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RESUMO

Pelaio DMC. Perfil da qualidade de vida de mulheres submetidas a
mastectomia radical modificada ou cirurgia conservadora da mama mediante
complicagbes dos membros superiores. Campo Grande; 2010. [Dissertacao —
Universidade Federal de Mato Grosso do Sull.

O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade de vida de mulheres submetidas a
mastectomia radical modificada ou cirurgia conservadora da mama mediante
complicagbes dos membros superiores como o linfedema, alteracdo na amplitude de
movimento (ADM) do ombro correlacionando os mesmos com aumento no indice de
massa corporea (IMC) . Foram avaliadas 64 mulheres, distribuidas em 2 grupos:
grupo A: cirurgia conservadora da mama (n=37) e grupo B: mastectomia radical
modificada (n=27) o estudo é descritivo transversal e as pacientes foram avaliadas
na meédia 5 anos apds a cirurgia. Foi utilizado a cirtometria e a volumetria para
avaliacdo do linfedema, entrevista do peso e altura foi feita para calculo do IMC,
para avaliacdo da amplitude da ADM foi realizado a goniometria e o questionario de
qualidade de vida utilizado foi 0 SF-36. Para andlise estatistica foi adotado o nivel
de significancia foi de 5%. Dentre os resultados foi observado uma associacao
significativa entre o tipo de cirurgia e a alteracdo do IMC p=0,011 e entre o
linfedema avaliado pela cirtometria e pela volumetria. Nao houve associagao
significativa entre o tipo de cirurgia e a prevaléncia de linfedema, entre o tipo de
cirurgia e alteracdo da ADM, e nem entre o tipo de cirurgia e os escores do
guestionario SF- 36. Houve uma correlacdo linear positiva entre o linfedema
avaliado pela cirtometria e pela volumetria; entre as variaveis alteracdo na abducéao
e alteracdo na flexdo e entre a capacidade funcional e a limitagdo por aspectos
fisicos do SF-36. Portanto, pacientes avaliadas apds 5 anos de cirurgia na média,
nao possuem diferengas significativas na prevaléncia de linfedema, na amplitude de
movimento do ombro, e nos escores do questionario de qualidade de vida SF-36 em
relacédo ao tipo de cirurgia realizado.

Palavras-chave: linfedema, amplitude de movimento, qualidade de vida, poOs-

cirurgico, cancer de mama.
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ABSTRACT

Pelaio DMC. Profile of quality of life of women who underwent modified radical
mastectomy or breast conserving surgery complications through the upper
limbs. Campo Grande, 2010. [Dissertacdo — Universidade Federal de Mato Grosso
do Sul].

The aim of this study was to evaluate the quality of life of women who underwent
modified radical mastectomy or breast conserving surgery by complications such as
upper limb lymphedema, abnormal range of motion (ROM) of shoulder correlate them
with changes in body mass index index (BMI). We evaluated 64 women, divided into
2 groups: Group A: Breast-conserving surgery (n = 37) Group B: modified radical
mastectomy (n = 27) is a cross-sectional study and the patients were assessed on
average 5 years after surgery. Cirtometry and was used for assessment of
lymphedema volume, weight and height of the interview was made to calculate BMI
for assessing the magnitude of ADM was performed goniometry and quality of life
questionnaire used was the SF-36. Statistical analysis was adopted significance level
was 5%. Among the results was observed a significant association between type of
surgery and increase in BMI between 0.011 and p = lymphedema assessed by the
circumference and volume. There was no significant association between type of
surgery and the prevalence of lymphedema, including the type of surgery and
change of ROM, nor between the type of surgery and the scores of the SF-36. There
was a positive linear correlation between lymphedema assessed by the
circumference and volume; between variables change in the abduction and flexion
and between change in functional capacity and role limitations due to physical SF-36.
Therefore, patients evaluated after 5 years of surgery on average, have no significant
differences in the prevalence of lymphedema in the range of motion of the shoulder,
and in scores on the questionnaire, the SF-36 regarding the type of surgery
performed.

Key words: lymphedema, range of motion, quality of life, post- cirurgical, breast
cancer.
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1 INTRODUCAO

O céncer de mama é o segundo tipo de cancer mais frequente no mundo e o
mais comum entre as mulheres. A cada ano, cerca de 22% dos casos novos de

cancer em mulheres sdo de mama (INCA, 2010).

A mensuracado da qualidade de vida do paciente oncoldgico, nos dias atuais, €
um dos mais importantes recursos dentro da area médica para avaliar os resultados
do tratamento na perspectiva do paciente. Quando o tratamento é cirargico a
mensuracao da qualidade de vida € ainda mais relevante (DIAN et al, 2007; WAN et
al, 2009).

As morbidades de membros superiores relacionadas ao pds-operatério de
cancer de mama tanto na mastectomia radical modificada e na cirurgia conservadora
da mama sdo muitas. No entanto as mais comuns relatadas na literatura séo
hemorragias, infeccdes, seromas (ERICKSON et al, 2001), parestesia da regido
axilar e da parede lateral do torax devido a lesdo do nervo intercostobraquial (HAID,
2002), disestesias (TORRESAN, 2002), dor (VALENTE, 2008), aumento do volume
de membro superior (linfedema), a reducdo na amplitude de movimento do ombro
(ADM), limitac@o nas atividades de vida diaria (AVDs), e interferéncia na qualidade
de vida (QV) (GONCALVES et al, 2009; VELLOSO , 2009).

No entanto, a literatura ainda é bastante controversa quando se trata de discutir
o impacto do tratamento cirdrgico na qualidade de vida de mulheres que necessitam

de tais procedimentos para tratamento do cancer de mama (JANNI et al, 2001).

Dentro desse contexto, faz-se necessario no presente estudo avaliar a
qgualidade de vida de mulheres ap6s mastectomia radical modificada e cirurgia
conservadora da mama, mediante complicagbes dos membros superiores. As
morbidades dos membros superiores escolhidas como determinantes da qualidade
de vida foram linfedema e amplitude de movimento do ombro (GONCALVES et al,
2009; VELLOSO, 2009; SILVA, 2009) correlacionados com o indice de massa
corporea (IMC) (BANERJEE et al, 2001), pois as mesmas sdo as morbidades que
mais podem afetar a capacidade funcional do membro superior levando a uma

alteracdo na qualidade de vida por limitag&o fisica (HAES, 2003).



2 REVISAO DE LITERATURA

A descoberta de uma doenca como 0 cancer ja traz consigo o estigma de
morte, de sofrimento e de dor, seja pelo tratamento tdo agressivo, ou pela limitacao
da medicina em néo ter descoberto tudo sobre a mesma (GODOY & GODOY, 2005).
E uma doenca cronico-degenerativa, um problema de satde publica no qual ha
perda do controle de crescimento, reproducao celular e ainda capacidade de invasao
de outras estruturas organicas, resultantes do acumulo de lesdes no material
genético e Varios aspectos como seu diagndOstico precoce e 0s meios de
reabilitacéo, fisica, social e psicoldgica, sdo importantes no incentivo a luta contra
essa doenca (BAPTISTA, 2006; MACHADO-SAWADA, 2008).

O termo céancer é utilizado genericamente para representar um conjunto de
mais de 100 doencas, incluindo tumores malignos de diferentes localizacdes.
Importante causa de doenca e morte no Brasil, desde 2003, as neoplasias malignas
constituem-se na segunda causa de morte na populacao, representando quase 17%
dos Obitos de causa conhecida, notificados em 2007 no Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade (INCA, 2010).

Segundo recente relatério da Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer
(IARC)/OMS (World Cancer Report 2008), o impacto global do cancer mais que
dobrou em 30 anos. Estimou-se que, no ano de 2008 ocorreram cerca de 12 milhdes
de casos novos de céancer e 7 milhdes de Obitos. O continuo crescimento
populacional, bem como seu envelhecimento, afetara de forma significativa o
impacto do cancer no mundo. Esse impacto recaira principalmente sobre os paises
de médio e baixo desenvolvimento. A IARC/OMS estimou que, em 2008, metade
dos casos novos e cerca de dois tercos dos Obitos por cancer ocorrerdo nessas
localidades (WHO, 2009 ).

