, p. 112).

A funcionalidade é um termo amplo e complexo que engloba as estruturas e suas
funcBes corporais, a capacidade de execucdo de determinadas atividades e a participagdo em
situacbes cotidianas de vida, sendo influenciada por condi¢bes de salde e por fatores
ambientais e pessoais (OMS, 2001, p.3). Manter e/ou alcancar um elevado nivel de
funcionalidade é, portanto, um dos principais objetivos da saude publica (CIEZA et al., 2014,
p.214).

No que diz respeito ao cancer de mama, estudos mostram que o desenvolvimento de

complicagdes secundarias ao tratamento, sendo as mais comuns o linfedema e a reducéo da
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amplitude de movimento no membro superior homolateral a cirurgia, bem como a presenca de
dor e alteracdes sensitivas na mama, sdo as mais prevalentes e as que mais impactam na vida
diaria das sobreviventes, que resulta em graves prejuizos na funcionalidade (ASSIS et al.,
2013, p. 236; BERGER et al., 2012, p. 112;).

Dessa forma, a morbidade associada ao cancer de mama e seu tratamento podem
ocasionar prejuizos fisicos e funcionais, psicolégicos ou comportamentais, que
potencialmente levardo a limitagdes no desempenho das atividades de vida diaria e na
participacdo social dessas pacientes (CAMPBEL et al., 2012, p. 2300). Existe, por
conseguinte, a necessidade de visualizar o cancer de mama na perspectiva da integralidade do
cuidado, levando em consideracdo toda a sua amplitude e repercussdo no reestabelecimento
do estado de saude das mulheres (RAMOS et al., 2012, p. 241).

A ciéncia, atualmente, tem buscado uma melhor compreensdo de todos 0s processos
envolvidos com o cancer de mama, sendo uma area amplamente estudada e debatida
(BATISTON et al., 2011, p. 242). O estudo da funcionalidade das sobreviventes permite uma
melhor compreensdo, tendo em vista que na pratica clinica, a capacidade funcional pode ser
utilizada para aferir fidedignamente o impacto de uma condicdo de saude na vida do
individuo, bem como permite planejar intervengdes e avaliar os seus efeitos e beneficios na

resolucéo e controle do problema (CIEZA et al., 2014, p.215).

A maioria dos estudos desenvolvidos com pacientes do cancer de mama evidencia a
eficacia das abordagens terapéuticas e das técnicas cirdrgicas, e enfatizam a analise da
sobrevida deste grupo de mulheres ap0s o tratamento oncologico (FIELDING; LAM, 2014, p.
9). Conhecer a prevaléncia da incapacidade funcional e 0 seu impacto nas condigdes de vida e
salde das mulheres submetidas ao tratamento do céncer de mama é de fundamental
importancia para o planejamento de estratégias cada vez mais eficazes e menos agressivas,
visando um enfrentamento da doenca de modo menos conturbado, e a minimizacdo das
repercussdes psicossociais, emocionais, afetivas e funcionais que caracterizam este processo
de reabilitacdo (RAMOS et al., 2012, p. 215).
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2 REVISAO DE LITERATURA

Visando uma melhor compreensdo acerca da problematica que envolve o cancer de
mama no Brasil e no mundo, realizou-se uma revisao de literatura capaz de condensar e trazer
a luz os principais pontos, assuntos e conteudos a serem discutidos sobre o tema. Dessa
forma, iniciou-se a discussdo com os aspectos epidemioldgicos relacionados ao cancer de
mama, sua incidéncia, letalidade e mortalidade, abordando os principais fatores de risco e
evidenciando a importancia e a necessidade do diagndstico precoce da doenca. Logo apds,
buscou-se destacar 0 manejo da paciente com cancer de mama diagnosticado, as terapéuticas
atualmente mais utilizadas, bem como as que podem ser consideradas inovadoras para o
tratamento. As principais morbidades secundarias ao tratamento também foram discutidas,
com énfase na necessidade de compreender e investigar a capacidade funcional e o seu
impacto nas condic¢des de vida e relagbes sociais das sobreviventes do cancer de mama. A
abordagem multidisciplinar ao cancer de mama é um dos pontos primordiais da presente
revisao, que discute a necessidade e importancia do cuidado integral da paciente por parte dos

profissionais de salde.

2.1 EPIDEMIOLOGIA DO CANCER DE MAMA

A neoplasia maligna da mama € o segundo tipo de cancer mais comum no mundo e o
mais frequente entre as mulheres, apresentando maior nimero de casos nos paises em
desenvolvimento, quando comparado aos paises de primeiro mundo. Estima-se que no ano de
2012, aproximadamente 1,67 milhdes de novos casos de céncer de mama foram
diagnosticados no mundo inteiro, o que representa 25% de todos os tipos de canceres. As
taxas de incidéncia para este mesmo ano variam de 27 casos por 100 mil mulheres na Africa e
Asia a 96 casos por 100 mil mulheres na Europa Ocidental (FERLAY et al., 2013).

Quanto a mortalidade, o cancer de mama é considerado a quinta causa de morte por
cancer em geral, sendo a mais frequente causa de morte por cancer em mulheres que vivem
em paises menos desenvolvidos (14,3%) e a segunda, precedido apenas do cancer de pulméo,
nas mulheres das regifes mais desenvolvidas (15,4%) (FERLAY et al., 2013). A disparidade

entre as taxas de mortalidade das mais diversas regides do mundo pode ser considerada menor
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quando comparada & incidéncia, em virtude da sobrevivéncia mais favoravel do cancer de
mama em regides mais desenvolvidas (FERLAY et al., 2013), como mostram as figuras 1 e 2,
que retratam a distribuicdo espacial mundial das taxas padronizadas de incidéncia e

mortalidade por cancer de mama no ano de 2012.

Figura 1- Distribuicdo espacial das taxas estimadas de incidéncia de cancer de mama ajustada
por idade por 100 mil mulheres no mundo, ano de 2012.
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Figura 2- Distribuicdo espacial das taxas estimadas de mortalidade por cancer de mama
ajustada por idade por 100 mil mulheres no mundo, ano de 2012.
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Nas taxas ajustadas de incidéncia e mortalidade por cancer de mama estimadas para o
ano de 2012 no mundo e suas respectivas regides, observa-se que nos paises desenvolvidos,
como os da América do Norte, foram registradas taxas de incidéncia elevadas, enquanto que
as taxas de mortalidade apresentam valores baixos (Figura 3), 0 que sugere a maior
efetividade dos programas de rastreio e diagnodstico precoce, bem como 0 maior acesso ao
tratamento oportuno. Nos paises de renda média a baixa observa-se as maiores taxas de
mortalidade. Nessas regifes as mulheres sdo, comumente, diagnosticadas em estagios
avancados da doenca, levando a um pior prognostico e maior chance de o6bito (LAUBY -
SECRETAN, et al., 2015, p. 2353).

Figura 3- Taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de mama em mulheres ajustadas por
idade no mundo, ano 2012.
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No Brasil, 48.753 casos de cancer de mama foram diagnosticados no ano de 2012, o
que representa 12,5% de todos os tipos de canceres diagnosticados em mulheres no pais neste
mesmao periodo. As regides Sul e Sudeste apresentam as maiores taxas de incidéncia de cancer
de mama (68,03 e 60,62 por 100 mil mulheres por ano, respectivamente) (BRASIL, 2015).
Para 0 ano de 2016, espera-se um incremento na taxa de incidéncia de cancer de mama no
pais, com a estimativa de um valor absoluto de 57.960 novos casos. As regides Sul e Sudeste
continuam apresentando as maiores taxas de incidéncia de cancer de mama do pais, como
pode ser visto na Figura 4 (INCA, 2015).

Figura 4- Representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres,
estimadas para o ano de 2016, segundo Unidade da Federacdo (neoplasia maligna da mama
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Fonte: INCA, 2015.

Quanto a mortalidade, dados do Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM),
revelam que no ano de 2012, aproximadamente, 13.600 mulheres foram vitimadas pelo cancer
de mama no Brasil (BRASIL, 2015). E, assim como se apresenta para a incidéncia, as taxas
de mortalidade das regifes Sul e Sudeste mostram-se mais elevadas, com valores de
14,61/10000 mulheres e 14,36/100000 mulheres, respectivamente (INCA, 2015). Tais taxas
apresentam projecdes que variam entre as regides do Brasil (Figura 5). Estima-se para o
Nordeste o incremento mais pronunciado de 36,4% nas taxas de mortalidade até o ano de
2030, seguida da regido Norte, com um aumento de 20,8%. A regido Sudeste apresenta
tendéncia de reducdo, enquanto que o Sul e Centro-Oeste mostram tendéncias estaveis nas
taxas de mortalidade (BARBOSA et al., 2015, p. 567).
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Figura 5- Representacdo espacial das taxas brutas de mortalidade por cancer de mama, por
100 mil mulheres, pelas Unidades da Federagéo do Brasil, no ano de 2013.
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O céancer de mama pode ser, portanto, considerado um importante problema de salde
publica, em decorréncia da sua alta incidéncia, prevaléncia e mortalidade nos mais diversos
paises do mundo (DRUESNE-PECOLLO et al., 2012, p. 648; GARCIA-SAENZ, et al., 2015,
p. 1; TAO et al., 2015, p. 333). A deteccdo precoce da doenca em mulheres assintomaticas
visa reduzir a mortalidade e a morbidade associadas aos estagios mais avancados e quando
associada ao acesso precoce ao servico de saude, com garantia do diagnéstico e oferta do
tratamento adequado, os efeitos potenciais desta medida podem ser ainda maiores (LAUBY -
SECRETAN, et al., 2015, p. 2353).

2.2 CARACTERISTICAS CLINICAS E FATORES ASSOCIADOS AO CANCER DE
MAMA

O carcinoma da mama é uma doenca heterogénea, com diversas caracteristicas clinicas
e moleculares, apresentando multiplos subtipos de tumores e consequente variagdo nas
respostas terapéuticas empregadas (GARCIA-SAENZ, et al., 2015, p. 1; KUMAR, et al.,
2015, p. 255).

O tipo histologico mais prevalente de neoplasia maligna da mama € o carcinoma
invasivo, cujos subtipos histopatoldgicos podem estar associados a um melhor progndstico,
como é o caso dos carcinomas medular, mucinoso, tubular e papilar (GOBBI, 2012, p. 465).
Ja as lesdes proliferativas intraductais e as lesdes precursoras do carcinoma mamario sdo

consideradas achados benignos. O carcinoma ductal in situ, a neoplasia lobular e a hiperplasia
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ductal atipica sdo os exemplos mais comuns de tais lesdes (GOBBI, 2012, p. 469). Outros
tipos histoldgicos raros do carcinoma mamario sdo relatados na literatura, como é o caso da
Doenca de Paget, carcinoma oncocitico, carcinoma de células acinares, entre outros (GOBBI,
2012, p. 466; BRASIL, 2013, p. 84).

Diversos fatores de risco podem estar associados ao desenvolvimento do cancer de
mama. Entre eles, destaca-se a idade, o historico familiar e pessoal de neoplasias, 0s
antecedentes ginecoldgicos e obstétricos, o consumo de alcool, a inatividade fisica, a
obesidade e a exposicdo a radiacdo ionizante (COLDITZ, BOHLKE, 2014, P. 286; LAUBY -
SECRETAN, et al., 2015, p. 2353).

A idade constitui 0 mais importante fator de risco para o surgimento do cancer de
mama. Observa-se que mais de 40% dos casos de carcinoma mamario se desenvolvem em
pacientes com mais de 65 anos de idade, e que este grupo etario é responsavel por quase 60%
do total de dbitos por tal doenca (SIEGEL et al., 2014, p. 12). Dessa forma, as taxas de
incidéncia e de mortalidade por cancer de mama sao diretamente proporcionais ao aumento da

idade das mulheres por ele acometidas.

O risco estimado de desenvolver o carcinoma mamario com idade inferior a 49 anos é
de 1/53. No entanto, este percentual apresenta carater ascendente proporcional ao aumento da
idade, atingindo o valor de 1/15 em mulheres com 70 anos ou mais (SIEGEL et al., 2014, p.
14).

Outro fator de risco para o cAncer de mama é a heranca genética. Evidéncias apontam
que o carcinoma mamario de carater familiar/hereditario estd associado a mutacGes genéticas
em genes especificos. O BRCA1 e o BRCA2 séo os principais genes conhecidos por
influenciarem em 25-30% o surgimento desse tipo neoplasia maligna (BROEK et al., 2015, p.
2; TAO et al., 2015, p. 335). Os individuos portadores de tais muta¢fes tendem a desenvolver
carcinomas mamarios mais agressivos e em idades mais jovens. Portanto, existe a necessidade
de investigar e rastrear as mutacdes genéticas BRCA em pacientes considerados de alto risco
(MCGUIRE et al., 2015, p. 913). Além disto, mulheres com lesdes malignas primarias na
mama apresentam um risco mais elevado (15-25%) para o desenvolvimento de um segundo
carcinoma mamario (DRUESNE-PECOLLO, 2012, 648).

A sobrevivéncia ao cancer de mama é um fator fortemente associado a idade da

paciente no momento do diagnostico. Mulheres com 70 anos ou mais de idade diagnosticadas
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com cancer de mama apresentam a menor taxa de sobrevivéncia (73%) quando comparadas as
demais faixas etarias (Tabela 1) (MCGUIRE et al., 2015, p. 913). A menor sobrevivéncia em
pacientes idosas pode ser justificada pela idade avancada e pela presenca de comorbidades
associadas ao envelhecimento, que irdo influenciar diretamente sobre a tomada de decisdo da
equipe de saude quanto a eleicdo da abordagem terapéutica adequada (MCGUIRE et al.,
2015, p. 917). Em contrapartida, a baixa taxa de sobrevivéncia também observada em
mulheres jovens (<40 anos de idade) estd associada ao desenvolvimento da doenca em
estdgios mais avancados, com tumores maiores, € mais agressivos e com a presenca de
linfonodo positivo, comum para esta faixa etaria. Outro fator contribuinte € o diagndstico
tardio para tal grupo de mulheres, que por ser considerado de baixo risco, é excluido do grupo
de rastreamento precoce, ndo se submetendo a prevencao e aos exames de rotina que visam o

diagnostico em estagios iniciais do cancer de mama (VERMA et al., 2012, p. 137).

Tabela 1- Taxas de sobrevivéncia de cinco anos para o cancer de mama por idade.

Faixa Etaria Sobrevida em 5 anos (%)
<40 84.5
40-49 89.4
50-59 90.9
60-69 90.8
>70 73

Fonte: MCGUIRE, 2015, p. 913.

Em relacdo aos fatores reprodutivos associados ao cancer de mama, pode-se
considerar que os mesmos tém ganhado destaque cientifico ao longo dos anos, pois
contribuem para o estagio mais avancado de diagndstico e pior prognostico em mulheres
jovens (VERMA et al., 2012, p. 138). Acredita-se que a gravidez e o parto conferem efeito
protetor ao cancer de mama (VERMA et al, 2012, p. 138; TAO et al., 2015, p. 335), de modo
que cada nascimento pode reduzir potencialmente o risco de desenvolver a doenca em até 7%
(TAO et al., 2015, p. 335). Tal fato pode ser justificado pelo processo de diferenciacdo do
tecido mamério apos a gravidez e lactagdo (VERMA et al., 2012, p. 138). Espera-se também
que as idades da primeira gestacdo e da menarca estejam relacionadas ao risco de
desenvolvimento do cancer de mama. Estima-se que para cada aumento de um ano de idade
do primeiro parto, o risco de surgimento do carcinoma mamario aumenta de 1,7% (TAO et

al., 2015, p. 335). Quanto a amamentacao, também lhe é atribuido um efeito protetor para o
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cancer de mama, estimando-se uma reducdo do risco relativo de, aproximadamente, 4,3% a
cada 12 meses de aleitamento materno (ISLAMI et al., 2015, p. 7).

A menopausa tardia (instalada apds os 50 anos de idade) e o uso de hormdnios pos-
menopausa, principalmente se prolongado por mais de cinco anos, sao fatores que contribuem
significativamente para o surgimento do cancer de mama. A terapia de reposi¢do hormonal
estd associada ao estimulo estrogénico exdgeno (VERMA et al., 2012, p. 138; RABI et al.,
2015, p. 723). Entretanto, observa-se 0 aumento da consciéncia das equipes medicas e de
salde, bem como dos préprios usudrios, acerca dos efeitos do uso de horménios pés-
menopausa, 0 que provoca a reducdo do uso e da consequente ocorréncia de seus efeitos
indesejados (VERMA et al., 2012, p. 138).