Atualmente poucas doengas mostram ter etiologia multifatorial como o cancer,
fato que aumenta a quantidade de estudos sobre a mesma, e que mantém
importante a investigacdo psicossocial das pessoas que contraem o cancer
buscando o entendimento para tal aparecimento da doenca. O aumento da
sobrevida e da possibilidade de cura exige maior abrangéncia nos estudos e nos
cuidados ndo apenas biologicos, mas também sociais e psicolégicos, buscando o

atendimento das varias necessidades desse paciente (NUCCI, 2003).



18

A maioria dos tipos de cancer em humanos é atribuida ao estilo de vida, e
envolve a exposicdo a carcind6genos quimicos pela dieta, principalmente a ingestao
de certos alimentos como gordura, proteina e calorias, pelo fumo e pela ocupacéo.
Sabe-se que varios fatores como a exposicdo a certos agentes quimicos, a
capacidade de metabolizar carcindgenos, a capacidade de reparos ao DNA, a idade,
0 sexo, fatores hormonais, a situacdo imunoldgica, traumas, radiacdes, virus, dieta,
nutricdo e o estilo de vida, além da constituicdo genética do individuo, modificam o
processo de carcinogénese ndo apenas em experiéncias com animais, mas também
em seres humanos (POLLOCK, 2006).

O cancer pode ser avaliado pelo seu estadiamento que se refere a
classificagcdo dos pacientes com base na extensdo anatbmica da doenca. Tal
classificacdo € determinada pelo sistema TNM dos tumores malignos, no
qual o T determina a extensdo do tumor primario, mantendo as seguintes
subdivisdes: Tx corresponde ao tumor primario ndo avaliado, TO significa sem
evidéncia de tumor primario e Tis € um tumor in situ (o qual divide-se em T1, T2, T3,
T4 correspondendo ao tamanho e comprometimento local progressivamente maior).
O N indica a auséncia ou presenca de extensdo de metastases nos linfonodos
regionais, pode se dividir em: NO: sem metastases em linfonodos regionais; N1, N2,
N3: envolvimento crescente dos linfonodos regionais. O M representa a auséncia ou
presenca de metastase distantes, sendo que Mx: metastases a distancia ndo podem
ser avaliadas, MO sem metastases a distancia, M1 indica que ha metastases a
distancia (MACKILLOP, 2006).

O cancer de mama é a doenca mais comum entre as mulheres de 30 a 60
anos dos paises ocidentais e lidera a segunda causa de morte ha América (JEMAL
et al, 2008; SMITH, 2007). De acordo com Montazeri et al em (2008) e Rabin et al
em (2009), a cada ano, mais de um milhdo de mulheres séo diagnosticadas com
cancer de mama, representando mais de 10% de todos casos novos de cancer. Os
autores ainda citam que cerca de 410.000 mulheres morrem dessa doencga por ano,

em todo o mundo.

O numero de casos novos de cancer de mama esperados para o Brasil em
2010 sera de 49.240, com um risco estimado de 49 casos a cada 100 mil mulheres.
Na Regido Sudeste, o cancer de mama € o mais incidente entre as mulheres, com

um risco estimado de 65 casos novos por 100 mil. Sem considerar os tumores de
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pele ndo melanoma, este tipo de cancer também € o mais frequente nas mulheres
das regides Sul (64/100.000), Centro-Oeste (38/100.000) e Nordeste (30/100.000).
Na Regido Norte é o segundo tumor mais incidente (17/100.000) (INCA, 2010).

A probabilidade de desenvolver cancer de mama pode aumentar ou diminuir
em decorréncia de fatores tais como: meio-ambiente, genéticos e estilo de vida.
Apesar de alguns eventos na vida das pacientes influenciarem na predisposicéo
para a doenca, ainda ndo é possivel explicar porque algumas mulheres
desenvolvem a doenca e outras, ndo. Mulheres cujos parentes tém cancer de
mama, aquelas que sao maes com idade mais avancada, que usam hormdonios
exdgenos de duracdo excessiva, e que ficam com sobrepeso ou obesidade apés a

menopausa, notadamente tém risco mais elevado. (LACEY JR et al, 2009).

Na maioria das vezes, o diagnostico € estabelecido em uma fase tardia da
doenca, isso se deve a uma politica ineficaz de controle e rastreamento da doenca,
gue tem na mamografia, aliada ao exame clinico das mamas e ao auto-exame, na
ultrassonografia, na imagem da ressonancia magnética e na intervencdo hormonal
seus instrumentos fundamentais (ABREU- KOIFMAN, 2002; THULER, 2003;
BRANDBERG, 2004; AVELAR, 2006). Apesar do diagndstico, quase sempre ser
feito em estagios mais avancados da doenca, novos métodos para deteccdo
precoce, como mamografia e novas possibilidades de tratamento vém surgindo,
resultando em um aumento da sobrevida dessas mulheres e uma redugéo no
namero de cirurgias para tratamento do cancer de mama, (AVELAR et al, 2006;
MONTAZERI et al, 2008). Essa melhora da expectativa de vida se contrapde a uma
alteracdo no estado de saude global, uma vez que o cancer de mama e 0s
tratamentos propostos causam um grande impacto na vida dessas mulheres, visto

gue a mulher desempenha um importante papel na vida familiar (MAKLUF, 2006).

Quanto ao tratamento, a conduta dependera do estadiamento do cancer,
como também da idade de cada paciente, pois ha diferencas entre o tratamento de
idosas e mais jovens. A terapéutica poderd consistir em extirpacdo do tumor
(mastectomia, quadrantectomia), retirada de linfonodos axilares e terapia
coadjuvante como quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia, de acordo com a
indicacdo, todos com a finalidade de combater o carcinoma mamario e evitar a
disseminacgdo da doenca, destruindo células cancerosas que a cirurgia ndo eliminou

ou que estejam alojadas em outros 6rgaos, tornando o processo de cura mais efetivo
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(KISNER-COLBY, 1998; SILVA-ZURRIDA, 2000; CASSO, 2004; MENKE et al,
2006;).

Entre as técnicas cirlrgicas conservadoras estdo a tumorectomia e
quadrandectomia ou segmentectomia. A tumorectomia € a remoc¢do do tumor sem
margens de tecido circunjacente, sendo indicada para tumores de até um
centimetro de diametro (CAMARGO-MARX, 2000; JAMMAL, 2008). A
guadrandectomia ou cirurgia conservadora da mama (CCM) € a remocdo de um
quadrante ou segmento da glandula maméria onde esta localizado o tumor com
margens cirurgicas de tecido normal circunjacente de 2 a 2,5 centimetros, incluindo
a aponeurose subjacente ao tumor, com ou sem segmento cutaneo, indicada para
tumores com menos de trés centimetros de diametro (CAMARGO —MARX, 2000;

FERREIRA et al, 2005).

Dentre as mastectomias, podemos destacar a radical modificada (MRM), que
consiste na extirpacdo da mama e esvaziamento axilar radical, preservando o
musculo peitoral maior, com ou sem preservacdo do peitoral menor, indicada para
tumores com mais de trés centimetros ndo fixados na musculatura e em reicidivas
pos-tratamento conservador, ou, ainda, em condicbes que nao permitam o
tratamento conservador como primeira escolha. Esse tipo de mastectomia consiste
em trés variantes: tipo Patey em que sao retirados 0os musculos peitoral maior e
menor, a glandula mamadria, Ill, IV e V espacos intercostais e esvaziamento axilar, o
tipo Madden, em que os musculos peitoral maior e menor sdo preservados, além
dos espacos intercostais e o tipo Halsted que consiste na extirpacdo da mama,
musculo grande e pequeno peitoral e esvaziamento axilar radical, esta é indicada
em casos de infiltracdo extensa da musculatura peitoral em casos de cancer
localmente avancado, tendo como finalidade basica a citorreducdo (CAMARGO-
MARX, 2000; FERREIRA et al, 2005).

As recontrugbes mamarias podem ser imediatas ou tardias, sendo que as
imediatas sao aquelas realizadas no mesmo tempo cirdrgico gue a mastectomia e as
tardias sédo aquelas realizadas apdés a mesma. As imediatas oferecem vantagem de
ser realizada no mesmo tempo cirurgico tornando-se econdmica e psicologicamente
preferivel a reconstrucédo tardia (CAMARGO-MARX, 2000).

Véarios sdo o0s objetivos da reconstrucdo mamaria dentre eles estao

destacados: restabelecer a imagem corporal ou melhora da auto-imagem; restaurar
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o volume perdido, assegurar a simetria com a mama oposta, recriar a auréola e o
mamilo (CAMARGO-MARX, 2000).

Dados obtidos de um estudo avaliando a qualidade de vida por meio de
instrumento de avaliacdo SF-36 de mulheres idosas que realizaram reconstrugcao
mamaria imediata ap6s mastectomia radical modificada observaram que mulheres
idosas que realizaram reconstrucdo mamaria apresentaram escores mais elevados
nos dominios vitalidade e aspectos fisicos do que mulheres jovens que nao

realizaram reconstru¢cdo mamaria apos mastectomia (GIROTTO, 2003).

Um estudo que objetivou avaliar a qualidade de vida de 25 mulheres que
realizaram mastectomia radical com reconstrucdo mamaria comparados com um
grupo controle que nao realizaram cirurgia para extirpacdo da mama aos 3, 6 e 12
meses apds cirurgia, identificaram que houve um progresso em todas as dimensdes
do questionario SF-36 e houve melhora estatistica em 7 das 8 dimensdes. Houve
escores estatisticamente significativos mais altos no papel emocional e saude
mental aos 3 meses apos cirurgia, na percep¢do da saude desempenho fisico aos 6
meses e houve uma melhora significativa no desempenho fisico, dor, percepcéo da
saude e aspectos sociais aos 12 meses apos cirurgia (VEIGA et al, 2004).

A qualidade de vida (QV) € um termo extensivamente utlizado pelos
socidlogos, filésofos, economistas, politicos e profissionais da saide. E um termo
originado da obra de moral e polilica (Etica Nicomaquéia) de Aristételes em 330 dC,
a qual reconhece a relagcédo entre qualidade de vida, felicidade e valores subjetivos
do individuo (STAVROU et al, 2009).

A mensuracdo da QV do paciente oncolégico, nos dias atuais, € um dos mais
importantes recursos dentro da area médica para avaliar os resultados do
tratamento na perspectiva do paciente, e quando o tratamento € cirurgico a
mensuracao da qualidade de vida € ainda mais relevante (DIAN et al, 2007; WAN et
al, 2009).

Esta monitorizagc&do dos sintomas da doenca tem um desfecho importante no
sentido de avaliar os efeitos colaterais da doenca, bem como impacto da mesma
sobre o paciente, cria indicadores da gravidade e progresséo da doenca, prediz a
influéncia dos tratamentos na QV dos sobreviventes do cancer e também pode
nortear a area médica a desenvolver cirurgias que possam preservar mais a QV,

levando sempre em consideragdo que a mulher desempenha um importante papel
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na vida familiar e que quando a mulher desenvolve uma doenga como o cancer de
mama a familia toda pode desenvolver algum tipo de doenca (AVELAR et al, 2006;
MACHADO-SAWADA, 2008; MONTAZERI et al, 2008).

A ablacdo de um 6rgdo como a mama pode trazer agravos a qualidade de vida,
a satisfacdo sexual e recreativa ou a prética de esportes. Em contrapartida, parece
haver satisfacdo maior nas mulheres submetidas a cirurgia conservadora (JEMAL et
al, 2008).

No mundo inteiro tem sido desenvolvidos instrumentos de avaliacdo que
definam melhor a qualidade de vida das mulheres com cancer de mama, porém
ainda ndo ha na literatura uma descricdo do melhor instrumento de avaliacédo
utilizado nessas mulheres e nem o momento ideal para avaliacdo da mesma, porém
dados referentes a trabalhos de revisdo mostram que a maioria dos autores
estudados avaliou a QV das mulheres que realizaram cirurgia no periodo de 3
meses a 10 anos apos cirurgia (MAKLUF, 2006; DIAN et al, 2007).

Os questionarios para avaliagdo da QV podem ser divididos em genéricos e
especificos. Os questionarios genéricos avaliam de forma global aspectos
relacionados a QV (fisico, social, psicolégico, emocional, sexual). Como exemplos
destacam- se o Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36)
e 0 World Health Organization Quality of Life (WHOQOL). Os instrumentos
especificos sdo capazes de avaliar de forma especifica alguns aspectos da QV,
dentre esses destacam-se o LASA, o FACT-B (avaliacdo funcional da terapia por
cancer de mama), o EORTC- QLQ-C30 e 0 QLQ-BR23 que séo os questionarios de
qualidade de vida desenvolvidos pela Organizacdo Européia de Pesquisa e
Tratamento do Céancer (European Organization for Research and Treatment of
Cancer -EORTC). Os mais comumente utilizados para pacientes com cancer de
mama sdo o EORTC QLQ C-30; o SF-36 e o FACT (CONDE, 2006; DIAN et al,
2007; WAN, 2009).

O grupo de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), sob a
coordenacdo de John Orley, definiu qualidade de vida como “a percepgédo do
individuo de sua posi¢cao na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos
quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacgdes” (WHOQOL GROUP, 1994). A constatacdo de que ndo havia nenhum

instrumento que avaliasse qualidade de vida dentro de uma perspectiva transcultural
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motivou a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a desenvolver um instrumento com
estas caracteristicas (WHOQOL GROUP, 1995) . Nesta definicao fica implicito que o
conceito de qualidade de vida é subjetivo, multidimensional e que inclui elementos

de avaliacdo tanto positivos como negativos (FLECK et al,1999).

A oncologia é uma das areas que mais tem avaliado a QV, pois os tratamentos,
por vezes agressivos, apesar de acrescentarem “anos a vida”, ndo acrescentam
“‘vida aos anos” (FLECK, 2000).

Devido a maioria dos questionarios de qualidade de vida serem desenvolvidos
na lingua inglesa, ou em outros idiomas, o SF-36 foi validado e € um instrumento
genérico de avaliacdo de qualidade de vida, de facil administracdo, e compreenséao
(CICONELLI et al, 1999). E padronizado e administrado pelo proprio paciente e tém
sido muito utilizado em estudos que avaliam mudancas na qualidade de vida de
pessoas com cancer (ELDER et al, 2005; DIAN et al, 2007; VERONESI-ZURRIDA,
2007). E um questionario multidimensional formado por 36 itens, englobados em 8
escalas ou componentes: capacidade funcional, limitacdo por aspectos fisicos, dor,
estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais, limitacdo por aspectos
emocionais e saude mental. Apresenta um escore final de 0 a 100, no qual zero
corresponde ao pior estado geral de saude e 100 ao melhor estado de saude
(CICONELLI et al, 1999).

De acordo com a literatura o questionario SF-36 tem sido utilizado para
avaliar o impacto de diferentes tipos de cirurgias na aproximacao da qualidade de
vida de varias mulheres com cancer de mama com pacientes com outros canceres.
DIAN e colaboradores, em 2007, verificaram a qualidade de vida de 144 mulheres
utilizando o instrumento de avaliacdo SF-36 para comparar a QV de 77 mulheres
que fizeram reconstrucdo mamaria apdés mastectomia radical modificada com 67
mulheres que realizaram cirurgia conservadora da mama, verificando que a QV nos
pacientes que realizaram reconstrucdo mamaria com tecidos autélogos tiveram
melhores escores no dominio capacidade funcional do que as que realizaram

cirurgia conservadora de mama (DIAN et al, 2007).

O contrério foi observado no trabalho de Cocquyt em (2003) o qual avaliou 42
mulheres, sendo que 21 fizeram reconstrucdo mamaria imediata e 21 fizeram
cirurgia conservadora da mama, utilizando o mesmo questionario verificando que

mulheres que realizaram cirurgia conservadora da mama tiveram melhores escores
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nos dominios capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, vitalidade e aspectos

sociais.