Outros fatores, considerados modificaveis, incluem o sedentarismo e a obesidade, que
estdo associados ao aumento do risco de desenvolvimento de varios tipos de canceres,
incluindo o da mama (DRUESNE-PECOLLO et al., 2012, p. 648). A obesidade em mulheres
com cancer de mama € determinante na piora do prognostico, reduzindo a taxa de
sobrevivéncia, aumentando o risco de recidiva e, consequentemente de mortalidade. Enquanto
que a pratica regular de atividade fisica € capaz de melhorar significativamente o prognéstico
do céancer de mama (DRUESNE-PECOLLO et al., 2012, p. 652). O consumo de alcool
também pode ser considerado um importante fator de risco para a neoplasia da mama. Estima-
se que a cada 9 gramas de alcool consumidas por dia o risco de desenvolver a doengca aumenta
de 7% para 10% (COLDITIZ; BOHLKE, 2014, p. 186).

2.3 PREVENCAO E DIAGNOSTICO PRECOCE DO CANCER DE MAMA

A promogdo de salde e a prevengdo primaria do carcinoma mamario, apesar de
receberem menos atencdo atualmente, apresentam grande premissa e estdo focadas no
controle e combate dos fatores de risco considerados modificaveis, sendo os principais deles o
sedentarismo, a obesidade, o consumo excessivo de alcool e a terapia de reposi¢cdo hormonal
pos-menopausa (COLDITIZ; BOHLKE, 2014, p. 186). Acredita-se que aproximadamente
50% dos casos de cancer de mama poderiam ser prevenidos por meio de habitos de vida
saudaveis e da quimioprevencdo (COLDITIZ; BOHLKE, 2014, p. 188). De acordo com a
Sociedade Americana do Céancer, manter um estilo de vida saudavel, incluindo a pratica

regular de atividade fisica, o alcance e manutengdo do peso corporal considerado saudavel e a
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adocdo de um padréo de dieta balanceada, pautada em vegetais, frutas e gréos integrais, sdo
medidas capazes de minimizar os impactos do cancer na vida e satde dos pacientes (ROCK et
al., 2012, p. 244).

O diagndstico precoce do cancer de mama é um assunto amplamente discutido na
literatura e por equipes de saude. Diversos paises do mundo (Arabia Saudita, Austrélia,
Canadé, China, Coréia, Dinamarca, Espanha, Estados Unidos da América, Finlandia, Franca,
Holanda, Islandia, lIsrael, Italia, Japdo, Luxemburgo, Nova Zelandia, Noruega, Poldnia,
Portugal, Reino Unido, Republica da Irlanda, Suécia, Suica, Uruguai) implantaram em suas
politicas de saude, programas de rastreio do cancer de mama, o que resultou no aumento das
taxas de deteccdo deste tipo de cancer em todas as faixas etarias e, como beneficio maximo,
observa-se a reducdo das taxas de mortalidade nas mulheres entre 50 e 70 anos de idade,
primordialmente (MCGUIRE et al., 2015, p. 919; SENEVIRATNE, 2015, p. 8). Além de
visar reduzir a mortalidade, tais programas também objetivam minimizar a ocorréncia de
morbidades, geralmente, associadas a estagios mais avancados do carcinoma mamario
(LAUBY-SECRETAN, et al., 2015, p. 2353), bem como visam melhorar a qualidade de vida
dos pacientes diagnosticados, tendo em vista que os tumores ou lesdes precursoras do cancer
serdo encontradas precocemente e tratadas de forma eficaz (SANKARANARAYANAN,
2014, p. 412).

Os programas de rastreio envolvem a triagem, as investigacdes diagnosticas para
confirmacdo ou exclusdo do diagnostico da doenca, bem como o tratamento e
acompanhamento adequado dos individuos devidamente diagnosticados, 0 que exige uma boa
estrutura dos servigos de saude e a disponibilidade de recursos, que quando insuficientes
acabam por impossibilitar a implantagdo de tais programas em muitos paises de baixa renda
(SANKARANARAYANAN, 2014, p. 413).

Os meios diagnosticos mais utilizados para rastreio do cancer de mama sdo o Auto-
Exame da Mama (AEM), o Exame Clinico da Mama (ECM) e a mamografia padrdo
(LAUBY-SECRETAN, et al., 2015, p. 2355, OKORONKWO et al, 2015, p.
288),amplamente empregados em paises desenvolvidos. Entretanto, devido ao custo, sua
pratica é limitada em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento (OKORONKWO et
al., 2015, p. 289). A recomendacao dada a grande maioria dos paises latino-americanos € para
a realizacdo do rastreio do cancer de mama por meio do AEM e ECM associados a
mamografia quando necessario. Ja para paises de renda baixa e média, a triagem do cancer de



26

mama é promovida por campanhas de salude para a conscientizacdo das mulheres acerca da
doenga (LAUBY-SECRETAN, et al., 2015, p. 2355).

Os fatores considerados como barreiras ou facilitadores para a implantacdo e
funcionamento dos programas de rastreio do cancer de mama se relacionam com fatores
socioecondémicos (renda, nivel de escolaridade e etnia), sociodemogréficos (distribuicdo
espacial dos servicos de salde e acesso do usuario aos mesmos) e as condi¢fes dos proprios
servicos de salde (cobertura dos servicos de saude; alcance, efetividade e eficacia das
estratégias e politicas publicas de saude; presenca de equipes qualificadas e disponibilidade de
equipamentos para a deteccdo do cancer de mama e tratamento adequados) (AL MULHIM et
al., 2015, p. 114; BCHERAOQUI et al., 2015, p. 4; JONES et al., 2015, p. 3; LEE, et al., 2014,
p. 280; SENEVIRATNE et al., 2015, p. 3; VIEIRA et al., 2015, p. 214).

Atualmente, diversos debates e conflitos permeiam os programas de rastreio do cancer
de mama, questionando acerca da sua eficacia, dos segmentos da populacdo que devem ser
rastreados e da idade apropriada para a triagem (MCGUIRE et al., 2015, p. 919). A Sociedade
Americana contra o Cancer preconiza que as mulheres com idade igual ou superior a 40 anos
devem se submeter a triagem do cancer de mama pelo menos uma vez ao ano (OEFFINGER
et al., 2015, p. 1606). No Brasil, o rastreio é iniciado na populagdo feminina em geral a partir
dos 40 anos de idade (BRASIL, 2013, p. 93), obedecendo a execucdo e periodicidade dos

exames de acordo com o Quadro 1.

Quadro 1- Populacdo-alvo e periodicidade dos exames de rastreio do cancer de mama.

Populac¢do-alvo Periodicidade dos exames de rastreio
Mulheres de 40-49 anos ECM anual e, se alterado, mamografia
Mulheres de 50 a 69 anos ECM anual e mamografia a cada dois anos
Mulheres de 35 anos ou mais com risco elevado ECM e mamografia anual

Fonte: BRASIL, 2013.

Os beneficios dos programas de rastreio do cancer de mama na reducdo da
mortalidade e na adocdo de medidas terapéuticas menos agressivas sdo comprovados, porém
existem alguns maleficios de tal estratégia, como a indugé@o do cancer de mama por exposicao
a radiacdo, os resultados falso-positivos que implicam na execucdo de exames
complementares, e o sobrediagnostico (overdiagnosis) e sobretratamento (overtreatment) de
lesbes malignas (LAUBY-SECRETAN, et al., 2015, p. 2355). Portanto, os riscos e beneficios

precisam ser ponderados para a adocao desta estrategia.
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Além dos programas de rastreio, outros métodos também sdo utilizados em situacoes
diagnosticas que visam confirmar ou ndo a suspeita do cancer, sendo eles a mamografia, a
ultrassonografia mamaria e a ressonancia magnética, vistos como exames complementares ao
ECM (BRASIL, 2013, p. 100; GIOVAGNOLI et al., 2015, p. 742). O diagndstico final do
cancer de mama é feito através do diagnostico histopatoldgico, que pode ser feito pela bidpsia
exérese de nddulo da mama, Pungdo por Agulha Grossa (PAG) ou core biopsy, Pungdo por
Agulha Fina (PAAF) e biopsia percutanea a vacuo (mamotomia) (GARCIA-SAENZ et al.,
2015, p. 2). A eleicdo do método diagndstico ira depender das caracteristicas da lesdo, da
composigdo e tamanho da mama da paciente, bem como da disponibilidade dos recursos e
servigos de saude (BRASIL, 2013, p. 101).

O programa de rastreamento do cancer de mama no Brasil é considerado ineficaz por
ndo possuir uma abrangéncia satisfatoria em nivel populacional e por se basear no diagndstico
oportunistico (TIEZZI, 2013, 287). No ambito da salde publica, os recursos financeiros séo,
comumente, destinados para o tratamento da doenca. As estratégias de prevencao do cancer
de mama recebem recurso limitado, o que impossibilita a promocéo da saude das mulheres. A
atencdo primaria a salde, por meio de seus principais programas de assisténcia (Programa de
Agentes Comunitérios de Salde e Ndcleo de Apoio & Saude da Familia), se configura uma
importante aliada na deteccéo precoce do cancer de mama (VIEIRA et al., 2015, p, 216), por
meio da conscientizacdo sobre o AEM, da identificacdo de pacientes em estagios iniciais da
doenca e do encaminhamento da usuaria aos centros de diagndstico e tratamento oncoldgico
(TIEZZI, 2013, 287)

2.4 TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA

O tratamento do cancer de mama no Brasil é, atualmente, regulado pela Politica
Nacional de Atencdo Oncoldgica, que tem o objetivo de organizar as a¢des que contemplam a
promogdo, prevencao, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos para o
cancer (BRASIL, 2011, p. 18). Tal politica garante que todos os pacientes oncoldgicos
tenham acesso livre e rapido ao tratamento, com apoio da equipe de salde em todas as fases
do percurso assistencial preconizado pela linha do cuidado no cancer (CECILIO et al., 2015,

p. 48), como mostra a Figura 6.
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O céancer de mama apresenta um tratamento de alto custo, incompativel com a
condicdo financeira da maioria da populacéo brasileira e, apesar de suas inumeras limitacdes,
0 SUS tem alcancado importantes conquistas para a populacdo acometida pela neoplasia
maligna da mama (CECILIO et al., 2015, p. 48).

Figura 6- Linha de cuidado no cancer.

Linha de cuidado no cancer

Consulta com Quimioterapia
generalista .,::2.?;;:4 3 Diagnostico Tratamento Radioterapia
Rastreamento Investigagdo Exames (laboratorials, 1
Diagnéstico precoce de imagem e outros)
Biopsia Cuidados

paliativos

Fonte: BRASIL, 2013.

A abordagem multidisciplinar ao cancer de mama permite aperfeicoar os resultados e
0 progndstico das pacientes em tratamento. Sua principal funcdo é permitir discussdes dentro
da propria equipe de satde, com o objetivo de alcangar o consenso quanto ao diagnostico
rapido e seguro, e quanto a eleicdo da medida terapéutica apropriada e especifica para cada
individuo. Além disso, assegura a comunicacao entre os profissionais envolvidos no processo
de reabilitaco, cuidado e acompanhamento do usuério (GULLER, CANTURK, 2015, p. 40).
Portanto, esse modelo assistencial garante ndo apenas 0 acesso aos servigos de saude, mas,
primordialmente, o cuidado integral da paciente, com apoio para as mais diversas dimensdes
de sofrimento que a acometem, objetivando a preservacéo da sua qualidade de vida (BRASIL,
2013, p. 24).

Quanto ao tratamento clinico do cancer de mama, pode-se considerar que 0 mesmo
apresentou grande evolugdo ao longo dos anos, com a reformulacdo de técnicas cirurgicas e a
utilizacdo de drogas mais eficazes (GIOVAGNOLI et al., 2015, p. 747), que visam a
resolucéo e controle do problema, bem como a preservacao da qualidade de vida das mulheres
a este submetidas (GARCIA-SAENZ et al., 2015, p. 2; HACK et al.,2015, p. 675).
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De modo geral, o tratamento do cancer de mama pode ser de administracéo e efeitos
locorregionais, a exemplo da cirurgia e radioterapia; e/ou sistémicos, tais como a
quimioterapia, a hormonioterapia e a terapia biolégica (NOUNOU et al., 2015, p. 21). Quanto
ao momento de administracdo, o tratamento pode ser classificado como definitivo, que,
geralmente corresponde a abordagem locorregional, neoadjuvante, quando realizado
previamente ao tratamento definitivo e cujo objetivo é reduzir a massa de tecido tumoral
(LOIBL; DENKERT; VON MINCKWITZ, 2015, p. 73); e adjuvante, quando empregado
apos o tratamento definitivo, visando garantir a recuperacdo total do tecido e minimizar o

risco de metéstase pelas células cancerosas (NOUNOU et al., 2015, p. 21).

O tratamento cirurgico do carcinoma mamario sofreu modificagdes nos ultimos anos,
tornando-se cada vez mais conservador, tendo em vista que as equipes médicas passaram a
dar maior atencdo as condicdes de vida das sobreviventes do cancer, ao considerar a qualidade
de vida e a capacidade funcional destas mulheres apds o tratamento. Sendo assim, as técnicas
cirirgicas mais agressivas, como a mastectomia radical ou de Halsted, passaram a ser
substituidas por técnicas conservadoras, amplamente utilizadas nos dias de hoje, que
consistem na retirada do nédulo juntamente com uma margem de tecido sadio (GEBRIM et
al., 2011, p. 3). As técnicas cirargicas conservadoras mais empregadas sao a tumorectomia, a
setorectomia e a quadrantectomia e, além destas, outras técnicas consideradas radicais ainda
sdo amplamente utilizadas para o tratamento de carcinomas mamarios mais agressivos, como
nos casos das mastectomias radicais modificadas (Pattey-Dyson e Madden-Auchinclos), da

mastectomia simples e da adenomastectomia subcutanea (GEBRIM et al., 2011, p. 5).

A radioterapia € uma modalidade terapéutica locorregional, normalmente administrada
como terapia adjuvante associada as cirurgias conservadoras. E um processo através do qual
as células cancerosas sdo expostas a elevados niveis de radiacdo, reduzindo o risco de recidiva
local do cancer de mama. Alguns efeitos colaterais estdo associados a radioterapia, como a
reducdo da sensibilidade da mama e/ou braco, dor, prurido, vermelhidao e ressecamento da
pele (NOUNOU et al., 2015, p. 21).

A quimioterapia, por sua vez, pode ser usada como tratamento neoadjuvante ou
adjuvante, considerada uma modalidade sisttmica por meio da administracdo de drogas
cistostaticas, que atuam nas celulas cancerigenas, com o intuito de impedir seu crescimento
e/ou disseminacdo pelo corpo (MICHAELS et al., 2015, p. 2; NOUNOU et al., 2015, p. 22).

A hormonioterapia também é uma modalidade terapéutica sistémica que, assim como a
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quimioterapia, pode ser utilizada como medida adjuvante ou neoadjuvante no tratamento do
carcinoma mamario, indicada a partir da mensuracao dos receptores hormonais do cancer
(TELLI; SLEDGE, 2015, p. 121).

A eleicdo da modalidade terapéutica pela equipe de saude deve ser feita de forma
cautelosa, levando em consideragdo as caracteristicas clinicas do paciente e do seu tumor, o
risco de recorréncia e a previsdo do impacto de tais medidas nas condicGes de vida, saude e
funcionalidade dos pacientes durante e ap6s o tratamento oncoldgico (HACK et al., 2010, p.
1206).

2.5 MORBIDADES ASSOCIADAS AO TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA

Apesar de todos os avangos observados nos Ultimos anos na abordagem terapéutica do
cancer de mama, a morbidade pds-tratamento é um problema clinico significativo que

acomete as mulheres sobreviventes (ASSIS et al., 2013, p. 236).

Embora possa estar associada a qualquer modalidade terapéutica, acredita-se que a
morbidade tardia poOs-tratamento do carcinoma mamario apresenta maior relacdo com a
abordagem cirurgica. As técnicas mais agressivas tornam-se mais incapacitantes, enquanto
que as conservadoras, amplamente difundidas pelas equipes clinicas de saude, possibilitam as
sobreviventes do cancer de mama uma morbidade tardia considerada aceitavel (LYNGHOLM
et al., 2013, p. 259). Evidéncias mostram que 0s maiores prejuizos encontrados em pacientes
gue se submeteram ao tratamento do cancer de mama estiveram intimamente associados a
realizacdo de mastectomia radical ou radical modificada, assim como a linfadenectomia axilar
(LEVY etal., 2012, p. 318).

As principais morbidades tardias presentes em sobreviventes do cancer de mama,
geralmente, sdo observadas no lado homolateral & cirurgia, onde as altera¢fes sensitivas como
parestesia da mama e do membro superior, a dor, fraqueza muscular, reducdo da amplitude de
movimento articular e linfedema séo as mais prevalentes (KARLSSON et al, 2015, p. 2965;
BULLEY etal., 2014, p. 221; ASSIS et al., 2013, p. 238; KHAN et al., 2012, p. 317).