Trabalhos comparando a qualidade de vida de mulheres que realizaram
mastectomia radical total com cirurgia conservadora da mama verificaram que
mulheres que realizaram as cirurgias menos extensas (quadrantectomias) tiveram
melhores valores da qualidade de vida, tanto no dominio imagem corporal e
aspectos emocionais, como no dominio relacionado aos problemas fisicos como as
dificuldades em realizar as atividades de vida diaria (AVDs) (OSHUMI et al, 2009).

No entanto, a literatura ainda € bastante controversa quando se trata de discutir
o impacto do tratamento cirdrgico na qualidade de vida de mulheres que necessitam

de tais procedimentos para tratamento do cancer de mama (JANNI et al, 2001).

Enquanto artigos confirmam que pacientes que se submetem a mastectomia
radical tm menores valores nos escores dos dominios imagem corporal e
funcionamento sexual do que os que se submetem a cirurgia conservadora da
mama (JANNI et al, 2001), outros apontam que pacientes que realizaram cirurgia
conservadora da mama apresentam dor crdnica apOs cirurgia e possuem maior
medo da recorréncia do cancer do que os que realizaram mastectomia radical
(HAES, 2003).

A QV também pode ser alterada pela sindrome dolorosa pds-mastectomia
(SDPM), definida pela Associagao Internacional de Estudos da Dor como sendo uma
condicao de dor crbnica, tipicamente de natureza neuropética, que aparece cerca de
3 meses apos a cirurgia da mama (IASP, 1986). Pesquisa avaliando a interferéncia
da sindrome dolorosa pés-mastectomia na qualidade de vida de 113 mulheres,
utilizando o questionario de qualidade de vida SF-36, verificaram que houve uma
reducdo significativa nos escores relacionados ao estado geral de saude de
mulheres que tinham a SDPM (MCDONALD et al, 2005).

As caracteristicas do procedimento cirargico e terapia adjuvante podem trazer
complicagbes funcionais para a articulagdo do ombro ipsilateral a mama e para o
braco que receberam o tratamento. Quanto mais extensa for a cirurgia, maiores
serdao as chances de morbidades (VELLOSO, 2009).

A tendéncia atual da abordagem terapéutica € oferecer a minima intervencao
que garanta o controle da doenca, tomando o cuidado de sempre limitar as

morbidades e preservar a QV. A opcao pela biépsia de linfonodo sentinela (BLS) se
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baseia na redugdo da morbidade, sem, no entanto, representar maior mortalidade se
comparada ao esvaziamento axilar (VERONESI-ZURRIDA, 2007).

O procedimento cirargico e a terapia adjuvante que fazem parte do tratamento
do cancer de mama podem causar morbidades de membros superiores, sendo as
mais comuns relatadas na literatura: hemorragias, infec¢des, seromas (ERICKSON
et al, 2001), parestesia da regido axilar e da parede lateral do térax devido a leséo
do nervo intercostobraquial (HAID et al, 2002), disestesias (TORRESAN, 2002), dor
(VALENTE, 2008), aumento do volume de membro superior (linfedema), a reducao
na amplitude de movimento do ombro (ADM), limitacdo nas atividades de vida diaria
(AVDs), e interferéncia na qualidade de vida (QV) (GONCALVES et al, 2009;
VELLOSO, 2009).

As estimativas das taxas de incidéncia das morbidades do ombro e do braco
apos cirurgia de cancer de mama sdo muito comuns e variam consideravelmente de
7 a 80%. Dentre as alteracbes mais comumente encontradas na literatura estao
estimativas de dor ou déficit sensorial variando de 9 a 68%, linfedema de 2 a 17%, e
reducdo na amplitude de movimento de 3,8 a 73%. Além desses déficits fisicos a
influéncia dessas morbidades no bem-estar psicossocial também tem sido
documentada com muita freqiéncia, com evidéncias empiricas mostrando que as
mulheres que possuem tais morbidades no brago em comparacdo com aquelas que
ndo a tem, relatam significativamente indices mais baixos na qualidade de vida e

mais altos estresses psicolégicos (HACK et al, 2010).

Em um estudo de coorte com 223 pacientes que realizaram cirurgia de cancer
de mama com dissecc¢ao axilar foi encontrado uma incidéncia de morbidades do
braco nos 3 meses seguintes a cirurgia, sendo que as principais foram linfedema em
25% das mulheres, dor em 56% das mulheres, dorméncia em 62% , fragueza em
26%, limitacdo de movimento do ombro em 33% e interferéncia nas AVDs em 42%,
todos esses fatores influenciando negativamente na QV dessas mulheres
(MAUNSELL, 1993).

O termo linfedema refere-se ao tipo de edema decorrente do acumulo
anormal de liquidos e substéncias nos tecidos, resultante da falha no sistema
linfatico de drenagem, associado a insuficiéncia de protedlise extralinfatica das
proteinas do intersticio celular e da mobilizacdo de macromoléculas, como o acido

hialurénico. E uma doenca cronica e progressiva geralmente incuravel, bem comum
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apos disseccdo axilar para tratamento do cancer de mama (HINRICHS, 2004,
GODOY, 2005; REZENDE, 2008; MAK et al, 2009)

A ocorréncia de linfedema em mulheres mastectomizadas é estudada desde
1958, onde a atribuicdo do inchaco do braco era dada a disseccdo axilar,
radioterapia, obesidade e infecgcdo. Nesse estudo eles avaliaram 64 mulheres e
obtiveram linfedema em 30% das mulheres (RYDELL, 1958).

A incidéncia de linfedema de membro superior ipsilateral a mama operada
possui tempo de instalacdo variavel entre 2 e 92 meses, com média de 14 meses,
apresenta incidéncia entre 24 e 49% apds mastectomia, entre 4 e 28% apos
guadrantectomia com disseccdo axilar e 34% apds cirurgia combinada a
radioterapia, resultando em um substancial prejuizo funcional e afetando
diretamente a qualidade de vida das pacientes. A incidéncia aumenta com a
disseccdo cirargica axilar radical, podendo ultrapassar 30% dos casos (BUMPERS,
2002; HINRICHS et al, 2004; REZENDE, 2008).

A etiologia e os fatores de risco para desenvolvimento do linfedema em
pacientes submetidas a cirurgia por cancer de mama parecem ser multifatoriais
ainda ndo completamente compreendidos. Porém os fatores de risco mais descritos
na literatura como favorecedores do linfedema séo: a idade da paciente, tipo de
cirurgia, extensdo da técnica cirargica, estagio tumoral, envolvimento e
esvaziamento ganglionares, nivel de retirada dos linfonodos, radioterapia,
complicagBes cicatriciais, indice de massa corporal (IMC), infeccdo, entre outros
(VEIROS, 2007; REZENDE, 2008)

Uma dada pesquisa avaliando a taxa de linfedema de membro superior e sua
relacdo com o tipo de cirurgia, idade e peso da paciente em 109 mulheres
submetidas a mastectomia radical modificada pela técnica de Patey e Madden
verificaram linfedema de membros superiores em 14% das pacientes. Houve
também uma relacéo significativa do linfedema com o peso da paciente, sendo que
as pacientes com mais de 50 Kg apresentaram maiores taxas de linfedema
(FREITAS JR et al, 2001).

O diagnostico de linfedema é essencialmente clinico, sendo que as técnicas
de avaliacdo mais utilizadas sédo a cirtometria e volumetria (GERBER, 1998) que

consistem respectivamente na medida circunferéncia do braco por meio da fita
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métrica e na medida do deslocamento de agua por meio do plestimografo. No
entanto, ainda ndo existe na literatura uma padronizacdo dos meios de mensuragao
do linfedema, sendo a volumetria considerada padréo ouro, pois ndo ha variacédo da
mesma (ARMER-STEWART, 2005), onde linfedema é considerado quando a
diferenca entre o lado ipsilateral a cirurgia e contralateral mede mais do que 200 ml
(VEIROS, 2007). Porem a medida da circunferéncia permite algumas variacoes,
embora a maioria dos estudos considere linfedema quando a diferenca da
cirtometria entre 0 membro afetado e ndo afetado em um ou mais pontos € maior do

que 2 cm (FREITAS JR et al, 2001).