A parestesia € uma queixa comum entre as mulheres ap0s o tratamento, estando
relacionada a alteracGes sensitivas na mama, axila e nas regides lateral e/ou posterior da caixa

toréacica (ASSIS et al., 2013, p. 240). Porém, apesar de sua alta incidéncia, a parestesia parece
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ser pouco determinante de disfuncdo do membro superior, apresentando menor impacto na

capacidade funcional de pacientes com cancer de mama (ASSIS et al., 2013, p. 240).

A dor é outra queixa destas mulheres, sendo considerada a principal causa de
limitaces funcionais (BERGER et al., 2012, p. 117), em virtude da sua associacdo a outras
morbidades, como o linfedema e a redugdo da mobilidade articular (JEONG et al., 2011, p.
662; BULLEY et al., 2014, p. 221). Aproximadamente 35% das mulheres sobreviventes do
cancer de mama apresentam niveis persistentes de dor moderada no ombro e braco, o que esta
associado a decréscimos significativos na capacidade funcional e qualidade de vida destas
mulheres (MIASKOWSKI et al., 2014, p. 245).

Em relacdo a forca e flexibilidade do membro superior homolateral ao carcinoma
mamario, observa-se que as mulheres apds o tratamento apresentam declinio significativo de
forca muscular e amplitude de movimento articular, o que tende a ser minimizado ao longo do
tempo (HAYES et al., 2010, p. 3).

A mais importante e incapacitante morbidade associada ao tratamento do cancer de
mama é o linfedema (BULLEY et al., 2014, p. 218; ASSIS et al., 2013, p. 238). Estima-se que
uma a cada cinco mulheres tratadas evolui com o quadro de linfedema do membro superior
homolateral a cirurgia ou radiacdo (DISIPIO et al., 2013, p. 503). Clinicamente, o linfedema
ocorre como consequéncia da remocdo cirdrgica dos vasos linfaticos, bem como em
decorréncia de vasos linfaticos danificados, cicatrizes induzidas pela radiacdo e fibrose das
estruturas linfaticas e tecidos circundantes, que podem ocasionar deformidades, incapacidade
funcional, dor e infecg¢Oes recorrentes do membro edemaciado (JEONG et al., 2011, p. 261).
Alguns fatores de risco apresentam associacdo com o desenvolvimento de linfedema em
sobreviventes do cancer de mama, e estdo relacionados a técnicas cirurgicas mais extensas,
como a mastectomia e a linfadenectomia axilar, e a alteragdes do peso corporal (sobrepeso e
obesidade) (DISIPIO et al., 2013, p. 510).

Todas estas complicagdes secundarias ao tratamento do cancer de mama podem ser
minimizadas quando a equipe multidisciplinar comeca a atuar desde a fase pré-operatéria e/ou
poOs-operatdria imediata, com garantia da continuidade do cuidado a médio e longo prazo pés-
cirurgia, por meio da oferta de orientacGes e reabilitacdo funcional, que irdo impactar
positivamente na condi¢cdo de vida, saude, funcionalidade e participacdo social destas
mulheres (ASSIS et al., 2013, p. 241).



32

2.6 CAPACIDADE FUNCIONAL E CANCER DE MAMA

Diante da perspectiva de aumento do numero de sobreviventes do cancer de mama, a
qualidade desta sobrevivéncia passa a ser considerada uma importante questdo de salde
pessoal e publica (HAYES et al., 2010, p. 1). Dessa forma, aumenta-se a preocupacao acerca
da qualidade de vida e capacidade funcional de tais sobreviventes e, para a OMS, atingir e
manter um elevado nivel de funcionalidade da populagdo é considerado uma importante meta
da salde publica (CIEZA et al., 2014, p.1).

Comumente, a funcionalidade tem sido vista atrelada as condic@es fisicas, como forca
muscular, amplitude de movimento e condicionamento cardiopulmonar, porém busca-se,
atualmente, difundir a visdo contemporanea acerca da funcionalidade que, além do aspecto
fisico, leva em consideracdo aspectos emocionais e psicoldgicos dos individuos, bem como o
contexto onde ele estd inserido (CAMPBELL et al., 2012, p. 2300). A funcionalidade,
portanto, pode ser definida como uma complexa relagdo entre a condicdo de saude de um
individuo e os diversos fatores contextuais nos quais ele esta inserido, levando em
consideracdo os fatores ambientais e pessoais (WHO, 2004, p. 20). Tais fatores fazem parte
de uma interacdo constantemente dinamica, de modo que intervencbes direcionadas a
qualquer um destes elementos podem modificar, potencialmente, um ou varios outros

elementos que constituem esta relagcdo (WHO, 2004, p. 20).

Quanto ao cancer de mama, a morbidade associada a doenca e seu tratamento culmina
em impacto nas funcBes e estruturas corporais que, por sua vez, provocam limitacGes na
capacidade de execucdo das atividades cotidianas e restricdes na participacdo e interacao
social das sobreviventes (Figura 7) (CAMPBELL et al., 2012, p. 2301).



33

Figura 7- Determinantes da funcionalidade no cancer de mama.
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Fonte: CAMPBELL, 2012, p.2301.

O apoio e a rede de interacdo social sdo considerados determinantes para as condigdes
de saude por apresentar efeitos emocionais positivos que refletem no aumento global da
sobrevivéncia e redugdo da mortalidade (AHMADI, 2016, p. 1). Em contrapartida, este apoio
também pode sofrer influéncia direta das condigdes fisicas e de salude dos individuos, que
guando comprometidas, refletem em isolamento e restricdo social (FIELDING; LAM, 2014,
p. 9; HASSON-OHAYON et al., 2015, p. 2). Além do 6nus fisico, o cancer de mama e o seu
tratamento impactam na funcdo emocional, psicoldgica e social das mulheres (HASSON-
OHAYON et al., 2015, p. 2). Estima-se que as mulheres diagnosticadas em idade mais jovem
apresentam maior impacto social quando comparadas aquelas de maior idade (MACKENZIE,
2015, p. 1197).

Estudos encontrados na literatura objetivam avaliar a presenca de incapacidade
funcional e os fatores a ela associados em mulheres sobreviventes ao cancer de mama (ASSIS
etal., 2013; BERGER et al., 2012; BULLEY et al., 2014; CLEELAND et al., 2014; KHAN et
al., 2014). Assis et al. (2013, p. 238), mostram que cerca de 55% das pacientes avaliadas em
seu estudo relataram necessitar de ajuda para desempenhar suas atividades domesticas. Alem
disto, concluem que quanto maior o tempo decorrido de cirurgia, maior é a limitagédo
funcional do membro superior, e que esta se encontra significativamente associada a dor,

dorméncia, fraqueza muscular, reducdo da amplitude de movimento e linfedema.
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Berger et al. (2012, p. 114) realizaram um estudo transversal com sobreviventes do
cancer de mama, encontrando em seus resultados que 0s sintomas mais prevalentes apds o
tratamento do carcinoma mamario sdo o distarbio do sono, fadiga, desconforto,
dorméncia/formigamento e dor. Constataram também que todos estes sintomas interferiram
significativamente no nivel de atividade geral e que a dor e dorméncia/formigamento
estiveram consistentemente associadas com os déficits funcionais (BERGER et al., 2012, p.
114).

Em estudo desenvolvido no ano de 2014 no Reino Unido com mulheres apds o
término do tratamento do cancer de mama, encontrou-se uma prevaléncia de 21,9% de déficit
da funcdo do membro superior, além de altas prevaléncias para morbidades, tais como 35,8%
para fadiga, 34,4% para dor e 19,8% para linfedema (BULLEY et al., 2014, p. 221).

Cleeland et al. (2014, p. 765) mostraram que o percentual de insuficiéncia para
desempenho de atividades cotidianas em pacientes que ainda estdo em tratamento do cancer
de mama é de 30%, e que este valor ird variar de acordo com a terapéutica empregada, de
modo gue o percentual de déficit € maior para o0s pacientes submetidos a quimioterapia (40%)

guando comparado a hormonioterapia (20%).

Outro estudo desenvolvido na Australia com o objetivo de examinar os fatores que
impactam nos resultados funcionais em longo prazo de sobreviventes do cancer de mama,
Khan et al. (2012, p. 316) encontraram resultados que os participantes apresentaram uma boa
recuperacdo funcional e que os niveis mais baixos de funcionalidade e bem-estar estiveram
associados a idade jovem do paciente e diagndstico recente, aos tumores mais agressivos, a
quimioterapia como medida terapéutica e a morbidades, como reducdo da amplitude de

movimento em decorréncia de dor e linfedema.

Observa-se, portanto, que a maioria dos estudos desenvolvidos com pacientes do
cancer de mama evidencia a eficacia das abordagens terapéuticas e das técnicas cirdrgicas,
com énfase na analise da sobrevida deste grupo de mulheres apds o tratamento oncoldgico
(FIELDING; LAM, 2014, p. 9). H& uma escassez de estudos que focalizem a capacidade
funcional como determinante e objeto das relagdes sociais e apoio recebido pelas mulheres
durante o diagnostico e reabilitacdo do cancer de mama. Tais estudos possibilitariam um

enfrentamento da doenca de modo menos conturbado, e a minimizacdo das repercussoes
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psicossociais, emocionais, afetivas e funcionais que caracterizam o processo de reabilitacéo
destas pacientes (RAMOS et al., 2012, p. 215).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a prevaléncia de incapacidade funcional e seus fatores associados em

mulheres sobreviventes ao tratamento do cancer de mama.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Realizar a caracterizacdo socioeconémica das mulheres tratadas do cancer de mama;

Verificar os fatores socioeconémicos, ambientais e clinicos associados a incapacidade

funcional;

Estimar a associacdo entre a terapéutica eleita e a capacidade funcional de mulheres

sobreviventes ao tratamento do cancer de mama.
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo do tipo seccional com abordagem quantitativa, cuja unidade de

analise é a mulher sobrevivente ao cancer de mama.

4.2 AMOSTRA

A amostra foi composta por mulheres com diagndstico de neoplasia maligna da mama
(C-50) de acordo com a Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10) nos anos de 2013 e
2014, e que se submeteram ao tratamento oncoldgico nas unidades da Liga Norte

Riograndense Contra o Cancer localizadas na cidade de Natal/RN.

A Liga Norte Riograndense Contra o Cancer é uma iniciativa filantrépica presente no
estado do Rio Grande do Norte hd 67 anos, apresentando na capital Natal trés unidades de
atendimento com assisténcia médica, diagndstico e tratamento especializado, além de ofertar a
populacdo outras medidas de atencdo oncoldgica, como prevencdo, acompanhamento,
reabilitacdo e cuidados paliativos. Tais cuidados sdo preferencialmente financiados pelo SUS
(80%), e apenas pequena parcela desta assisténcia, cerca de 20%, é financiada por instituicdes
conveniadas (planos de saude privados).As unidades presentes na cidade de Natal/RN sdo o
Hospital Doutor Luiz Antbnio, a Policlinica e o Centro Avangado de Oncologia (CECAN).
Além destas, a instituicdo dispde da Casa de Apoio Irm& Gabriela, que recebe e promove a
estadia dos pacientes que se deslocam do interior do estado para se submeterem ao tratamento

oncoldgico na Liga.

Para o célculo da amostra foi considerada a prevaléncia de 16,7% de incapacidade
funcional de mulheres submetidas ao tratamento do cancer de mama, segundo dados coletados
e avaliados no estudo piloto deste projeto de pesquisa. Além disso, levou-se em consideracdo
um Fator de Erro (FE) de 7%. Dessa forma, e baseando-se no calculo exposto abaixo, foi

necessaria a inclusdo de 107 pacientes na composi¢do da amostra do estudo.
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Figura 8- Férmula para calculo de tamanho amostral de estudos seccionais.
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Fonte: ARANGO, 2009, p. 200.

Onde:
n: Tamanho da amostra;
2: 1,96 para a de 5%;
p: Prevaléncia estimada da incapacidade funcional,
g: Complemento da prevaléncia estimada da incapacidade funcional,

FE: Fator de Erro definido em 7% pelo pesquisador.

A amostragem foi realizada por meio de sorteio sistematico a partir do acesso inicial
ao banco de dados do sistema de Registro de Cancer da Liga Norte Riograndense Contra o
Cancer, no qual ha a notificacdo de todos os pacientes que receberam o diagnostico e

tratamento de acordo com o tipo de cancer e permanecem vinculados a instituicéo.

Participaram do estudo mulheres residentes no municipio de Natal-RN com
diagnostico de neoplasia maligna da mama (C50; CID-10) entre os anos de 2013 e 2014, que
foram submetidas ao tratamento oncolégico hd no minimo um ano e ainda permanecem em
acompanhamento clinico na unidade de atendimento especializado, CECAN, da Liga Norte
Riograndense Contra o Cancer.

Foram excluidas do estudo as mulheres que apresentaram déficit cognitivo capaz de
prejudicar a compreensdo dos questionarios aplicados durante as entrevistas; aquelas que
apresentavam alteracdo fisica e funcional nos membros superiores prévia ao diagnostico do
cancer de mama; mulheres com dificuldades de locomocdo e/ou que apresentam morbidades
debilitantes/incapacitantes ndo associadas ao cancer de mama e seu tratamento; e pacientes

em estado oncoldgico critico sob cuidados paliativos.

4.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu no periodo de julho de 2015 a janeiro de 2016 na unidade
de atendimento especializado ao paciente com cancer de mama da Liga Norte Riograndense
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Contra o Cancer e no setor de fisioterapia do Hospital Doutor Luiz Antonio, localizados na
cidade de Natal/RN..

Esta etapa foi composta por duas fases principais. Inicialmente, a coleta de dados foi
feita por meio do acesso aos prontuarios arquivados das pacientes tratadas do cancer de mama
nos anos de 2013 e 2014. Tais pacientes foram selecionadas previamente no Sistema de
Registro de Cancer da Liga, atraves da técnica de amostragem sistematica. Apds o sorteio, as
pacientes selecionadas a participarem do estudo foram contactadas por meio dos nimeros de
telefones presentes nos prontudrios da instituicdo, a partir dos quais foram agendadas
entrevistas individuais com data semelhante ao dia de consulta de acompanhamento com o0s
servicos de Mastologia, Oncologia e/ou Fisioterapia do CECAN e Hospital Doutor Luiz

Antonio.

Dos prontuarios, foram extraidas informacdes pessoais de identificacdo (nome
completo, endereco, telefone para contato e data de nascimento), informagdes referentes ao
historico clinico do cancer de mama (tempo de diagndstico; estadiamento histopatolégico do
tumor; terapéutica eleita; tipos de tratamento definitivo, adjuvante e neoadjuvante; técnicas
cirirgicas e de reconstrucdo da mama; abordagem axilar), dados dos exames clinicos e
diagndsticos, assim como informacBes acerca do acompanhamento da paciente por equipe

multidisciplinar.

O prontuario dos pacientes atendidos na Liga Norte Riograndense Contra o Cancer é
composto por cinco abas principais, organizadas a partir dos dados de identificacdo pessoal,
informacdes ambulatoriais e anamnese, exames clinicos de diagnéstico, dados da equipe
multidisciplinar e diario com acompanhamento da internacdo hospitalar. Todas as
informagdes colhidas dos prontuarios individuais das pacientes foram transferidas para um
guestionario previamente estruturado pelo pesquisador, que inclui as variaveis de
identificago e clinicas descritas anteriormente (APENDICE A). Esta etapa foi realizada no
Hospital Doutor Luiz Anténio, onde os dados foram manuseados e coletados em lugar
apropriado da unidade, ndo havendo a remog¢do dos prontuarios deste local. Os campos do
instrumento que ndo foram preenchidos por meio dos prontuéarios foram posteriormente
investigados através das entrevistas individuais agendadas com as pacientes selecionadas a

participarem do estudo.
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A coleta de dados deu continuidade por meio das entrevistas individuais das pacientes
para afericdo da variavel dependente do estudo, a capacidade funcional. Foram coletados
também dados relacionados as caracteristicas socioecondmicas (raca, escolaridade, renda,
ocupacdo antes e apos o tratamento do cancer de mama e acesso ao servico de saude),
informacgdes relacionadas aos habitos de vida (dominancia, consumo de alcool e tabaco,
prética regular de atividade fisica) e historico clinico das mulheres entrevistadas (histdrico
materno; cuidados especificos com a mama; histérico pessoal e familiar de cancer; dados

relacionados ao tratamento oncoldgico e possiveis complicacdes secundarias).