No que se refere a severidade do linfedema pds-mastectomia, os indices
apresentam-se de forma variada entre 0s autores que tém estudado essa
complicacdo, podendo ser dividido em estagios, sendo leve quando a diferenca
entre os bracgos esta entre 2,1 e 4 cm; moderado quando a medida esta entre 4,1 a 6
cm e grave quando ela é maior do que 6 cm . O valor estimado da incidéncia para
linfedema moderado é de 25%, e de 10% para linfedema severo (FREITAS JR et al,
2001; PANOBIANCO-MAMEDE, 2002; HINRICHS et al, 2004).

Em um estudo realizado com 105 mulheres que tiveram linfedema secundario
a mastectomia pés-radiacao verificou-se linfedema em 27% das mulheres sendo que
a severidade foi classificada da seguinte forma: 20% das mulheres desenvolveram
linfedema de grau leve, 6% de grau moderado e 1% grau severo (HINRICHS,
2004).

A literatura também tém retratado a associacdo de linfedema com a
ansiedade, depressao, diminuicdo na qualidade de vida, funcionamento sexual

comprometido e disturbio na imagem corporal (HACK et al, 2010).

No tratamento de linfedema as associa¢gbes de terapias apresentam efeitos
sinérgicos, ou seja, ddo melhores resultados do que uma modalidade isolada. A
drenagem linfatica, exercicios linfomiocinéticos, atividades linfomiocinéticas, meias e
bandagens, drogas linfocinéticas, elevacdo do membro superior, mobilizacédo
articular, pressoterapia, terapia descongetiva complexa, os cuidados higiénicos e
com a vida diaria constituem formas de tratamento (GODOY & GODOQY, 2006;
VEIROS, 2007).
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Outra morbidade do ombro frequentemente relatada na literatura € a reducdo
na ADM, geralmente causada pela tensdo do peitoral maior apés as sessdes de
radioterapia e a disseccao nodular axilar. Essa disfuncéo apresenta incidéncia de 16
a 43% das mulheres que operam de cancer de mama e ocorrem geralmente no
primeiro ano apos cirurgia (YANG et al, 2010).

Em uma analise comparativa sobre a prevaléncia de diminuicdo da ADM do
ombro em mulheres submetidas a mastectomia radical modificada e cirurgia
conservadora da mama observou-se que 0os movimentos de flexdo e abducdo do
ombro tiveram uma redugé&o significativa nas mulheres que realizaram mastectomia
radical modificada comparadas as que realizaram cirurgia conservadora da mama,
pois essas nao tiveram reducbes graves em sua ADM, além de ocorrer uma
correlagcdo positiva entre a reducdo da flexdo e abducdo do ombro com o IMC
aumentado em pacientes mastectomizadas radicalmente (NESVOLD et al, 2008).

Clinicos e pesquisadores utilizam com frequéncia o indice de massa corporal
(IMC), derivado de massa (peso) corporal e estatura, para avaliar a “normalidade” do
peso corporal de uma pessoa. Essa medida exibe uma associacdo bem mais alta
com a gordura corporal e o risco de doenca que as estimativas com base
simplesmente na estatura e na massa (peso), apesar de ser necessario levar em

conta os efeitos independentes da etnia (MCARDLE, 1998).

Dados que corroboram com estudo que verificou a influencia do IMC no
volume de drenagem axilar pés-mastectomia em 36 mulheres que realizaram
mastectomia radical total com esvaziamento axilar e 43 que realizaram
quadrantectomia com esvaziamento axilar com IMC médio de 26,83, obtendo que
pacientes com IMC maior que 30kg/m?, tiveram significativamente maiores taxas de

drenagem axilar (BANERJEE et al, 2001).

Para tentar explicar tais alteragbes nas funcdes do ombro, recentemente foi
publicado um estudo a Ilongo prazo dos fatores preditores de tais
morbidades avaliando as mulheres no diagndstico precoce de céancer de mama
até 1 ano apos cirurgia, verificando que os fatores que mais influenciam na
aparicdo das morbidades do braco e do ombro sdo: a extensdo da cirurgia, a

realizacdo de radioterapia, numero de linfonodos dissecados, tratamento apos
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cirurgia com fisioterapia pos-operatéria e nivel de atividade fisica (SPRINGER et al,
2010).

A disseccao da fascia do peitoral durante a mastectomia radical algumas
vezes causa aderéncia entre o tecido subcutdneo e musculo, e também a
radioterapia induz fibrose nesse mesmo tecido causando diminui¢édo da flexibilidade

da caixa toracia ocasionando a reducédo na ADM do ombro (LAURIDSEN, 2005).

Foi publicado em 2009 um estudo com duragao de 5 anos, iniciado antes da
cirurgia, com avaliagdo aos 6 meses e aos 5 anos apés a cirurgia, avaliando as
morbidades que com mais frequéncia atingem as mulheres operadas de cancer de
mama. Os resultados obtidos foram: reducdo da amplitude de movimento do ombro,
principalmente o movimento de flexdo e abducado principalmente nos primeiros seis
meses apos cirurgia; linfedema que sofre aumento do periodo pré-operatério até os
12 meses, e a qualidade de vida também sofre alteracdo do momento pré-operatorio
aos 5 anos. Porém, é mais significativo uma reducdo do dominio relacionado a
capacidade funcional que ocorre no primeiro ano apdés mastectomia radical

modificada e cirurgia conservadora da mama (SAGEN, 2009).

Dentro desse contexto o presente estudo avaliou a qualidade de vida de
mulheres submetidas a mastectomia radical modificada ou cirurgia conservadora da
mama mediante as complicacbes dos membros superiores que as mesmas podem

sofrer ao longo dos anos apds a cirurgia.

A literatura ainda é bastante controversa em descrever o impacto de tais
cirurgias na qualidade de vida das mulheres operadas por cancer de mama, e
poucos estudos correlacionaram as morbidades dos membros superiores com a
qualidade de vida. O questionario de qualidade de vida SF-36 foi utilizado em muitos
estudos para avaliar a qualidade de vida de mulheres com cancer de mama, porém
nao foi encontrado nenhum estudo que correlacionasse as morbidades avaliadas

com os dominios do SF-36.



3 OBJETIVO

Avaliar a qualidade de vida de mulheres que realizaram mastectomia radical
modificada ou cirurgia conservadora da mama mediante complicacées dos membros
superiores como linfedema e alteracdo na amplitude de movimento do ombro,

correlacionando os mesmos com alteracéo do IMC.



4 MATERIAL E METODOS

4.1 Coleta de dados

Este trabalho foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa com seres
humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS), cujo protocolo de
aprovacao é de numero 1765 em 20 de maio de 2010 (ANEXO A).

As pacientes foram recrutadas através do posto de saude central de Costa
Rica — MS, da Secretaria de Saude de Aparecida do Taboado-MS, da Secretaria de
Salde de Santa Fé do Sul-SP e da Associacdo de Voluntarios no Combate ao
Cancer (AVCC) de Jales — SP, onde os respectivos responsaveis disponibilizaram os
prontuarios que continham endereco e telefone das pacientes, para que as mesmas

fossem localizadas.

Foram disponibilizados 145 prontuarios de mulheres que tinham realizado
tratamento de cancer de mama. Porém, 95 mulheres foram contactadas e dessas 95

apenas 67 foram avaliadas pela pesquisadora.

Participaram da pesquisa 67 pacientes do sexo feminino submetidas a
mastectomia radical modificada ou cirurgia conservadora da mama para tratamento
do cancer de mama. Entretanto, foram excluidas da amostra 3 mulheres que tinham
sido submetidas a mastectomia bilateral pois impossibilitaria a comparacéo entre os

dois membros superiores para avaliagcdo do linfedema.

Portanto, foram incluidas na pesquisa 64 mulheres de qualquer faixa etaria
gue realizaram mastectomia radical modificada ou cirurgia conservadora da mama
com e sem esvaziamento axilar para tratamento do cancer de mama, que possuiam
ou ndo morbidades dos membros superiores, com exclusdo apenas daquelas que

realizaram mastectomia ou quadrantectomia bilateral.