As entrevistas tiveram, em média, 40 minutos de duracdo, e ocorreram em ambiente
tranquilo, reservado e apropriado, tendo em vista que os questionarios aplicados continham
perguntas relacionadas a vida intima e pessoal da participante. Todas as perguntas foram
realizadas e explicadas a paciente pelas pesquisadoras do estudo. Diante de desconforto ou
mal-estar psicolégico referidos no momento da coleta de dados, tais mulheres foram
encaminhadas, quando necessario, para acompanhamento psicoldgico regular realizado no

departamento de psicologia da UFRN.
4.3.1 Capacidade Funcional: Disabilities of the arm and shoulder (DASH)

A capacidade funcional das mulheres submetidas ao tratamento do cancer de mama foi
aferida por meio do questionario “Disabilities of the arm and shoulder” (DASH), traduzido e
validado para uso no Brasil por Orfale et al no ano de 2005. Trata-se de uma ferramenta que
visa avaliar a funcionalidade fisica e a presenca de sintomas nos membros superiores
(MMSS), abrangendo trés dominios: funcéo fisica, presenca de sintomas, funcdo social e
ocupacional (ASSIS et al., 2013, p. 237; ORFALE et al., 2005, p. 295). E um questionario
gue vem sendo utilizado em estudos cientificos e na préatica clinica em pacientes com cancer
de mama, por avaliar o comprometimento do ombro, brago e mao decorrente de lesGes
musculo-esqueléticas que poderdo ser oriundas do tratamento realizado para a neoplasia
(CARVALHO, 2014, p. 724; ASSIS et al., 2013, p. 237), além de determinar o impacto
destas limitagdes nas atividades exercidas pelo individuo no seu dia-a-dia e nas suas relaces
sociais (BULLEY et al., 2014, p. 220).

O DASH ¢ composto por dois componentes, sendo um deles constituido por 30
questdes de carater geral e mais dois mddulos opcionais especificos para avaliar a

desempenho musical ou esportivo e a pratica de atividade laboral (ORFALE et al., 2005, p.
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294). No presente estudo, optou-se por nao utilizar os modulos opcionais, tendo em vista que

0S mesmos ndo sdo compativeis com as caracteristicas da amostra estudada.

Cada questéo do instrumento é respondida por meio da escala do tipo Likert (0-5), e as
respostas foram dadas com base no que foi vivenciado por cada paciente na ultima semana.
Do total de 30 itens, no minimo 27 destes deverdo ser respondidos, gerando um escore total
que varia de 0 a 100 pontos, de modo que escore elevado indica grande incapacidade. Tais
escores foram categorizados em excelente (<20 pontos), bom (20-39 pontos), regular (40-59
pontos) e ruim (60-100 pontos)(CARVALHO, 2014, p. 722). O questionario DASH encontra-
se no ANEXO A.

4.4 TREINAMENTO E PREPARACAO DA EQUIPE

O treinamento e preparacdo da equipe que participou da coleta de dados do estudo
foram realizados por meio de reunides iniciais para a discussdo do projeto de pesquisa, com
énfase no objetivo do estudo e na metodologia utilizada. Dessa forma, o pesquisador,
juntamente com quatro discentes da UFRN aprimoram seus conhecimentos acerca dos
instrumentos utilizados previamente a etapa de coleta de dados da pesquisa, assegurando a

uniformidade de entendimento e aplicacdo dos questionarios selecionados.

Posteriormente, realizou-se um treinamento dos pesquisadores na Liga Norte
Riograndense contra o Cancer, tendo duracdo de trés semanas, nas quais 30 mulheres
submetidas ao tratamento do cancer de mama e que fazem parte do Grupo Despertar foram
avaliadas. Esta etapa ocorreu previamente ao desenvolvimento do estudo piloto e todas as

variaveis necessarias ao alcance dos objetivos do estudo foram aferidas.

4.5 ESTUDO PILOTO

O estudo piloto foi realizado na Liga Norte Riograndense contra o Céancer, tendo
duracdo de um més, no qual 48 mulheres submetidas ao tratamento do cancer de mama na
referida instituicdo foram avaliadas. Esta etapa ocorreu previamente a coleta de dados e os

dados analisados serviram como base inicial para o calculo amostral do estudo.



4.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

A varidvel dependente é a funcionalidade, aferida por meio do questionario DASH,

cujo escore final é categorizado ordinalmente em quatro categorias, como mostra o Quadro 2.

Quadro 2- Categorizagdo da funcionalidade segundo o “Disabilities of the arm and

shoulder” (DASH).

Variavel

Categorias

Tipo

Funcionalidade

1. Excelente (<20 pontos)
2. Bom (20-39 pontos)
3. Regular (40-59 pontos)
4. Mau (60-100 pontos)

Qualitativa Ordinal

Os Quadros 3 a 6 mostram as variaveis independentes do estudo relacionadas a

informacBes socioecondmicas, habitos de vida, histérico ginecoldgico e histérico clinico do

cancer de mama, respectivamente.

Fonte: propria.

Quadro 3- Variaveis independentes socioecondmicas das pacientes tratadas do cancer de

mama.

Variavel

Categorias

Tipo

Idade

Em anos

Quantitativa discreta

Raca

1. Branca
2. Parda
3.Negra

4. Indigena
. Amarela
. Outra

Qualitativa nominal

Estado civil

. Solteira

. Casada/ Unido estavel
. Divorciada

Vilva

Qualitativa nominal

Escolaridade

. Analfabeta

. Ensino fundamental |
. Ensino fundamental |1
. Ensino médio

. Ensino superior

Qualitativa ordinal

Se possuia ocupagdo antes
tratamento

do

Sim.
Néo

Qualitativa nominal

Ocupacao apos o tratamento

Sim.
. Nao

NERENMNROoORONDRIAON RO

Qualitativa nominal

Renda

Ndmero de salarios minimos

Quantitativa continua

Tipo de acesso ao servico de saide

1. Pablico
2. Privado
3. Convénio

Qualitativa nominal

Fonte: propria.
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Quadro 4- Variaveis independentes relacionadas aos habitos de vida das pacientes tratadas
com cancer.

Variavel Categorias Tipo
Dominéncia 1. Direita Qualitativa nominal
2. Esquerda
Consumo de tabaco 1. Sim Qualitativa nominal
2. Nédo
3. Ex-fumante
Consumo de alcool 1. Sim Qualitativa nominal
2. Néo
3. Ex-consumidor
Morbidades crénicas 1. Diabetes Qualitativa nominal
2. HAS
3. Dislipidemias
4. Artrite//Artrose
5. Outras
6. N8o Sabe
Prética de atividade fisica 1. Sim Qualitativa nominal
2. Ndo
Frequéncia de atividade fisica NUmero de vezes por semana Quantitativa discreta
Durago da atividade fisica Em minutos Quantitativa discreta
Conhecimento sobre grupos de apoio | 1. Sim Qualitativa nominal
ao cancer 2. Ndo
Participacdo de grupos de apoio ao | 1. Sim Qualitativa nominal
cancer 2. Ndo

Fonte: prépria.

Variavel

Categorias

Tipo

Nuliparidade

1.Sim.
2. Nao

Qualitativa nominal

NUmero de gesta¢Oes

Em algarismos arabicos

Quantitativa discreta

Quadro 5- Variaveis independentes relacionadas ao histdrico ginecoldgico e obstétrico de
mulheres tratadas do cancer de mama.

Namero de partos

Em algarismos arabicos

Quantitativa discreta

NuUmero de abortos

Em algarismos arabicos

Quantitativa discreta

Amamentacao 1. Sim. Qualitativa nominal
2. Ndo

Menopausa 1. Sim. Qualitativa nominal
2. Ndo

Terapia de reposi¢cdo hormonal 1. Sim. Qualitativa nominal
2. Ndo

Mamografia prévia ao diagndstico 1. Sim Qualitativa nominal
2. Ndo

Idade da primeira mamografia Em anos Quantitativa discreta

Frequéncia na realizag8o da 1. Nunca Qualitativa ordinal

mamografia 2. Mensal
3. Trimestral
4. Semestral
5. Anual
6. Esporadicamente
7. Ndo Sabe/Néo Aplicado

Histérico familiar 1.Sim Qualitativa nominal
2. Ndo

Historico pessoal 1. Sim Qualitativa nominal
2. Ndo

Fonte: prépria.
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Quadro 6- Variaveis relacionadas as caracteristicas clinicas do tumor e condi¢Ges de saude
das pacientes tratadas do cancer de mama.

Variavel

Categorias

Tipo

Tempo de diagndstico

Em meses

Quantitativa discreta

Tipo histolégico

. Carcinoma ductal in situ

. Carcinoma ductal infiltrante
. Carcinoma lobular invasivo
. Carcinoma tubular

. Carcinoma coloide

. Carcinoma medular

. Carcinoma papilifero

. Carcinoma de Paget

. Carcinoma inflamatério

0. Sem Informagéo

Qualitativa nominal

Estadiamento clinico

. Estadio 0

. Estadio |

. Estadio lla

. Estadio Ilb

. Estadio Illa

. Estadio Illb

. Estadio IV

. Sem Informacéo

Qualitativa nominal

Tratamento neoadjuvante

Néo

QT

.RT

4. HT

5. QT/RT
6.QT/HT

7. RT/HT

8. QT/RT/HT

Qualitativa nominal

Tratamento adjuvante

1. Ndo

2.QT

3.RT

4. HT

51T

6. QT/RT
7.QT/HT

8. QT/NT

9. RT/HT
10.RT/IT
11.QT/RT/HT
12.QT/RT/HT/IT

Qualitativa nominal

Tipo de cirurgia

1. Cirurgia ndo conservadora
2. Cirurgia conservadora

Qualitativa Nominal

Tempo de cirurgia

Em meses

Quantitativa discreta

Lado da cirurgia

. Direito

. Esquerdo

. Bilateral

. Ndo Aplicado

Qualitativa nominal

Reconstrucdo da mama

Sim
Né&o
. Ndo Aplicado

Qualitativa nominal

Momento da reconstrucéo

. Imediata
. Tardia
. Ndo Aplicado

WNRWN RN P

Qualitativa nominal

Fonte: prépria.



45

Quadro 6- Variaveis relacionadas as caracteristicas clinicas do tumor e condi¢Ges de saude
das pacientes tratadas do cancer de mama (CONTINUACAO).
Variavel Categorias Tipo

Tipo de reconstrucdo 1. Reconstrugéo com prétese e/ou Qualitativa nominal
expansor
2. Reconstrugdo com retalho
muscular ou miocutaneo
3. Reconstrucdo com retalhos
cutaneos regionais
4. Reconstrucao parcial pos
quadrantectomia
5. Sem Infomacgéo
6. Ndo Aplicado
Abordagem axilar 1. Nao Qualitativa nominal
2. Biopsia do Linfonodo Sentinela
(BLS)
. Linfadenectomia
. Amostragem
. Sem informacgao
Sim Qualitativa nominal
N&o
Sim Qualitativa nominal
N&o
Sim Qualitativa nominal
N&o
Sim Qualitativa nominal
N&o
Sim Qualitativa nominal
N&o
. Muito ruim Qualitativa Ordinal
Ruim
Boa
. Muito boa
. Excelente

Fonte: prépria.

Seroma

Deiscéncia e Necrose

Linfedema

Acompanhamento por equipe
multidisciplinar
Fisioterapia ap0s alta hospitalar

Autopercepcao de satde

PR ONMENEINENEIND RPN W

4.7 ANALISE DOS DADOS

As informac0es coletadas nos questionarios foram organizadas, constituindo um banco

de dados a partir do qual foi realizada a andlise estatistica.

Para as variaveis quantitativas, a adequacdo dos dados a distribuicdo normal foi
avaliada levando em consideracdo alguns critérios estabelecidos: Valores minimo e maximo
estarem contidos no intervalo correspondente ao calculo da média £ trés desvios padroes;

Madulos da curtose e assimetria serem menores que duas vezes 0s seus erros padroes.

Inicialmente, os resultados foram apresentados por meio de estatistica descritiva,
mediante 0 uso de tabelas com valores absolutos e relativos dos dados. Em seguida foi

realizada a analise bivariada, utilizando-se o teste de Qui-quadrado de Pearson ou Exato de
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Fisher, sendo verificada a magnitude da associacdo através da RP para cada uma das variaveis

independentes categdricas nominais em relacédo a variavel dependente.

Para a verificacdo do efeito liquido da associagdo dos fatores associados a
incapacidade funcional, foi realizada a regressdo de Poisson com variancia robusta para um
nivel de confianca de 95%. Foram incluidas no modelo as varidveis que apresentaram valor de

p menor que 0,20 na anélise bivariada e que tivessem plausibilidade conceitual.

A variavel dependente foi recategorizada em duas categorias: Sem declinio funcional
(Excelente e bom) e Com declinio funcional (Regular e Mau). As variaveis quantitativas
foram categorizadas em tercis ou como variaveis dicotdbmicas (categorizacdo por meio da
mediana), quando necessérias & andlise bivariada. Na andlise estatistica dos dados utilizou-se
o software (SPSS) 20.0.

4.8 QUESTOES ETICAS

Em cumprimento as determinacfes da resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Salde, que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos, o projeto foi submetido e
aprovado por meio do protocolo de n° 1.149.608 pelo CEP com Seres Humanos da instituicdo
onde a pesquisa foi desenvolvida, Liga Norte Riograndense Contra o Cancer (APENDICE B).
Vale ressaltar que a pesquisa s6 foi iniciada ap6s a aprovacdo do mesmo e que foi obrigatério
o preenchimento do TCLE pela mulher participante do presente estudo (APENDICE C).
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5 RESULTADOS

No periodo de 2013 a 2014 foram registrados na Liga Norte Riograndense contra o
Cancer um total de 1.726 novos casos de cancer de mama, sendo 869 casos no ano de 2013 e
857 casos para 0 ano de 2014. Dos casos de neoplasia maligna da mama notificados no ano de
2013, cerca de 287 (33%) pacientes residentes na cidade do Natal receberam tratamento e
acompanhamento na referida instituicdo. Ja no ano de 2014, este quantitativo corresponde a
103 pacientes (12%).

Na primeira fase do estudo coletaram-se informagdes de 240 prontuarios, nimero
85% superior a amostra calculada, e justificado pelas possiveis perdas na fase de contato
inicial com as pacientes. Dos 240 prontuarios acessados, 143 mulheres com diagnostico de
neoplasia maligna da mama no periodo estabelecido e com acompanhamento clinico na
referida instituicdo foram contactadas e convidadas a participarem do estudo. Deste total, 9
mulheres recusaram participar da pesquisa e 42 pacientes foram eliminadas por se encaixarem
nas condicdes estabelecidas nos critérios de exclusdo. Os motivos para eliminacdo das
participantes podem ser vistos na Tabela 2. Nos resultados, portanto, foram incluidas 101

mulheres tratadas do cancer de mama, como mostra a Figura 9.

Tabela 2- Participantes excluidas do estudo a partir de critérios estabelecidos. Natal/RN,
2016.

Motivo da excluséo Quantitativo %
Paciente reside no interior 9 21,4
Obito 2 4,8
Paciente ndo diagnosticada com cancer de mama e/ou ndo se
submeteu a nenhum tratamento ‘ %
Paciente com déficit cognitivo 4 9,5
Paciente com limitagdo do MS prévia ao diagndstico do céncer de
mama ! 24
Paciente com déficit de locomogao 6 14,3
Paciente que apresenta comorbidades incapacitantes ndo associadas
ao cancer de mama e seu tratamento (AVE, Fibromialgia) ° 143
Paciente em hospitalizacdo (cuidados paliativos) 1 2,4

Fonte: propria.



Figura 9. Fluxog
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Excluidas do estudo Amostra final do
(n=33) estudo (n=101)

Fonte: prépria.
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A amostra estudada apresentou idade média de 56,19 anos (+10,6). Em maioria, eram
de etnia/raca branca, casadas ou em unido estavel, apresentando alto nivel de escolaridade
(ensino médio completo ou ensino superior) e com renda média mensal de 3,88 (+4,5) salarios
minimos. Observa-se que estas mulheres possuia vinculo empregaticio previamente ao
diagndstico do cancer, entretanto, ndo houve retorno para suas ocupacfes apos o término do

tratamento. O acesso ao servico de saude publico foi predominante (Tabela 3).

Tabela 3- Descricdo das mulheres tratadas do cancer de mama quanto as caracteristicas
socioeconémicas. Natal/RN, 2016.

n %

Idade

Até 56 anos 54 53,5

57 anos ou mais 47 46,5
Etnia/Raca

Branca 52 51,5

Parda 41 40,6

Negra 8 7,9
Estado Civil

Casada/ Unido Estavel 50 49,5

Divorciada 18 17,8

Vilva 17 16,8

Solteira 16 15,8
Escolaridade

Analfabeta 9 8,9

Ensino Fundamental Incompleto 22 21,8

Ensino Fundamental Completo 6 59

Ensino Médio Incompleto 4 4,0

Ensino Médio Completo 31 30,7

Ensino Superior Completo 29 28,7
Renda

Até um salario minimo 34 33,7

Dois salarios minimos ou mais 64 63,3

N&o Sabe/Sem Resposta 3 3,0
Vinculo empregaticio antes do diagnostico

Sim 82 81,2

Néo 19 18,8
Vinculo empregaticio apés o tratamento

Sim 34 33,7

Néo 67 66,3
Tipo de residéncia

Propria 86 85,1

Alugada/Cedida 15 14,9
Acesso ao servico de salde

Publico 51 50,5

Privado/Convénio 50 49,5

Fonte: propria.



50

Em relacdo aos habitos de vida, constata-se que o consumo de alcool e tabaco é baixo
entre as mulheres com cancer de mama, e que, aproximadamente, metade destas pacientes
fizeram prética regular de atividade fisica apds o término do tratamento. A atividade fisica foi,
comumente, realizada numa frequéncia de trés vezes ou mais na semana e com duracdo média
de 60 minutos por dia. Além disso, observa-se que a inser¢do das mulheres estudadas em
grupos de apoio ao cancer de mama foi baixa, entretanto, a grande maioria delas relataram ter

conhecimento acerca de tais grupos e das atividades por eles desenvolvidas (Tabela 4).

Tabela 4- Habitos de vida das mulheres sobreviventes do cancer de mama na cidade do
Natal/RN, 2016.

n %

Dominancia

Direita 98 97,0

Esquerda 3 3,0
Tabagismo

Sim 5 5,0

Néo 67 66,3

Ex-consumidor 29 28,7
Etilismo

Sim 9 8,9

Né&o 76 75,2

Ex-consumidor 16 15,8
Prética de atividade fisica

Sim 50 49,5

Néo 51 50,5
Frequéncia na pratica de atividade fisica

Uma vez na semana 2 4,0

Duas vezes na semana 3 6,0

Trés vezes ou mais na semana 45 90,0
Duracao da atividade fisica

Até 60 minutos/dia 41 82,0

Mais de 60 minutos/dia 9 18,0
Participacao de grupo de apoio ao cancer de mama

Sim 10 9,9

Néo 91 90,1
Conhecimento sobre grupos de apoio ao cancer de mama

Sim 66 65,3

Né&o 35 34,7

Para as variaveis “Frequéncia na pratica de atividade fisica” e “Duragdo da atividade
fisica” foi levado em consideragdo o total de 50 mulheres praticantes de atividade fisica.

Fonte: prépria.

Quanto a autopercepcdo de saude, a maior parte das mulheres tratadas do cancer de
mama considerou ter uma salde boa. Observou-se também que a presenca de morbidade

crénica era comum, acometendo cerca de 71% da amostra. Destas portadoras de doengas
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crbnicas, a maioria apresentava o diagnostico de apenas uma comorbidade, sendo a
hipertensdo arterial sistémica a condi¢do cronica mais referida, seguida das dislipidemias,

artrite/artrose, osteoporose e diabetes (Tabela 5).

Tabela 5- Caracterizacdo das pacientes a partir da autopercepcdo de salde e da presenca de
doengas cronicas ndo associadas ao cancer de mama e seu tratamento. Natal/RN, 2016.

n %

Autopercepcao de salde

Excelente 18 17,8

Muito boa 12 11,9

Boa 62 61,4

Ruim 9 8,9

Muito ruim 0 0,0
Morbidades crdnicas

Sim 72 71,3

N&o 29 28,7
Numero de morbidades cronicas

Uma 56 55,4

Duas ou mais 45 44,6
Hipertenséo Arterial Sistémica

Sim 49 48,5

Né&o 52 51,5
Dislipidemias

Sim 32 31,7

N&o 69 68,3
Artrite/Artrose

Sim 31 30,7

N&o 70 69,3
Osteoporose

Sim 23 22,8

Né&o 78 77,2
Diabetes

Sim 20 19,8

N&o 81 80,2

Fonte: prépria.

A Tabela 6 contém informagdes relacionadas ao historico ginecoldgico das mulheres
submetidas ao tratamento do carcinoma mamario. Em sua maioria, estas mulheres
encontravam-se na menopausa, porém ndo se submeteram a terapia de reposi¢do hormonal e
apresentaram vida sexual ativa no més anterior a entrevista. Observou-se que a média de
gestacOes é de 3,2 (x2,5), havendo baixa ocorréncia de abortos. Quanto a amamentacao, a
maioria das entrevistadas referiu a adesdo a esta pratica. O uso atual ou pregresso de pilulas

anticoncepcionais foi comum entre as mulheres tratadas do cancer de mama.
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A idade média para a realizacdo da primeira mamografia foi de 41,9 (x7,9) anos . A
pratica do auto-exame das mamas, bem como da mamografia prévia ao diagnostico do cancer
foram referidas pela maioria das participantes do estudo, sendo observada uma regularidade

na realizacdo deste exame, que é, normalmente, realizado a cada ano.

Tabela 6- Historico ginecoldgico das pacientes submetidas ao tratamento do cancer de mama.
Natal-RN, 2016.

n %

Menopausa

Sim 87 86,1

Néo 14 13,9
Terapia de reposi¢cdo hormonal

Sim 20 23,0

Né&o 67 77,0
Vida sexual ativa

Sim 51 50,5

Né&o 50 49,5
Nuliparidade

Sim 13 12,9

Néo 88 87,1
NUmero de gestacGes

De uma a trés gestacGes 50 56,8

Quatro gestacdes ou mais 38 43,2
Numero de partos

De um a dois partos 42 47,7

Trés partos ou mais 46 52,3
NUmero de abortos

Nenhum aborto 58 65,9

Um aborto ou mais 30 34,1
Amamentacao

Sim 80 79,2

Néo 21 20,8
Uso de pilulas anticoncepcionais

Sim 67 66,3

Nao 34 33,7
Prética do autoexame das mamas

Sim 67 66,3

Né&o 32 31,7

NS 2 2,0
Mamografia prévia ao diagnostico do cancer de mama

Sim 81 80,2

Néo 20 19,8
Idade da primeira mamografia

Antes dos 40 anos de idade 27 26,7

Ap06s 0s 40 anos de idade 74 73,3
Frequéncia na realiza¢gdo de mamografias

Regular 98 97,0

Esporadico 3 3,0

Para as varidveis “NUmero de gestacdes”, “Numero de partos” e “Numero de abortos” foi
levado em consideracao o total de 88 mulheres multiparas.

Fonte: prépria.
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As mulheres tratadas da neoplasia maligna da mama apresentaram forte historico
familiar de céncer, entretanto o historico pessoal pregresso ndo foi comum na amostra
estudada. O tempo medio de diagnostico do carcinoma mamario foi de 29,3 (£9,2) meses e, 0
carcinoma ductal infiltrante foi o tipo histopatologico de tumor mais comum. A maioria dos
casos estudados foi de cancer com lateralidade direita, havendo homolateralidade na relagdo
dominancia/lateralidade tumoral, e o diagndstico deu-se, principalmente, nos estadiamentos

clinicos I e 11B do tumor (Tabela 7).

Tabela 7- Caracterizacdo das pacientes tratadas do cancer de mama quanto ao histérico
pessoal e familiar de cancer, e caracteristicas clinicas do tumor. Natal/RN, 2016.

n %

Histdrico pessoal pregresso de cancer

Sim 17 16,8

N&o 84 83,2
Historico familiar de cancer

Sim 70 69,3

Né&o 31 30,7
Diagnéstico histopatoldgico do tumor

Carcinoma ductal in situ 13 12,9

Carcinoma ductal infiltrante 79 78,2

Outros 9 8,9
Tempo decorrido desde o diagnostico

Até 30 meses 56 55,4

31 meses ou mais 45 44,6
Estadiamento clinico do tumor

0 10 9,9

I 29 28,7

lla 16 15,8

Ib 31 30,7

Ia 6 5,9

Ib 4 4,0

v 1 1,0

Sl 4 4,0
Lateralidade do tumor

Direita 54 53,5

Esquerda 43 42,6

Bilateral 4 40
Relacao dominéncia x lateralidade do tumor

Homolateral 57 56,4

Contralateral 44 43,6

Fonte: propria.
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Praticamente, todas as pacientes avaliadas foram submetidas a cirurgia como
tratamento locorregional definitivo. A técnica cirdrgica mais eleita foi a conservadora com
abordagem axilar e, observa-se que menos da metade destas mulheres realizou a reconstrucao
mamaria no momento da cirurgia oncologica ou tardiamente. O tratamento neodjuvante,
quando realizado, consistiu em terapéutica sistémica, por meio de quimioterapia. Ja 0
tratamento adjuvante foi indicado para, praticamente, todas as pacientes diagnosticadas com
cancer de mama e a abordagem mais eleita foi a combinacéo de quimioterapia, radioterapia e
hormonioterapia. O acompanhamento clinico multidisciplinar foi uma pratica comum na
instituicdo estudada, porém ndo houve adesdo ao tratamento fisioterapéutico apds a alta
hospitalar. Quando realizado, o acompanhamento fisioterapéutico teve tempo de duragdo de

até dois meses (Tabela 8).

Tabela 8- Abordagem clinica das pacientes diagnosticadas com cancer de mama.
Natal/RN, 2016.

n %

Tratamento definitivo

Cirurgia 99 98,0

RT 2 2,0
Tratamento neoadjuvante

N&o realizado 79 78,2

QT 22 21,8
Tratamento adjuvante

N&o realizado 2 2,0

QT 2 2,0

RT 10 9,9

HT 7 6,9

QT +RT 13 12,9

QT +HT 6 59

RT + HT 22 21,8

QT +RT + HT 39 38,6
Técnica cirdargica

N&o-conservadora 45 44,6

Conservadora 54 53,5

NA 2 1,9
Tempo decorrido desde a cirurgia

De 6 a 26 meses 53 52,5

Acima de 27 meses 46 45,5

N&o Aplicado 2 2,0
Abordagem axilar

Né&o 8 79

BLS 42 41,6

Linfadenectomia axilar 51 50,5
Reconstrucdo mamaria

Sim 39 38,6

Né&o 60 59,4

N&o Aplicado 2 2,0
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Tabela 8. Continuacéo - Abordagem clinica das pacientes diagnosticadas com cancer
de mama. Natal/RN, 2016.

n %

Momento da reconstrucdo mamaria

Imediata 32 82,1

Tardia 7 17,9
Tipo decorrido desde a reconstru¢do mamaria

Reconstrucdo mamaria com protese e/ou expansor 22 56,4

Reconstrucdo parcial da mama pds-quadrantectomia 10 25,6

Reconstrucdo mamaria com retalhos cutaneos regionais 6 15,4

Reconstrucdo mamaria com retalho muscular ou miocutaneo 1 2,6
Acompanhamento clinico multidisciplinar

Sim 73 72,3

Né&o 28 27,8
Acompanhamento fisioterapéutico apds alta hospitalar

Sim 45 44,6

Né&o 56 55,4
Tempo de acompanhamento fisioterapéutico

Até dois meses apds alta hospitalar 23 51,1

Trés meses ou mais apos alta hospitalar 22 48,9

Para as variaveis “Momento da reconstru¢do mamaria” e “Tipo da reconstru¢cdo mamaéria”
foi levado em consideragdo o total de 39 pacientes submetidas a cirurgia de reconstrucéo
mamaria.

Fonte: prépria.

As principais complica¢bes secundéarias ao tratamento do carcinoma mamario foram
observadas tardiamente, sendo a dor e a parestesia as mais comuns. As complicacdes
precoces, caracteristicas do pds-operatério imediato foram pouco frequentes. Observou-se
também que a maioria das mulheres ndo relataram dificuldades para lidar com seus corpos

apos o tratamento do cancer de mama (Tabela 9).
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Tabela 9- ComplicacBGes secundérias ao tratamento em mulheres com cancer de mama.
Natal/RN, 2016.

n %

Complicacgdes precoces

Sim 22 21,8

Né&o 79 78,2
Complicagdes tardias

Sim 72 71,3

Né&o 29 28,7
Seroma

Sim 20 90,9

Né&o 2 91
Deiscéncia e Necrose

Sim 6 27,3

Né&o 16 72,7
Dor

Sim 57 79,2

Né&o 15 20,8
Parestesia

Sim 50 69,4

Né&o 22 30,6
Linfedema

Sim 23 31,9

Né&o 49 68,1
Escapula alada

Sim 4 94,4

Né&o 68 5,6
Dificuldade para lidar com o corpo apés a cirurgia

Sim 36 35,6

Né&o 65 64,4

Para as varidveis “Seroma” e “Deiscéncia e Necrose” foi levado em consideracéo o total de
22 mulheres acometidas por complicacdes precoces da cirurgia mamaria.

Para as variaveis “Escapula alada”, “Linfedema”, “Dor” e “Parestesia” foi levado em
consideracdo o total de 72 mulheres acometidas por complicacfes tardias da cirurgia
mamaria.

Fonte: prépria.
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Quanto a capacidade funcional, a Tabela 10 mostra que a prevaléncia de declinio

funcional foi de 22,8% entre as mulheres submetidas ao tratamento do cancer de mama.

Tabela 10- Capacidade funcional de mulheres submetidas ao tratamento do cancer de mama.
Natal/RN, 2016.

n %  1C(95%)
Capacidade funcional (DASH)
Declinio funcional 23 228 139-316
Independéncia funcional 78 77,2

Fonte: propria.

Na anélise bivariada das variaveis socioeconémicas, a capacidade funcional esteve
estatisticamente associada a idade, escolaridade, renda, retorno as atividades laborais apds o
tratamento oncoldgico e acesso aos servigos de salde. Somente a raga/etnia e estado civil ndo
apresentaram associacdo estatisticamente significativa com a capacidade funcional (Tabela
11).

Tabela 11- Andlise bivariada entre as caracteristicas socioecondmicas e capacidade funcional
de mulheres submetidas ao tratamento do cancer de mama. Natal/RN, 2016.

Capacidade Funcional

Com Declinio Sem Declinio
Funcional Funcional
n % n % p RP IC (95%)
Idade
Até 56 anos 18 33,3 36 66,7 0,007* 31 13-7,8
57 anos ou mais 5 10,6 42 89,4 1,0
Etnia/Raca
Branca 10 19,2 42 80,2 0,382 0,7 04-15
Outra 13 26,5 36 73,5 1,0
Estado civil
Casada 10 20,0 40 80,0 0,511 0,8 04-1,6
QOutra 13 23,5 38 74,5 1,0
Escolaridade
Analfabeta/ Ensino Fundamental 9 15,0 51 85,0 0,024* 0,4 0,2-0,9
Ensino Médio/ Ensino Superior 14 341 27 65,9 1,0
Renda
Até um salario minimo 15 441 19 55,5 <0,001* 35 1,7-75
Dois salarios minimos ou mais 8 12,5 56 87,5 1,0
Vinculo empregaticio apés o tto
Nao 20 29,9 47 70,1 0,017* 34 11-106
Sim 3 8,8 31 91,2 1,0
Acesso ao servico de salde
Plblico 19 37,3 32 62,7 <0,001* 47 1,7-12,7
Privado/Convénio 4 8,0 96 92,0 1,0

*estatisticamente significativo.

Fonte: prépria.
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Quanto os hébitos de vida das sobreviventes do cancer de mama, observa-se que

somente a pratica regular de atividade fisica apresentou associacdo estatisticamente

significativa com a capacidade funcional, como mostra a Tabela 12.

Tabela 12- Andlise bivariada entre os habitos de vida/condi¢fes de salde e a capacidade

funcional das mulheres submetidas ao tratamento do cancer de mama. Natal/RN, 2016.

Capacidade Funcional

Com Declinio Sem Declinio
Funcional Funcional
n % n % p RP IC (95%)
Tabagismo
Sim 0 0,0 5 100,0 0,586° — 1,2-15
Néo 23 24,0 73 76,0 1,0
Etilismo
Sim 1 11,1 8 88,9 0,680° 0,5 01-31
Néo 22 23,9 70 76,1 1,0
Dominancia
Direita 21 21,4 77 78,6 0,129° 0,3 01-08
Esquerda 2 66,7 1 33,3 1,0
Atividade fisica
Néo 16 31,4 35 68,3 0,037+ 2,2 1,0-49
Sim 7 14,0 43 86,0 1,0
Participacéo de grupo
Néo 21 23,1 70 76,9 1,000° 1,2 0,3-4,2
Sim 2 20,0 8 80,0 1,0
Autopercepc¢ao de saude
Negativa 4 44,4 5 55,6 0,204° 2,2 0,9-5,0
Positiva 19 20,7 73 79,3 1,0
Morbidades crénicas
Sim 17 23,6 55 76,4 0,751% 1,1 05-26
Néo 6 20,7 23 79,3 1,0

*Teste Qui-quadrado; "Teste Exato de Fisher; *estatisticamente significativo.