Foi realizado contato por telefone ou visita domiciliar para que fossem
explicados com detalhes os objetivos e procedimento da pesquisa, se caso
aceitassem participar da pesquisa era marcado horéario para avaliacdo domiciliar das

mesmas.
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Antes de ser iniciada a avaliacdo e a aplicacdo do questionario de qualidade de
vida foi solicitado que a voluntaria assinasse o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), onde continham todas as informacfes necessarias para que a
participante entendesse claramente como iria funcionar a pesquisa, 0s objetivos e

quais procedimentos iriam ser seguidos (APENDICE A).

O questionario era respondido oralmente e a pesquisadora anotava as

respostas.

A coleta ocorreu de 21 de maio de 2010 a 01 de julho de 2010, nos domicilios
das pacientes, nas cidades de Costa Rica-MS, Aparecida do Taboado-MS, Santa Fé
do Sul-SP e Jales-SP.

4.2 Delineamento do estudo

O presente estudo é um estudo descritivo analitico transversal no qual foram
incluidas 64 pacientes do sexo feminino, sendo que 8 mulheres realizaram
guadrantectomia sem esvaziamento axilar, 29 realizaram quadrantectomia com
esvaziamento axilar e 27 realizaram mastectomia radical modificada com

esvaziamento axilar.
As mulheres foram divididas em 2 grupos de acordo com o tipo de cirurgia:
Grupo A: Cirurgia conservadora da mama (quadrantectomia): n= 37 mulheres
Grupo B: Mastectomia radical modificada: n= 27 mulheres.

As variaveis avaliavas foram prevaléncia de linfedema, alteracdo da ADM do
ombro, aumento no IMC e os dominios de avaliacdo do questionario SF-36.

1) Foi analisado a associacdo entre o tipo de cirurgia e a prevaléncia de
linfedema.

2) Verificou-se a associagao entre o tipo de cirurgia e alteracdo na ADM
(flexdo e abducéo do ombro).

3) Avaliou-se associacgdo entre o tipo de cirurgia e alteragao no IMC.
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4) Investigou-se a associacdo entre presenca ou ndo de linfedema com as
variaveis alteracdo da ADM e do IMC.

5) Comparou-se os tipos de cirurgia em relacdo ao IMC, ganho na
cirtometria, na volumetria, alteracéo na flexdo e abdugéo do ombro.

6) Conferiru-se os tipos de cirurgia em relacdo aos escores de todos 0s
dominios do SF-36.

7) Correlacionou-se as variaveis ganho na cirtometria, ganho na volumetria,
alteracdo na abducdo e alteracdo na flexdo, dimensdo capacidade
funcional no SF-36, dimenséao limitacdo por aspectos fisicos no SF-36 e
dimensé&o dor no SF-36.

4.2.1 Protocolo de avaliacdo da qualidade de vida

O protocolo de avaliagdo da qualidade vida administrado foi o Medical
Outcomes Study 36 — item Short- Form Healty Survey (SF-36) (APENDICE
B), questionario utilizado para pacientes com doencas crbénicas (CICONELLI,
1997).

Os resultados obtidos foram graduados em escores de 0 a 100, sendo zero, 0
pior estado de satde e 100, o melhor estado de satde (APENDICE C).

4.2.2 Avaliacdo da Amplitude de movimento do ombro

Os movimentos escolhidos para avaliacdo foram abducéo e flexdo do ombro,
medidos com o gonidmetro, onde a abducédo do braco direito e do bragco esquerdo
foram realizadas na posicdo em pé; e a flexdo do braco direito e do bragco esquerdo
realizou-se na posi¢cao supina. A ADM do ombro foi considerada alterada quando a
diferenca entre o brago afetado e o ndo afetado foi igual ou maior do que 20’ para
ambos os movimentos (SILVA, 2009). Essas variaveis foram chamadas de alteracao

na abducéao e alteracéao na flexao.
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Figura 1 — Medida do movimento de abducdo do ombro

Figura 2 — Medida do movimento de flexdo do ombro

4.2.3 Avaliacdo do linfedema pela cirtometria

Na perimetria utilizou-se fita métrica, com precisdo de 0,1cm, e tomou-se
medidas em sete pontos: na prega do cotovelo em posi¢do supina (considerando o
ponto zero), trés medidas acima e abaixo desse ponto, a intervalos de 7,0 cm.

Foi considerado linfedema quando a diferenca entre o braco afetado e o

contralateral deu igual ou maior do que 2 cm em pelo menos 2 medidas. Essa
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variavel foi chamada de ganho na cirtometria (GERBER, 1998).

Figura 3 — Medida da circunferéncia do brago

4.2.4 Avaliacao do linfedema pela volumetria

A volumetria foi medida através do pletismégrafo que avalia o deslocamento
de agua a moda grega pela submersao de ambos os bracos um de cada vez, sendo
considerado linfedema quando a diferenca entre o braco afetado e o ndo afetado
deram acima de 200 ml (metodologia padréo-ouro) (ARMER-STEWART, 2005).
Essa variavel foi chamada de ganho na volumetria.

Figura 4 — Medida da volumetria do braco
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4.2.5 Avaliacdo do IMC

O IMC é assim calculado através da divisdo entre a massa corporal em kg e a

estatura em m>.

Tabela 1- Classificacdo do peso por IMC

Classificacdo da composicéo corporal Valor do IMC
Peso insuficiente <18,5
Normal 18,5-24,9
Peso excessivo 25,0-29,9
Obesidade grau | 30,0-34,9
Obesidade grau Il 35,0-39,9
Obesidade grau Il (extrema) >40,0

Fonte: De executive Summary of the clinical guidelines on the identification, evaluation, and treatment
of overweight and obesity in adults. Arch Interm Med 1998; 158:1855 apud MCardle, 2003.

O peso e altura das pacientes foram entrevistados, sendo que as mulheres
gue se encontravam acima do valor de referéncia do IMC eram colocadas no grupo

aumento no IMC.

4.3 Andlise estatistica

A associacdo entre o tipo de cirurgia e as variaveis: linfedema, alteracao da
ADM e aumento no IMC foi avaliado pelo teste do qui-quadrado. O mesmo teste foi
utilizado para verificar associacdo entre linfedema e as mesmas variaveis. A
comparacdo entre os tipos de cirurgia, em relacdo as variaveis: a) IMC;
b) ganho na cirtometria; c) ganho na volumetria; d) alteracdo na abducéo; e)
alteracdo na flexao; e f) escores nas diversas dimensdes do SF-36, foi realizada por
meio do teste t-student. A correlacdo linear entre as variaveis: a) ganho na
cirtometria; b) ganho na volumetria; c) alteragéo na abducéo; d) alteracdo na flexao;

e e) escores nas dimensdes capacidade funcional, limitagdo por aspectos fisicos e
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dor do SF-36, foi avaliada por meio do teste de correlacdo linear de Pearson. Os
demais resultados das variaveis avaliadas neste estudo foram apresentados na
forma de estatistica descritiva ou na forma de tabelas. A analise estatistica foi
realizada utilizando-se o “Software” SPSS, versdo 13.0, considerando um nivel de

significancia de 5%.



5 RESULTADOS

Enquadraram-se nos critérios de inclusdo 64 mulheres, com média de idade
de 56,2 +10,8 anos, IMC de 27,62 + 5,68 kg/m?, e tempo médio de realizacdo da

cirurgia de 5,57 = 5,27 anos.

Tabela 2- Associacao entre o tipo de cirurgia e a prevaléncia de linfedema avaliados

pela cirtometria e pela volumetria.

Tipo de cirurgia Valor de p
Linfedema SR B Total (testze do
radical x°)
Avaliacéo
cirtometria
Sim 27,0% (n=10) 22,2% (n=6) 25,0%(n=16)
0,952
N&o 73,0% (n=27)  74,1% (n=20) 73,4%(n=47)
sem 0,0% (n=0) 3,7% (n=1)  1,6% (n=1)
informacéao
Avaliacéao
volumetria
Sim 10,8% (n=4) 18,5% (n=5)  14,1% (n=9)
0,503
Nao 78,4% (n=29) 63,0% (n=17) 71,9%(n=46)
Sem 10,8% (n=4)  18,5% (n=5) 14,1% (n=9)
informacao

A tabela 2 mostra que ndo houve associacdo entre o tipo de cirurgia e o
linfedema, tanto avaliada pela cirtometria (p=0,952), como avaliada pela volumetria
(p=0,503).
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Tabela 3 - Associagao entre o tipo de cirurgia e a alteracdo na ADM (avaliada pela
abducéao e flexdo do ombro).