Fonte: prépria.
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A lateralidade do tumor e a relagdo dominéncia/lateralidade tumoral foram as Unicas

varidveis relacionadas as caracteristicas clinicas e tumorais que apresentaram associacdo

estatisticamente significativa com a capacidade funcional (Tabela 13).

Tabela 13- Analise bivariada entre as caracteristicas clinicas e tumorais e a capacidade
funcional de mulheres submetidas ao tratamento do cancer de mama. Natal/RN, 2016.

Capacidade Funcional

Com Declinio Sem Declinio
Funcional Funcional
n % n % p RP IC (95%)
Histdrico pregresso de cancer
Sim 5 29,4 12 70,6 0,529° 14 0,6-3,2
Nao 18 21,4 66 78,6 1,0
Diagnéstico histopatoldgico
Carcinoma ductal infiltrante 19 24,1 60 75,9 0,562° 1,3 05-35
Outros tipos de carcinomas da mama 4 18,2 18 81,8 1,0
Estadiamento clinico do tumor
l1a, I11b, IV 4 36,4 7 63,6 0,284° 1,6 07-40
o, 1, la, llb 19 22,1 67 77,9 1,0
Lateralidade do tumor
Direito/Bilateral 19 32,8 39 67,2 0,005*? 35 1,3-9,6
Esquerdo 4 9,3 39 90,7 1,0
Dominancia x lateralidade do tumor
Homolateral 17 29,8 40 70,2 0,050*? 2,2 09-5,1
Contralateral 6 13,6 38 86,4 1,0

*Teste Qui-quadrado; "Teste Exato de Fisher; *estatisticamente significativo.

Fonte: propria.
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A Tabela 14 mostra que a elei¢cdo do tratamento neoadjuvante para o cancer de mama

apresenta associacdo estatisticamente significativa com a capacidade funcional de mulheres

ao qual ja foram submetidas. Observa-se também que a abordagem axilar e o tempo de

acompanhamento fisioterapéutico apresentaram associa¢do com a funcionalidade.

Tabela 14- Analise bivariada entre caracteristicas da abordagem clinica e a capacidade
funcional de mulheres submetidas ao tratamento do cancer de mama. Natal/RN, 2016.

Capacidade Funcional

Com Declinio Sem Declinio
Funcional Funcional
n % n % p RP IC (95%)
Acompanhamento multiprofissional
Né&o 5 17,9 23 82,1 0,466 0,7 0,3-1,8
Sim 18 24,7 55 75,3 1,0
Acompanhamento fisioterapéutico
Né&o 14 24,6 43 75,4 0,626 1,2 06-25
Sim 9 20,5 35 79,5 1,0
Tempo de fisioterapia
Trés meses ou mais 7 31,8 15 68,2 0,071*® 37 09-157
Até dois meses 2 8,7 21 91,3 1,0
Técnica cirargica
Né&o conservadora 13 28,9 32 71,1 0,145 1,7 0,8-37
Conservadora 9 16,7 45 83,3 1,0
Tempo decorrido desde a cirurgia
De 6 a 26 meses 14 26,4 39 73,6 0,281% 15 0,7-3,3
Acima de 27 meses 8 17,4 38 82,6 1,0
Abordagem axilar
Linfadenectomia axilar 16 31,4 35 68,6 0,037** 2,2 1,0-4,9
N&o 7 14,0 43 86,0 1,0
Reconstrucdo da mama
Nao 16 26,7 44 73,3 0,187? 1,7 0,7-4,0
Sim 6 15,4 33 84,6 1,0
Tratamento neoadjuvante
Sim 10 45,5 12 54,5 0,004** 2,8 14-54
Néo 13 16,5 66 83,5 1,0
Tratamento adjuvante
N&o 1 50,0 1 50,0 0,405" 2,3 05-9,4
Sim 22 22,2 77 77,8 1,0

*Teste Qui-quadrado; "Teste Exato de Fisher; *estatisticamente significativo.

Fonte: prépria.
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Em relagdo as morbidades secundarias ao tratamento do cancer de mama, observa-se

que as complicacdes caracteristicas do pds-operatorio imediato ndo apresentaram associacdo

com a capacidade funcional das sobreviventes. Entretanto, morbidades tardias, como a

presenca de linfedema, a dor e a parestesia apresentaram associacdo estatisticamente

significativa com a funcionalidade. A escdpula alada ndo mostrou associacdo com a

capacidade funcional das sobreviventes do cancer de mama (Tabela 18).

Tabela 15- Analise bivariada entre as complica¢des secundérias ao tratamento e a capacidade
funcional de mulheres submetidas ao tratamento do cancer de mama. Natal/RN, 2016.

Capacidade Funcional

Com Declinio Sem Declinio
Funcional Funcional
n % n % p RP IC (95%)
Complicacgdes precoces
Sim 6 27,3 16 72,7 0,569? 1,3 0,6-2,8
Nao 17 21,5 62 78,5 1,0
Complicagdes tardias
Sim 23 31,9 49 68,1 0,001*? — 06-0,8
Néao 0 0,0 29 100,0 1,0
Deiscéncia/ Necrose
Sim 2 33,3 4 66,7 0,617° 15 0,5-5,0
Nao 21 22,1 74 77,9 1,0
Seroma
Sim 5 25,0 15 75,0 0,772° 1,1 05-2,7
Nao 18 22,2 63 77,8 1,0
Escapula alada
Sim 2 50,0 2 50,0 0,222° 2,3 0,8-6,6
Néao 21 21,6 76 78,4 1,0
Linfedema
Sim 11 47,8 12 52,2 0,001*?* 3,1 16-6,1
Nao 12 15,4 66 84,6 1,0
Dor
Sim 20 35,1 37 64,9 0,001*? 52 16-16,2
Nao 3 6,8 41 93,2 1,0
Parestesia
Sim 21 42,0 29 58,0 <0,001**° 10,7 2,6-43,3
Nao 2 3,9 49 96,1 1,0

*Teste Qui-quadrado; "Teste Exato de Fisher; *estatisticamente significativo.
Fonte: prépria.
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Na tabela a seguir constam os resultados da andlise multivariada. O modelo foi
ajustado pelas variaveis: acesso ao servico de saude, idade, escolaridade, relacdo
dominancia/lateralidade tumoral e técnica cirdrgica. Quando ajustada por tais varidveis, a
capacidade funcional se associou de maneira estatisticamente significativa ao tipo de acesso
ao servico de saude e a idade. Algumas varidveis que apresentaram significancia estatistica na
andlise bivariada ndo foram inseridas no modelo multiplo em decorréncia da colinearidade
destas com outras variaveis ja presentes na analise. Em contrapartida, a variavel referente a
técnica cirdrgica eleita para o tratamento oncoldgico, ainda que ndo tenha apresentado
significancia estatistica, foi inserida no modelo multiplo em decorréncia da sua plausabilidade

tedrica.



Tabela 16 — Resultado da analise multivariada. Natal/RN, 2016.

Capacidade Funcional

Com Declinio Sem Declinio
Funcional Funcional
n % n % p RP IC (95%) p RPaj IC (95%)
Acesso ao servico de saude
Publico 19 37,3 32 62,7 <0,001 47 1,7-127 0,028 2,9 1,1-76
Privado/Convénio 4 8,0 96 92,0 1,0 1,0
Idade
Até 56 anos 18 33,3 36 66,7 0,007 3.1 13-7.8 0,035 2,6 1,1-65
57 anos ou mais 5 10,6 42 89,4 1,0 1,0
Escolaridade
Analfabeta/ Ens. Fundamental 9 15,0 51 85,0 0,024 0,4 0,2-0,9 0,140 0,6 03-1,2
Ensino Médio/ Ensino Superior 14 34,1 27 65,9 1,0 1,0
Dominéancia x
Lateralidade do tumor
Homolateral 17 29,8 40 70,2 0,050 2,2 09-51 0,112 1,9 09-44
Contralateral 6 13,6 38 86,4 1,0 1,0
Técnica cirargica
Nao conservadora 13 28,9 32 711 0,145 1,7 0,8-3,7 0,075 1,8 0,9-3,3
Conservadora 9 16,7 45 83.3 1,0 1,0

Ajuste do modelo (y°): p= 0,679
Fonte: Propria
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6 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostram uma prevaléncia de 22,8% de
incapacidade funcional nas mulheres submetidas ao tratamento do cancer de mama, revelando
associacao estatisticamente significativa com a idade e o tipo de acesso ao servi¢o de saude,
independente da condig@o da escolaridade, da relacdo dominéncia/lateralidade tumoral e da
técnica cirurgica utilizada. De acordo com tais achados, mulheres mais jovens apresentaram
maior déficit funcional quando comparadas com sobreviventes mais idosas do cancer de
mama. Quanto ao tipo de servico de saude, observa-se que aquelas pacientes atendidas e
acompanhadas pelo servigo publico evoluiram, apds o tratamento oncol6gico, com maior

incapacidade funcional em relacdo aquelas tratadas em servicos privados.

Utilizou-se o termo “prevaléncia de incapacidade funcional” no presente estudo,
devido ao fato da Liga Norte Riograndense contra o Céancer ser a Unica instituicdo de
referéncia em tratamento oncolégico para o cancer de mama no Estado do Rio Grande do
Norte, onde sdo realizados procedimentos de alta e média complexidades financiados pelo
SUS, bem como aqueles privados ou custeados por planos de salde. Portanto, todas as
mulheres entrevistadas neste trabalho se submeteram ao tratamento oncoldgico na referida
instituicdo, possuindo, em sua maioria, assisténcia multiprofissional durante o

acompanhamento clinico independente do tipo de financiamento do tratamento.

A maioria das sobreviventes do cancer de mama referem condicGes de saude
compativeis com os relatos de individuos saudaveis. Entretanto, parcela significativa destas
pacientes, em torno de 20%, evolui com problemas significativos e cronicos de salde, que sao
considerados efeitos tardios do tratamento oncoldgico (BELLURY et al., 2013, p. 326). Os
efeitos em longo prazo refletidos nas morbidades fisicas e psicoldgicas sdo subestimados, na
maioria dos casos de sobreviventes do cancer de mama (KHAN, et al., 2012, p. 318).
Entretanto, estudo mostra que, mesmo apds um ano de cirurgia como tratamento definitivo do
cancer de mama, as pacientes ndo apresentaram uma recuperagdo satisfatoria nos seus niveis
de atividades funcionais e fisicas (DEVOOGDT, et al., 2010, p. 424).

Na literatura, diversos estudos podem ser encontrados reproduzindo a aceitacdo do

cancer de mama como uma doenca de longa duracdo, que provoca impacto em curto e longo
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prazo na funcionalidade, bem-estar psicoldgico, condi¢Ges de vida e saude, bem como na

interacdo social das mulheres sobreviventes (KHAN, et al., 2012, p.319).

Quanto a capacidade funcional, estimativa semelhante ao do presente estudo pode ser
encontrada em literatura recente, onde se observou que 21,9% das pacientes tratadas do
cancer de mama evoluiram com a funcdo do membro superior homolateral ao tumor
prejudicada. Estimou-se também que tal déficit funcional esteve associado a morbidades
tardias do pds-operatorio, tais como dor e linfedema (BULLEY et al., 2014, p. 211), o que
corrobora com os achados deste estudo. Outras complicaces tardias podem estar associadas a
incapacidade funcional de mulheres submetidas ao tratamento do cancer de mama, tais como
limitagdo na amplitude de movimento articular, dor cervical, parestesia e fraqueza muscular
(KHAN et al., 2012, p. 317; ASSIS et al., 2013, p. 238).

Carvalho et al. observaram que a incapacidade funcional esteve presente em,
aproximadamente, 57% das mulheres que se submeteram ao tratamento do cancer de mama e
que esta prevaléncia esteve associada a realizacdo de atividades que exigiam maior forca e/ou
resisténcia muscular, como as atividades domésticas e praticas esportivas (CARVALHO,
BERGMAN, KOIFMAN, 2014, p. 724). Entretanto, tais pesquisadores utilizaram core sets
especificos da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), o
que pode justificar a elevada prevaléncia da incapacidade funcional na amostra avaliada e a

diferenca entre os dados encontrados na comparacgéo entre os estudos.

Em relacdo aos fatores socioecondmicos avaliados, a idade apresentou importante
associacdo com a capacidade funcional. Supbe-se que o tratamento do cancer de mama,
dentro de todas as suas dimensOes, apresenta maior impacto na capacidade funcional de
mulheres mais jovens. Tal resultado pode ser justificado pelo diagndstico em estagios mais
avancados da doenca em mulheres mais jovens, com a ocorréncia de tumores maiores e mais
agressivos, o que culmina na eleicdo de abordagens terapéuticas que poderdo provocar
maiores impactos secundarios na funcionalidade e condigdes de vida de tais sobreviventes
(MCGUIRE et al., 2015, p. 917).

Além disso, as mulheres mais jovens, quando submetidas ao tratamento do cancer de
mama, iniciam um periodo de reconstrucao de suas vidas cotidianas, € o retorno as atividades
instrumentais de vida diaria, alem de exigir um maior tempo de recuperacdo, exige também

um maior esforco fisico e psicoldgico. Tal limitacdo acarreta na reducdo da participacdo
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socio-ocupacional das jovens sobreviventes do cancer de mama (FANGEL et al., 2013, p. 99).
Dessa forma, as mulheres avaliadas nesse estudo, por possuirem um estilo de vida
contemporaneo, estarem inseridas no mercado de trabalho e apresentarem independéncia
social e financeira, sofrem maior impacto da abordagem terapéutica do cancer de mama em
sua funcionalidade, que pode ser visualizado no baixo retorno destas para as atividades

laborais ap6s o término do tratamento oncoldgico.

Em contrapartida, neste periodo de reabilitacdo, as atividades basicas de vida diéria,
consideradas mais simplérias e que exigem menor esforco fisico, sdo retomadas precocemente
no desenvolvimento das atividades de auto-cuidado (FANGEL et al., 2013, p. 99). Quando
desenvolvidas pelas sobreviventes idosas do cancer de mama, tais atividades executadas no
préprio ambito domiciliar proporcionam grande satisfacdo psicoldgica e, consequentemente,
menor impacto na funcionalidade destas mulheres, como se observou nos resultados do
presente estudo. Entretanto, 0 aumento de sobreviventes cada vez mais idosas do céancer de
mama configura-se numa tendéncia mundial, culminando na necessidade de cuidados e
acompanhamentos mais especificos, o que cumpre com as diretrizes do cuidado integral e
continuado ao paciente oncoldgico (BELLURY et al., 2013, p. 325).

O fato observado no presente estudo, que evidencia melhor funcionalidade das
sobreviventes mais idosas do cancer de mama, pode ser explicado por alguns fatores
importantes. Declinios relacionados e caracteristicos do proprio processo de envelhecimento,
tais como o0 aumento do numero de comorbidades que acomete o idoso e a reducdo do nivel
de atividade fisica apresenta maior impacto na funcionalidade do idoso quando comparados
ao diagnostico e tratamento do cancer de mama (BELLURY et al., 2013, p. 326). O aumento
da incidéncia e do nimero de comorbidades no idoso provoca redugdo da sobrevida, da
capacidade funcional e da tolerdncia ao tratamento oncologico (PASKET et al., 2009, p.
1114). Dessa forma, as mulheres avaliadas no estudo apresentaram, em sua maioria,
acometimento por apenas uma comorbidade e um nivel consideravel de pratica regular de

atividade fisica, o que justifica a manutencdo da funcionalidade destas mulheres.

Além disso, a literatura destaca o fato de que o histérico de cancer na vida do
sobrevivente idoso pode ser considerado um motivo de menor preocupacdo emocional diante
de outras preocupacdes que possuem um significado mais imediato, com urgéncia de
resolucdo (BELLURY et al., 2013, p. 332; PIETERS, HEILEMANN, 2011, p. 127).
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Em relacdo ao tipo de acesso ao servigo de saude, os resultados do estudo mostram
uma maior prevaléncia de incapacidade funcional entre as sobreviventes usuarias do SUS.
Tais achados apontam para a possivel fragilidade da assisténcia a pacientes com cancer de
mama em servigos publicos de salde, que pode estar associada ao atraso diagndstico, a
dificuldade de acesso ao tratamento e reabilitacdo adequados e a prépria dificuldade de
gerenciamento de acdes e dos servicos dentro da rede assistencial a salde (BARROS,
UEMERA, MACEDO, 2013, p. 461).

O periodo de diagnéstico do cancer de mama, compreendido entre a realizacdo do
exame mamografico e da bidpsia, consiste no principal foco de atraso na assisténcia
oncoldgica, podendo resultar em atraso no inicio do tratamento, na elei¢do de abordagens
terapéuticas mais agressivas, com consequente pior prognostico, menor sobrevida e maior
impacto na condicdo de vida destas mulheres (BARROS, UEMERA, MACEDO, 2013, p.
459). Entretanto, no presente estudo os resultados mostram que independente da técnica
cirargica eleita (conservadora ou radical), as usuarias do SUS apresentaram uma maior

prevaléncia de incapacidade funcional.

A Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica (PNAO), instituida no ano de 2005 pelo
Ministério da Saude (MS), tem o objetivo de organizar a linha de cuidado integral e
continuado ao paciente oncoldgico, que perpassa todos os niveis de assisténcia e atendimento
em saude e é articulada entre todas as esferas de gestdo (BRASIL, 2005, p. 1). Tal politica
garante que todos os pacientes oncoldgicos tenham acesso livre e rapido ao tratamento, com
apoio da equipe de saude em todas as fases do percurso assistencial preconizado pela linha do
cuidado no cancer (CECILIO et al., 2015, p. 48). Esta linha oncoldgica de cuidado integral e
continuado abrange as acdes de promocéo, prevencédo, diagnostico, tratamento, reabilitacéo e
cuidados paliativos, com estabelecimento de fluxos de referéncia e contra referéncia, visando

maior acesso aos servigos de saude (PETERS, 2013, p.34)

Na realidade pratica dos servicos, existe uma falta de integracdo entre todos os niveis
de atencdo, bem como ha auséncia da comunicacéo ativa entre 0s equipamentos de salde e 0s
profissionais envolvidos no cuidado, o que culmina na dificuldade de referenciamento e
contra referenciamento do usuario com cancer de mama dentro do SUS (BARROS,
UEMERA, MACEDO, 2013, p. 461).
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A literatura mostra que mulheres, quando submetidas ao tratamento e reabilitacdo do
cancer de mama, relataram que as barreiras organizacionais ou do servi¢o de salde acabam
dificultando o acesso e o desenvolvimento do acompanhamento oncoldgico, estando
relacionadas a lista de espera ou indisponibilidade para agendamentos de consultas, exames e
procedimentos; ao erro diagnostico; a demora no recebimento de exames; e ao cancelamento
de consultas (GONCALVES. et al., 2014, p.397). Portanto, é preciso analisar como a rede de
atencdo oncoldgica esta estruturada e se esta é capaz de atender satisfatoriamente as pacientes
na nossa cidade tanto no acesso aos servicos de diagnostico e tratamento, quanto aos servicos

de reabilitacdo pds-tratamento.

Quanto a assisténcia da reabilitacdo oncoldgica, a implantacdo das equipes
multidisciplinares no acompanhamento clinico de pacientes com cancer de mama otimiza o
processo de reabilitacdo, promove a reducdo das taxas de mortalidade e contribui para
melhora da sobrevida destas (BARROS, UEMERA, MACEDO, 2012, p. 35). O
acompanhamento multidisciplinar deve ser realizado de forma integral e continuado, visando
dar suporte as condi¢des de vida e saude das mulheres em tratamento e das sobreviventes do
cancer de mama (GULLER, CANTURK, 2015, p. 40).

Dentro da equipe multidisciplinar, destaca-se o acompanhamento fisioterapéutico das
mulheres diagnosticadas com cancer de mama, que quando iniciado ja& no periodo pré-
tratamento tem os objetivos especificos de diagnosticar alteracdes prévias, estimar fatores de
risco e de progndstico pos-tratamento, contribuindo de forma decisiva para melhora da
funcionalidade das sobreviventes ao tratamento oncologico (SILVA et al., 2014, p. 185).
Entretanto, observa-se que a grande maioria destas mulheres quando encaminhada aos
servicos de fisioterapia visa o tratamento de complicacdes ja instaladas. Os encaminhamentos
com o0 objetivo de prevencdo a complicacbes secundarias ao tratamento oncoldgico raramente

sdo realizados na préatica dos servicos de saude atualmente (SILVA et al., 2014, p. 185).

Outro fator importante neste contexto da reabilitacdo oncoldgica € o tipo de acesso ao
servico de saude, como pode ser constatado a partir dos resultados do dado estudo. Dessa
forma, mulheres em acompanhamento oncoldgico assistidas pelo SUS podem enfrentar
distintas realidades nos servicos de reabilitacdo, que variam desde longos periodos de
acompanhamento, ate situacdes de apenas orientacdes apés a alta hospitalar (SILVA et al.,
2013, p. 423). Na realidade da Liga Norte Riograndense contra o Céncer, a grande maioria

das mulheres submetidas ao tratamento do cancer de mama vivem a realidade de receberem
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orientacbes por meio de cartilha ilustrada que enfatiza os exercicios fisioterapéuticos para
manutencdo da amplitude de movimento articular e cuidados especificos com o membro
homolateral ao tumor. Os acompanhamentos fisioterapéuticos, quando necessarios, Sao
realizados de forma limitada, tendo em vista a alta demanda e a auséncia de um setor

especifico de fisioterapia em mastologia oncoldgica na instituicéo.

Quanto & assisténcia da reabilitacdo oncoldgica privada, a literatura mostra que as
sobreviventes ao cancer de mama conseguem um melhor acompanhamento fisioterapéutico,
entretanto, com um ndmero limitado de sess@es supervisionadas (SILVA et al., 2013, p. 423).
O presente estudo reforca tal achado, enfatizando que as mulheres tratadas com céncer de
mama que possuem acesso privado aos servicos de salde evoluem com melhor
funcionalidade quando comparadas aquelas assistidas pelo SUS. Pressupde-se, por

conseguinte, melhor assisténcia em reabilitagdo oncoldgica para tais usuérias.

Existe, portanto, a necessidade de melhoria da assisténcia e acesso a reabilitacdo das
sobreviventes ao cancer de mama com énfase na abordagem fisioterapéutica. Tal necessidade
estd intimamente associada ao fortalecimento da atencdo primaria a salde, responsavel nao
somente pela prevencdo e deteccdo precoce da doenca, mas também pela orientacdo do
usuario quanto ao percurso pelo qual passara durante a fase de tratamento e reabilitacdo,
maximizando 0 acesso ao servico e a adesdo do paciente ao tratamento, bem como reduzindo
a ocorréncia de atrasos na assisténcia oncoldgica (BARROS, UEMERA, MACEDO, 2012, p.
35).

O presente estudo, dessa forma, vem a contribuir, primordialmente, com a assisténcia
na reabilitacdo ao cancer de mama, a partir da oferta de dados que podem subsidiar mudancas
organizacionais e praticas dos préprios servicos de saude, fortalecendo a rede de assisténcia

oncologica.

Como limitacdes do estudo, pontua-se o tamanho amostral limitado para associacfes
estatisticas, justificado pela dificuldade de acesso a amostra em decorréncia do contato inicial
com a paciente ser efetuado por meio de ligacéo telefonica. Além disto, a delimitacdo das
mulheres avaliadas residirem no municipio de Natal restringiu também o0 acesso a amostra, ja
que grande numero das pacientes atendidas nas unidades da Liga Norte Riograndense contra o
Cancer é referenciado de municipios do interior do estado para a realizacdo do tratamento

oncoldgico na capital Natal. Dessa forma, as barreiras de acesso relacionadas a dificuldade de
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deslocamento para outra cidade e de acesso ao transporte publico disponibilizado pelas

Secretarias Municipais de Saude ndo puderam ser analisadas neste estudo.
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7 CONCLUSAO

Com base nos resultados deste estudo, pode-se concluir que, a incapacidade funcional
é um agravo de satde que acomete consideravel parcela das mulheres sobreviventes ao cancer

de mama, mostrando-se presente como um efeito tardio ao tratamento oncoldgico.

No geral, as condi¢Bes socioecondmicas da amostra estudada apresentaram maior
associacdo com a funcionalidade do que as caracteristicas clinicas e terapéuticas avaliadas. A
incapacidade funcional foi mais comum entre as sobreviventes mais jovens do cancer mama e
entre aquelas com tratamento ofertado por servigcos publicos de salde, independente da
condicdo da escolaridade, da relacdo dominéncia/lateralidade tumoral e da técnica cirdrgica
utilizada. Tais achados apontam para possiveis falhas e barreiras existentes na assisténcia
oncologica. Portanto, os impactos deste processo de reabilitacdo nas condi¢des de vida, saude
e funcionalidade destas mulheres tornam-se graves problemas que precisam de uma atencao

especial e resolucdo imediata.

Necessita-se, sobremaneira, da implantacdo de projetos que visem uma reorganizagdo
do préprio servi¢o de saude, facilitando o acesso ao diagnostico precoce, ao tratamento e
reabilitacdo adequados e ageis, bem como a continuidade do cuidado promovido por equipes
multidisciplinares de salde apds o término do tratamento.

Fortalecer a rede de assisténcia € de extrema importancia neste contexto, ja que o
tratamento oncoldgico é, substancialmente, executado pelos trés niveis de atencdo a saude,
cada um com suas particularidades, atribuicGes e disponibilidade de equipamentos. Conhecer
esta rede, a disposicdo da oferta de servigos, manter a comunicagdo ativa e constante entre os
profissionais na qual estdo inseridos sdo estratégias validas e necessarias para a melhoria da

assisténcia ao paciente com cancer de mama.

A énfase principal € minimizar todas as repercussoes fisicas e funcionais, psicoldgicas,
emocionais e sociais que acompanham o diagnostico e o tratamento da mulher com céancer de
mama. Promover melhoria das condicGes de vida e salde, e alcancar ou manter altos niveis de

funcionalidade desta populacdo é uma importante questdo de satde publica.
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APENDICE A- QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS
SOCIODEMOGRAFICOS, HABITOS DE VIDA, HISTORICO GINECOLOGICO E
HISTORICO CLINICO
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Critérios de Inclusdo/exclusao

Data do primeiro diagnostico do cancer de mama:  /

Tempo de diagnéstico do cancer de mama:

Alteragdo funcional prévia de MS:

Dificuldade para compreender e responder perguntas:

Questionario Socioecondmico

Raca:
1. ( ) Branca
2. () Parda

3. ( ) Negra
4. () Indigena

5.( ) Amarela
6. ( ) Outra

Estado civil:
1. () Solteira
2. () Casada/ Unido estavel

3. ( ) Divorciada
4. () Vilva

Escolaridade:
1. ( ) Analfabeta
2. () Ens. Fund. Incom.

3. () Ens. Fund. Comp.
4. () Ens. Médio Incom.

Ens. Médio Comp.
Ens. Superior

5.()
6.()

Ocupacédo antes do tto: 1.( )Sim 2.( )N&o

Qual:

Ocupagdo apo6s o tto: 1.( )Sim 2.( )Néo

Qual:

Renda familiar:

N° de dependentes:
Classe social: 2..()Classe B 4. .( ) Classe D
1. () Classe A 3..( ) Classe C 5..( ) Classe E

Local de residéncia:
1..( ) Zona urbana interior

2..( ) Zona urbana capital

3..( ) Zona rural

Tipo de residéncia: N° de comodos:
1..( ) Prépria
2..( ) Alugada

3..( ) Cedida

N° de moradores:

Acesso ao servico de saude:
1. .( ) Publico
2..( ) Privado

3. () Convénio
4..( ) Sem acesso

Conhecimento sobre grupos de apoio ao cancer:

1.( ) Sim 2.( ) Nao

Participacdo de grupo de apoio ao cancer:

1.( ) Sim 2.( ) Nao

Grupo:

Habitos de Vida

Fumante? 1.()SIM 2. ( )NAO 3. () Ex-fumante
Hé& quanto tempo parou de fumar? _
Consome bebidas alcéolicas? 1.()SIM 2. ( ) NAO 3. () Ex-consumidor

Hé& quanto tempo parou de beber?

Comorbidades:

1. ( ) Diabetes 3. ( ) Dislipidemias 5. ( ) Outras
2. ( YHAS 4. () Atrite/Artrose 6.( )NS
Atividade Fisica: Quantas vezes por semana:
1.()SIM 1. ( )Uma vez

2.( )NAO 2. ( )Duas vezes

Tempo de duracéo:

3. ( )Trés vezes ou mais
4. ( )NA
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| Histérico Ginecoldgico

Com que frequéncia a senhora vai ao ginecologista?

1.( )Mensal 2.( ) Trimestral 3.( ) Semestral 4.( )Anual 5.( )Nunca 6.( ) NS

Idade da menarca:

Relagdes sexuais: 1.( )Sim 2.( )Nao

Idade da primeira relacdo sexual:

Num. de gesta:

Num. de partos:

Num. de abortos:

Nuliparidade: 1.( )Sim

2.( )Néo
Amamentagdo: 1.( )Sim Pilula anticoncepcional: 1.( )Sim
2.( )Néo 2.( )Néo
3.( )NS/NA
Menopausa: 1.( )Sim Terapia de reposi¢do hormonal: 1.( )Sim
2.( )Néo 2. ( )Néo
3. () NS/NA
Exame Papanicolau: 1.( )Sim Quando fez o Gltimo Papanicolau?
2.( )Nao 1. ( )Menosde lano 2. ( )Halano 3.( )Maisde 1
3.( )NS/ NA ano 4. ( )Nunca 5. ( )NS/NA
Pratica do auto-exame da mama: 1.( )Sim Mamografia prévia: 1.( )Sim
2.( )Néo 2.( )Néo
3. ( )NS

Idade da primeira mamografia:

Num de mamografias realizadas:

Histdrico familiar: 1.( )Sim 2.( )Né&o
Parentesco:

Histérico pessoal: 1.( )Sim 2.( )Nédo

Histoérico Clinico

Tipo de diagndstico: 3. ( )Exame por imagem 6. ( )Histologia da metastase
1. ( )Clinica 4. ( )Marcadores tumorais 7. ( )Histologia do tumor 1°
2. ( )Pesquisa Clinica 5. ( )Citologia 9.()sl
Tipo de tratamento: 5. ( )Transplante de medula
1. ( )Cirurgia 3. ( )Radioterapia 6. ( )Imunoterapia
2. ( )Quimioterapia 4. ( )Hormonioterapia 7. ( )Outras
Tipo de cirurgia:
1. () Simples 3..( ) Patey 5.()LA
2..( ) Madden 4. .( ) Conservadora 6. .( ) Sem informagdo/ NA
Lado da cirurgia: 1.( ) Direito 2. .( ) Esquerdo 3..( ) Bilateral 4. () NA
Reconstrucédo da mama: Momento: Tipo:
1..()Sim 1..( ) Imediata 1..( ) Grande dorsal
2..( ) Néo 2..( ) Tardia 2..()TRAM
3. ()NA 3..()NA 3..( ) Expansor + Protese
4..( ) Protese
5..( ) Outra
6. ()NA
Abordagem axilar:
1..( ) Néo 3..( ) Nivel | 5..( ) Nivel 11l
2..( ) Sentinela 4..( ) Nivel 11 6. .( ) Amostragem
7. .( ) Sem informagdo
Estadiamento: 1. ( )0 3()IA 5()ITA 7.()IV
2.()I 4.()IB 6.()IB 8.()SlI

Seroma: 1.( ) Sim 2.( ) Ndo 3.( ) NA

Necrose:1.( )Sim 2.( ) Ndo 3.( ) NA

Linfedema: 1.( ) Sim 2.( ) Nao 3. ( ) NA

Eq. Multidisciplinar: 1.( ) Sim 2.( ) Ndo

Profissionais:

1. ( )Médico

2. ( )Enfermeiro

3. ( )Fisioterapeuta

( )Psicologo

( )Nutricionista

( )Assistente social
(

4.
5.
6.
7. ( )Outros
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Fez fisioterapia apo6s alta hospitalar? 1.()SIM
2. ( )NAO
Sente mudanca na vida sexual ap6s a cirurgia? 1.()Sim
2.( ) Néo
3.()NA
Sente dificuldade para lidar com seu corpo ap6sa 1.( ) Sim
cirurgia? 2. ( ) Néo
3.()NA
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Titulo da Pesquisa: Funcionalidade, Qualidade de vida e Imagem corporal de mulheres submetidas ao
tratamento do cancer de mama

Pesquisador: Nayara Priscila Dantas de Oliveira

Area Temitica:

Versdo: 3

CAAE: 38737114.8.0000.5283

Instituigio Proponente:Liga Norte Riograndense Contra o Cancer
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.149.808
Data da Relatoria: 07/07/2015

Apresentagio do Projeto:

O cancear de mama & o segundo mais frequente no mundo, & 0 mais incidente nas mulheres. Além da sua
alta incidéncia, @ responsavel por elevados indices de montalidade, apresentando relevancia epidemiologica
e importante impacto social. A mulher acometida pelo cincer de mama sera alvo n3o somente de alteracdes
fisicas em seu corpo, sofrendo também mudangas na sua imagem corporal & em diversos aspectos de sua
vida afetiva e social. Portanto, o cancer devera ser pensado de modo holistico, levande em consideracio
toda a sua amplitude e repercuss3oc no reestabelecimento do estado de salide das mulheres por ele
acometidas. Objetivo: Verificar a prevaléncia de incapacidade funcional e observar o impacto desta na
qualidade de vida de mulheres submetidas ao tratamento do cancer de mama na Liga Norte Riograndense
Contra o Cancer. Metodologia: Estudo seccional que sera realizado com 228 mulheras diagnosticadas com
neoplasia mamaria ha no minimo um ano, que foram submetidas a tratamento oncoldgico e ainda
permanecem em acompanhamento clinico nas unidades de atendimento da Liga localizadas no municipio
de Natal-RN. A coleta de dados sera feita por meio do acesso as informagdes dos prontudrios da instituicdo
e através de entrevista individual onde ser3c aplicados questionarios especificos para analise da
capacidade funcicnal (DASH), qualidade de vida (SF-36 e FACT-B), apoio social-rede social (MOS- S5S5) e
imagem corporal (BIBCQ). Os dados serdo analisados por
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meic de estatistica descritiva & inferencial, sendo realizada analise bivariada com os testes de Qui-
Quadrado de Pearson (Exato de Fisher), e teste de Qui-Quadrado de Tendéncia Linear. Ma analise miltipla,
sera realizada regress3o logistica. Resultados esperados: O estudo espera obter achados capazes de
comprovar que as mulheres submetidas ao tratamento do cincer de mama apresentam alteragdes em sua
capacidade funcional, gualidade de vida e imagem corporal, tendo o apoio social e rede social como fatores
capazes de modelar e auxiliar no processo de enfrentamento da doenga. Pretende também encontrar
associagies relevantes entre a variavel dependente (capacidade funcional) e as caracteristicas
sociceconomicas e clinicas da amestra estudada, comprovando gue o fratamento eleito apresenta impacto

na funcicnalidade e em cutros aspectos da vida destas mulheres.