AfiEreesn e Tipo de cirurgia ot Valor dg p
ADM . Mastectomia (teste do
Quadrantectomia ; x?)
radical
Abducéao
Sim 27,0% (n=10) 33,3% (n=9) 29,7%(n=19)
0,788
N&o 73,0% (n=27) 66,7% (n=18) 70,3%(n=45)
Flexéo
Sim 27,0% (n=10) 11,1% (n=3) 20,3%(n=13)
0,212
Nao 73,0% (n=27) 88,9% (n=24) 79,7%(n=51)

Na tabela 3 os resultados obtidos mostraram que ndo houve associacdo entre
o tipo de cirurgia e a alteracao da ADM, tanto avaliada pela abducdo do ombro (teste
do qui-quadrado, p=0,788), como avaliada pela flexdo do ombro (teste do qui-
quadrado, p=0,212).

Tabela 4 - Associacdo entre o tipo de cirurgia e 0 aumento no IMC das mulheres

avaliadas neste estudo.

Tipo de cirurgia Valor de p
Aumento no Total q
IMC . Mastectomia (teste do
Quadrantectomia X x?)
radical
Sim 78,4% (n=29) 44,4% (n=12) 64,1%(n=41)
0,011
N&ao 21,6% (n=8) 55,6% (n=15) 35,9%(n=23)

A tabela 4 mostra que houve associagao significativa entre o tipo de cirurgia e

o aumento no IMC das mulheres avaliadas neste estudo (p=0,011), ou seja, o
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percentual de mulheres com aumento no IMC e que fizeram quadrantectomia foi
significativamente maior do que aquelas que também tinham aumento no IMC e

fizeram mastectomia radical.

Tabela 5 - Associagdo entre a presenca ou ndo de linfedema (avaliada pela
cirtometria) e as variaveis alteracdo na abducdo, alteracdo na flexao,

aumento no IMC e linfedema avaliada pela volumetria.

Linfedema (avaliada na cirtometria) Valor de p
Variavel (teste do
Sim Nao . Sem - x2)
informacao

Alteracao na abducgéo

Sim 31,3% (n=5) 29,8% (n=14)  0,0% (n=0)

N&o 68,8% (n=11)  70,2% (n=33) 100,0%(n=1) 0837
Alteracédo na flexao

Sim 25,0% (n=4) 19,1% (n=9)  0,0% (n=0)

0,887

N&o 75,0% (n=12)  80,9% (n=38) 100,0%(n=1)
Aumento no IMC

Sim 81,3% (n=13)  57,4% (n=27) 100,0%(n=1)

N&o 18,8% (n=3)  42,6% (n=20)  0,0% (n=0) 0199
Linfedema (avaliada na volumetria)

Sim 50,0% (n=8) 2,1% (n=1)  0,0% (n=0)

N&o 25,0% (n=4)  89,4% (n=42)  0,0% (n=0) <0,001
Sem

) . 25,0% (n=4) 8,5% (n=4)  100,0%(n=1)
informacao

A tabela 5 mostra que ndo houve associacdo entre a presenca ou nao de
linfedema (avaliada pela cirtometria) e as variaveis alteracdo na abducéo (p=0,837),

alteracao na flexado (p=0,887) e aumento no IMC (p=0,159).



41

No entanto, houve associagdo significativa entre a presenca ou nao de

linfedema avaliada pela cirtometria e aquela avaliada pela volumetria (p<0,001).

Tabela 6- Associacdo entre a presenca ou nao de linfedema (avaliada pela

aumento no IMC.

volumetria) e as variaveis alteracdo na abducdo, alteracdo na flexdo e

Linfedema (avaliada na volumetria) Valor de p
Variavel (teste do
Sim Nao : SR ~ XZ)
informacao
Alteracéo
abducéao
Sim 44,4% (n=4) 32,6% (n=15) 0,0% (n=0)
0,764
N&ao 55,6% (n=5) 67,4% (n=31) 100,0%(n=9)
Alteracao
flexao
Sim 44,4% (n=4) 19,6% (n=9)  0,0% (n=0)
0,239
N&o 55,6% (n=5) 80,4% (n=37) 100,0%(n=9)
Aumento
no IMC
Sim 77,8% (n=7) 63,0% (n=29) 55,6% (n=5)
0,641
N&o 22,2% (n=2) 37,0% (n=17) 44,4% (n=4)

A tabela 6 indica que ndo houve associacdo entre a presenca ou nao de

linfedema (avaliada pela volumetria) e as variaveis alteracado na abducéo (p=0,764),

alteracao na flexao (p=0,239) e alteracdo no IMC (p=0,641).
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Tabela 7 - Comparacdo entre os tipos de cirurgia, em relacdo as variaveis IMC,
ganho na cirtometria, ganho na volumetria, alteracdo na abducdo e

alteracéo na flexao.

Tipo de cirurgia Valor de p

Variavel T T VSR Geral (teste t-

radical Student)
IMC 28,46+5,61 26,27+5,70 27,5315,71 0,131
Ganho na
cirtometria 3,29+10,47 3,95+13,08 3,56+11,52 0,824
(cm)
Ganho na

volumetria ~ 42,97+140,33  52,31+257,70 46,83+19554 0,854
(ml)

Alteracéo

¢ -7.59+21 44 9.08+21,81  -8,21+21.43 0,789
abducéao
(graus)
Alteracao -12,03+19,82 -3,58+13,91  -8.54+17.99 0,066
na flexao
(graus)

A tabela 7 mostra que ndo houve diferenca entre as mulheres que foram
submetidas a quadrantectomia e aquelas que foram submetidas a mastectomia
radical, em relacdo as variaveis IMC (p=0, 131), ganho na cirtometria (p=0,824),
ganho na volumetria (p=0,854), alteracdo na abducao (p=0,789) e alteracdo na
flexdo (p=0,066).
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Tabela 8 - Comparacéo entre os tipos de cirurgia, em relagdo aos escores no SF-36,

nas dimensdes capacidade funcional, limitacdo por aspectos fisicos, dor,

estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, limitagdo por

aspectos emocionais e saude mental.

~ Tipo de cirurgia Valor de p
Pontuacéao Geral (teste t
no SF-36 . Mastectomia )
Quadrantectomia radical student)

Capacidade g5 saio4 61 63,52+23,53  64,77+23,99 0,725
funcional

Limitacao

por 46,62+44 55 37,04+42,39 42,58+43,57 0,389
aspectos

fisicos

Dor 59,78+25,37 49,31+25,31 55,37+25,68 0,108
Estado

geral de 75,35+20,85 72,74+20,85 74,25+20,73 0,623
salude

Vitalidade 67,41+26,62 64,63+22,36 66,23+24,76 0,661
Aspectos 69,93+23,10 69,43+30,91 69,72+26,45 0,940
sociais