Objetivo da Pesquisa:

Verificar a prevaléncia de incapacidade funcional e observar o impacto desta na qualidade de vida de
mulheres submetidas ao tratamento do cincer de mama na Liga Morte Riograndense Conira o Cancer.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar a caracterizagio socioecondmica e clinica da amostra estudada;

erificar os fatores associados 3 incapacidade funcional, ou seja, a comelagio

desta com fatores socioecondémicos e clinicos:;

Avaliar a qualidade de vida de mulheres apds o trataments da neoplasia e correlaciona-la a fatores
socicecondmicos;

Conhecer a autopercepgdo da imagem corporal de mulheres acometidas pelo cincer de mama;

Awaliar o impacto do apoio social no enfrentamento ao cancer de mama;

Estimar gqual o impacto do tipo de tratamento eleito na incapacidade funcional,
qualidade de vida & autopercepgdo da imagem corporal destas mulheres.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

0= riscos envolvidos no desenvolviments do presente estudo serdo minimos, entretanto a participante do
estude podera sentir algum desconforio emocional diante de alguns gquestionamentos que a fagam reviver
experiéncias e sensagdes que marcaram o periodo de enfrentamento do cincer de mama. Porém, as
entrevistas serdo realizadas pela pesquisadora do estudo com acompanhamento de um psicalogo que
prestara assisténcia emocional 4s participantes do estudo diante de desconforto ou mal-estar psicologicos
referidos no momento da coleta de dades. Quando necessario, tais mulheres poderdo ser encaminhadas
para acompanhamento psicolégico regular realizado pela Universidade Federal do Rio Grande do Morte

85



\s Lss  LIGANORTE RIOGRANDENSE
!\ g CONTRA O CANCER %ﬁ
{:'-mtlnua-#o & Farecer: 1.145.208

(UFRM), através do atendimento individual com a psicdloga Prof. Dr* Maria Tersza Pires Costa da instituicio
proponente do estudo (Universidade Federal do Rio Grande do Morte), visando o retorno o mais breve
possivel ao estade de bem estar psicologico da paciente, ndc havendo despesa para tal acompanhamento.
Além disto, no ato da assinatura do

TCLE a participante sera esclarecida de que podera se recusar a responder qualguer pergunta gue lhe for
feita, bem como podera remover seu consentimento de participagio no estudo em qualquer momento de
desenvolvimento da pesquisa. Outro risce que poderd estar presents no estudo refers-se & exposicdo de
forma indevida dos dados das pacientes envolvidas no estudo, entretanto os dados serioc manuseados e
coletados em lugar apropriado da unidade. O acesso aos pronfuarios ocorrerd no arquive da propria
instituigio, localizado na unidade hospitalar Luiz Antdnio, & a pesquisadora se responsabiliza pela ndo
remogao dos prontuarios deste local. Os dados coletados serdo expostos de forma a ndo identificar a
paciente, por meio de relatorios parciais e final destinados & instituigio, bem coma no formato de frabalhos
cientificos, de medo que a pesquisadora do estudo garante sigilo, bem como o uso apenas cientifico de
todas as informagdes coletadas.

Beneficios: O estudo espera obter achados capazes de comprovar que as mulheres submetidas ac
tratamente do céncer de mama apresentam alteragies em sua capacidade funcional, qualidade de vida e
imagem corporal, tendo o apoio social e rede social come fatores capazes de medelar e auxiliar no processo
de enfrentamente da doenga. Pretende também encontrar associagdes relevantes entre a variavel
dependente (capacidade funcional) e as

caracteristicas socioecondmicas e clinicas da amostra estudada, comprovands que o tratamento eleito
apresenta impacto na funcienalidade e em ocuftros aspectos da vida destas mulheres. Dessa forma, o estudo
tem a finalidade de subsidiar cientificamente a pratica clinica da Liga Morte Riograndense contra o Cancer,
fomentando a reorientacdo ou melhora do tratamento & acompanhamento multidisciplinar das mulheres
acometidas pelo cincer de mama, visando primordialmente reduzir a incidéncia de alteracdes funcionais &
fisicas, emocionais, psicolégicas e sociais que acompanham & marcam a vidas destas mulheres. Os
resultades do estudo serdo de conhecimento de todo o corpo clinico, equipe e da instituigda, para que assim
sejam gerados novos questionamentos e praticas capazes de aprimorar ainda mais o atendimento ofertado
a estas pacientes pela Liga Morte Riograndense contra o Cancer. Sem dividas, o maior beneficiado sera o
usuaric. Por fim, em relagdo 4 produgdo cientifica, o estudo traz o beneficio de enriguecer a literatura sobre
tal tema, primordialmente no estado do Rio Grande do Morte onde s30 escassos os estudos voltados para

tal metodologia & tematica.
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

as pendéncias foram: Necessita alterar as datas no cronograma do projeto, adequando a data de aprovagdo
pelo CEP. Solicitamos ainda, um documento assinado pelo diretor do Cecan (Unidade |l da Liga) e do chefe
do setor de Mastologia da Liga Contra o Cancer, autorizando a realizacdo da pesquisa e indicando ciéncia
do projeto, inclusive dos instrumentos a serem aplicados. O Colegiado do CEP também julga, que durante a
aplicagdo dos instrumentos, se faz necessario o acompanhamento de um psicologo. Isso porque um dos
riscos elencados no projeto & o dano emocional & 0s pesquisadores n3o apreseniam competéncia técnica

para o acclhimentoe do momento da pesquisa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Resposta ao parecer consubstanciado de n® 1.030.812, datado de 08/02/2015.

Recomendagoes:

Informagdes ao pesquisador: segundo a Comiss3o Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, através do
Manual Operacional para Comités de Etica em Pesquisa, e resclugdo n® 466/2012 do CNS. o pesquisador

responsavel devera:

1. Entregar ao sujeito da pesquisa uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, na
integra, por ele assinada;

2. Desenvolver a pesquisa conforme foi delineada no protocole aprovado;
3. Apresentar ao CEP/LNRCC eventuais emendas ou extensdes ao protocolo original, com justificativa;

4. Apresentar ao CEP/Liga relatorio parcial (a cada 6 meses) e final apos conclusido da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A pesquisadora acatou todas as sugesides realizadas pelo Comité de Etica e Pesquisa, de forma a dar
maior bem estar ao paciente, objeto de estudo. Sugerimos a adaptacio das Informagdes Basicas do projeto,
de acordo com as novas alteragdes.

Situagiao do Parecer:

Aprovado
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Necessita Apreciagao da CONEP:

Nio

Consideragoes Finais a critério do CEP:

0OBS: Informamos também que nenhum dos pesquisadores envolvidos no estudo participou & também nao
3provou ou EXpressou sua opinido através de procuragido @ membros do CEP para analise, aprovacido ou
ndo, dos documentos referidos.

NATAL, 15 de Julho de 2015

Assinado por:
Andréa Carla
(Coordenador)
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APENDICE C- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
Esclarecimentos

Este é um convite para vocé participar da pesquisa: “Funcionalidade, qualidade de vida e imagem
corporal de mulheres submetidas ao tratamento do cincer de mama”, que tem como pesquisador
responsdvel Nayara Priscila Dantas de Oliveira.

Esta pesquisa pretende analisar a presenca de alteracdes na funcionalidade (capacidade de fazer as
atividades comuns do dia-a-dia) e a influéncia delas na qualidade de vida de mulheres que ja passaram pelo
tratamento do cancer de mama. Tal analise sera feita por meio de entrevistas individuais onde algumas perguntas
simples seréo feitas a vocé.

O motivo que nos leva a fazer este estudo refere-se ao aumento do nimero de mulheres que sobrevivem
ao cancer de mama e a crescente preocupacdo com a qualidade de vida e saude destas pessoas. Além disso, a
modalidade de tratamento a qual vocé foi submetida terd uma relacdo direta com seu estado de salde e estado
fisico apds o tratamento e, n6s queremos estudar exatamente isto.

Caso vocé decida participar, vocé devera permitir a realizagdo de uma simples entrevista individual e
confidencial, onde serdo feitas perguntas sobre sua salde, qualidade de vida, sua capacidade de fazer atividades
em casa e na comunidade, sua interacdo e o apoio que recebe dos seus familiares e amigos, bem como sobre a
imagem que vocé tem do seu prdprio corpo depois que passou pelo tratamento do cancer. Toda a coleta de dados
sera realizada nas dependéncias da Liga Norte Riograndense contra o Céncer de Natal-RN, e tentaremos
concilid-la com os dias em que vocé tem consulta de acompanhamento.

Durante a realizacdo das entrevistas a previsao de riscos é pequena, ou seja, Vocé nao corre o risco de
sofrer grande mal-estar fisico durante a realizagdo das perguntas. Além disso, vocé podera se recusar a qualquer
momento a responder questdes que te causem qualquer tipo de constrangimento ou desconforto.

Pode acontecer um desconforto emocional diante de algumas perguntas capazes de te fazer reviver o
momento em que vocé teve que enfrentar o cancer e suas consequéncias. Diante destes desconfortos, vocé tera
direito a assisténcia gratuita que sera prestada no local da pesquisa pela equipe responsavel, por meio de
conversa e didlogo capazes de permitir o seu retorno ao estado de bem-estar. Caso seja necessario, faremos seu
encaminhamento para atendimento individual com a psicéloga Prof. Dr® Maria Tereza Pires Costa da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte, ndo havendo despesa para tal acompanhamento.

Vocé tera como beneficio a devolutiva por meio de uma reunido realizada ao fim da pesquisa para que
vocés e a Liga Norte Riograndense Contra o Cancer tenham conhecimento dos resultados encontrados, bem
como o retorno por meio de estudos cientificos que serdo elaborados a partir de tais dados.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé podera tirar suas ddvidas entrando em contato com Nayara
Priscila Dantas de Oliveira por meio do telefone (84) 9668-3186.

Vocé tem o direito de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa,

sem nenhum prejuizo para voce.
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Os dados que vocé ira nos fornecer serdo confidenciais e serdo divulgados apenas em congressos ou
publicagdes cientificas, ndo havendo divulgacao de nenhum dado que possa lhe identificar.

Esses dados serdo guardados pelo pesquisador responsavel por essa pesquisa em local seguro e por um
periodo de 5 anos.

Se vocé tiver algum gasto (transporte e alimentacdo) pela sua participacdo nessa pesquisa, ele sera
assumido pelo pesquisador e reembolsado para vocé.

Se vocé sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, vocé sera indenizado.

Qualquer dvida sobre a ética dessa pesquisa vocé devera ligar para o Comité de Etica em Pesquisa da
Liga Norte Riograndense contra o Cancer, telefone (84) 4009-5494.

Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficara com vocé e a outra com o pesquisador

responsdvel Nayara Priscila Dantas de Oliveira.

Consentimento Livre e Esclarecido

Ap0s ter sido esclarecido sobre os objetivos, importancia e o0 modo como os dados serdo coletados
nessa pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e beneficios que ela trara para mim e ter ficado ciente
de todos os meus direitos, concordo em participar da pesquisa “Funcionalidade, qualidade de vida e imagem
corporal de mulheres submetidas ao tratamento do cincer de mama”, e autorizo a divulgagdo das
informacdes por mim fornecidas em congressos e/ou publicacfes cientificas desde que nenhum dado possa me

identificar.

Natal-RN, de 2015.

Assinatura do participante da pesquisa

Impresséo
datiloscopica do

Assinatura do pesquisador responsavel participante
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ANEXO A- QUESTIONARIO DE FUNCIONAIDADE “DISABILITIES OF THE ARM
AND SHOULDER”- DASH

Por favor, meca a sua habilidade para realizar as seguintes atividades na semana passada:

Nao houve Houve pouca Houve Dificuldade Nao
dificuldade dificuldade dificuldade severa conseguiu
moderada fazer
1) Abrir um vidro novo ou 1 2 3 4 5
com a tampa muito apertada
2) Escrever 1 2 3 4 5
3) Virar uma chave 1 2 3 4 5
4) Preparar uma refeicéo 1 2 3 4 5
5) Abrir uma porta pesada 1 2 3 4 5
6) Colocar algo em uma 1 2 3 4 5
prateleira acima da sua
cabeca
7) Fazer tarefas domésticas 1 2 3 4 5
pesadas (por exemplo: lavar
paredes, lavar o chdo)
8) Fazer trabalho de 1 2 3 4 5
jardinagem
9) Arrumar a cama 1 2 3 4 5
10)  Carregar uma sacola ou uma 1 2 3 4 5
maleta
11) Carregar um objeto pesado 1 2 3 4 5
(mais de 5kg)
12)  Trocar uma lampada acima 1 2 3 4 5
da cabega
13)  Lavar ou secar o cabelo 1 2 3 4 5
14)  Lavar suas costas 1 2 3 4 5
15)  Vestir uma blusa fechada 1 2 3 4 5
16) Usar uma faca para cortar 1 2 3 4 5
alimentos
17)  Atividades recreativas que 1 2 3 4 5
exijam pouco esforco (jogar
cartas, tricotar)
18)  Atividades recreativas que 1 2 3 4 5

exigem alguma forca ou
impacto nos bragos, ombros

ou maos (por exemplo:
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jogar vélei ou martelar)

19)

Atividades recreativas nas
quais vocé mova seu braco
livremente (como pescar,

jogar peteca)

20)

Transportar-se de um lugar
a outro (ir de um lugar a

outro)

21)

Atividades sexuais

1

3

5

Nao afetou

Afetou

pouco

Afetou

moderadamente

Afetou

muito

Afetou

extremamente

22)

Durante a semana passada,
em (que ponto, 0 Sseu

problema com brago,

ombro ou mao afetaram
suas atividades normais

com familia, amigos,

vizinhos ou colegas?

N&o

limitou

Limitou

pouco

Limitou

moderadamente

Limitou

muito

N&o conseguiu

fazer

23)

Durante a semana passada,
0 seu trabalho ou outras
atividades diarias regulares
foram limitadas devido ao
seu problema com o braco,

ombro ou mao?

Por favor, meca a gravidade
dos seguintes sintomas na

semana passada.

Nenhuma

Pouca

Moderada

Severa

Extrema

24) Dor no brago, ombro ou

mao

25) Dor no brago, ombro ou

mdo quando vocé fazia

atividades especificas

26) Desconforto

(Alfinetadas) no braco, ombro

na pele

ou mao
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27) Fraqueza no braco, ombro 1 2 3 4 5
ou méo
28) Dificuldade em mover o 1 2 3 4 5
braco, ombro ou méo
Nao houve Pouca Dificuldade Dificuldade | T&o dificil que eu
dificuldade | dificuldade moderada severa néo pude dormir
29) Durante a semana
passada, guanto de
dificuldade vocé teve para 1 2 3 4 5
dormir por causa da dor do
seu braco, ombro ou mao?
Discordo Discordo Né&o concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente
30) Eu me sinto menos capaz,
menos confiante e menos Util
por causa do meu problema 1 2 3 4 5

com braco, ombro ou mao
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