Limitacao

por 54,05+43,99 46,91+40,57 51,04+42,40 0,510
aspectos

emocionais

Saude 69,08+20,24 64,89+24,01 67,31+21,82 0,452
mental

A tabela 8 indica que ndo houve diferenca entre as mulheres que foram

submetidas a quadrantectomia e aquelas que foram submetidas a mastectomia
radical, em relacdo aos escores no SF-36, nas dimensfes capacidade funcional
(p=0,725), limitagdo por aspectos fisicos (p=0,389), dor (p=0,108), estado geral de
saude (p=0,623), vitalidade (p=0,661), aspectos sociais (p=0,940), limitacdo por
aspectos emocionais (p=0,510) e saude mental (p=0,452).
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Tabela 9 - Correlacéo linear entre as varidveis ganho na cirtometria, ganho na

volumetria, alteragcdo na abducao, alteracdo na flexdo, e aos escores

nas dimensdes capacidade funcionais, limitacdo por aspectos fisicos e

dor do SF-36
Limitacao
L Ganho na Ganho na ANETEGED Alteracéo Capaqldade por Dor no
Variaveis ; ) ; ~ funcional aspectos
cirtometria volumetria ~ na flexao e SF-36
abducao no SF-36  fisicos no
SF-36
Ganho na
; . r=1,000
cirtometria
Ganho na p<0,001
) r=1,000
volumetria r=0,724
Alteracéo p=0,479 p=0,311
~ r=1,000
na abducéo r=-0,091 r=-0,130
Alteracao p=0,943 =0,077 p<0,001
r=1,000
na flexdo r=0,009 r=-0,224 r=0,572
Capacidade
p=0,505 p=0,580 p=0,460 p=0,408
funcional r=1,000
r=0,085 r=-0,071 r=-0,095 r=0,106
no SF-36
Limitacao
por p=0,069 p=0,234 p=0,846 p=0,490 p<0,001
r=1,000
aspectos r=0,231 r=0,152 r=-0,025 r=-0,089 r=0,634
fisicos no
SF-36
Dor no SF- p=0,154 p=0,345 p=0,106 p=0,120 p=0,516 p=0,618
r=1,000
36 r=0,182 r=0,121 r=0,206 r=0,198 r=0,083 r=0,063

A tabela 9 aponta uma correlacao linear positiva entre as variaveis ganho na

cirtometria e ganho na volumetria (p<0,001,

r=0,724),

entre as variaveis

alteracdo na abducéo e alteracdo na flexdo (p<0,001, r=0,572) e entre as variaveis

dimensé&o capacidade funcional e dimensao limitacdo por aspectos fisicos no SF-36
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(p<0,001, r=0,634). Para as demais variaveis ndo houve correlacao linear entre elas
(p>0,05).

600 - ——— Linha de regressao Enear
g T Intervalo de conflanca de 95%
= 450
E
o
=
o 300
£
=
o
b
“C’ 150
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=
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[
O 0 -
-150

Ganho na cirtometria {cm}

Figura 5 - Correlacéo linear entre o ganho de volumetria e o ganho de cirtometria

A figura 5 refere-se ao grafico de dispersao ilustrando a correlacdo
linear entre 0 ganho na cirtometria e 0 ganho na volumetria do membro superior
do lado em que foi realizada a quadrantectomia ou a mastectomia radical. Cada
ponto representa os valores para cada uma das variaveis de uma Unica

mulher.

60
Linha de regressio inear

———————— Intervalo de confianca de 95%

Ganho na flexdo (graus)

-60 -

60 -40 -20 0 20 40 60

Ganho na abdugao (graus)

Figura 6 - Correlacéo linear entre o ganho de abducéo e o ganho de flexdo
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A figura 6 indica o grafico de dispersao ilustrando a correlagéo linear entre o
ganho na abducdo e o ganho na flexdao do ombro do lado em que foi realizada a
guadrantectomia ou a mastectomia radical. Cada ponto representa os valores para

cada uma das variaveis de uma unica mulher.

Linha de reg a0 Enear
———————— Intervalo de confianca de 95% .~

p<0,001
=0,634

8

Escore na dmenséo Limitagéo por
aspectos fislcos no SF-36
3

Escore na dimensao Capacidade funcional do SF-36

Figura 7 - Correlagéo entre os dominios capacidade funcional e limitacdo por aspectos fisicos

A figura 7 denota o grafico de disperséo ilustrando a correlacao linear entre o
escore na dimensdo Capacidade funcional e o escore na dimensao Limitacdo por
aspectos fisicos no SF-36. Cada ponto representa os valores para cada uma das

variaveis de uma Unica mulher.



6 DISCUSSAO

A média de idade (56,2 +10,8 anos) das pacientes estudadas encontra-se
dentre as observadas na literatura (FREITAS JR et al, 2001; SILVA, 2007).

A tabela 2 dos resultados mostrou que ndo houve associacdo significativa
entre o tipo de cirurgia e a prevaléncia de linfedema tanto avaliado pela cirtometria
quanto pela volumetria. Dados que corroboram com os achados de FREITAS
JUNIOR et al em (2001) que verificou a prevaléncia de linfedema em dois tipos de
mastectomia radical modificada e também nédo obteve diferenca significativa entre a

prevaléncia de linfedema e os dois tipos diferentes de cirurgia.

Entretanto, o contrario foi observado em um estudo comparativo verificando
os efeitos deletérios da mastectomia radical modificada e cirurgia conservadora da
mama (quadrantectomia) sobre o membro superior ipsilateral a cirurgia, onde foi
observado que no grupo que sofreu cirurgia conservadora da mama a incidéncia de
linfedema foi menor do que no grupo que realizou mastectomia radical modificada.
Porém o autor atribuiu esses achados a uma correlacdo positiva que o mesmo
encontrou entre 0 numero de nodulos linfaticos dissecados e o linfedema

(NESVOLD et al, 2008). Dado que néo foi avaliado no presente estudo.

A literatura descreve que a prevaléncia de linfedema varia de 6 a 30%,
dependendo dos diversos fatores como o critério diagnostico, tipo de cirurgia, uso de
radioterapia e fisioterapia pés-operatéria (ARMER et al, 2005), sendo assim a taxa de
linfedema do presente estudo avaliado pela cirtometria foi de 25% e avaliado pela

volumetria foi de 14,1%, ambos estando dentro dos valores descritos na literatura.

Constatou-se no estudo de Silva em (2007) uma prevaléncia maior de
linfedema no diagnostico pela perimetria (48,3%) do que pela volumetria (33,3%), fato
observado no presente estudo onde a avaliagdo do linfedema pela cirtometria foi

10,9% maior do que volumetria.

A tabela 3 distinguiu que ndo houve uma associagéo significativa entre o tipo
de cirurgia e alteracdo na flexdo e abdugdo do ombro. Dados contrarios foram
observados no estudo de HACK et al em (2010), onde foi conferido uma diminuicéo
significativa na ADM de abducéo e flexdo do ombro em pacientes que sofreram

mastectomia radical modificada comparado ao grupo que sofreu cirurgia
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conservadora da mama. Porém esse dado foi obtido 1 més apds cirurgia, ndo se
repetindo aos 12 meses. O que pode explicar o fato da ndo associacdo entre o tipo
de cirurgia e alteracdo da ADM do presente estudo, pois nesse a média de tempo de

avaliacao ap0s cirurgia foi de 5 anos.

Pesquisa comparando pacientes que foram submetidas a cirurgia conservadora
da mama (CCM) e mastectomia radical modificada (MRM) em relacdo a amplitude de
movimento do ombro apdés 12 sessbes de fisioterapia verificou uma diferenca
significativa entre as mulheres que fizeram CCM as quais tiveram menos redug¢ao na
ADM do ombro do que as que realizaram MRM. Entretanto o grupo que realizou CCM
iniciou mais precocemente a fisioterapia do que o grupo que realizou MRM, podendo
explicar o fato de ter menos alteracdo, pois 0s exercicios preveniram tais alteracdes
da funcdo do ombro (LAURIDSSEN, 2005). O presente estudo n&o questionou sobre
datas de inicio de fisioterapia.

Os resultados obtidos no atual estudo véo de encontro aos de Silva em 2009
que também foi avaliado na média 5 anos apés cirurgia e ndo obteve diferenca
significativa entre os grupos que realizaram CCM e MRM nos movimentos de

abducéo e flexdo do ombro.

As taxas de alteracdo na amplitude de movimento ombro variam de 3,8 a 78%
(HACK et al, 2010) e os movimentos mais acometidos sdo o de abducdo, flexao,

rotacado interna e rotacdo externa (SPRINGER et al, 2010).

A incidéncia de reducédo na amplitude de movimento da atual pesquisa acima
de 20" para o movimento de abducéo foi de 29,7% e para o movimento de flexao foi

de 20,3%, ambos encontrados dentro dos valores obtidos na literatura.

Um total de 27% dos pacientes que realizaram CCM apresentaram alteracao
no movimento de abducdo e 27% possuiram alteracdo no movimento de flexdo. E
33,3% dos pacientes submetidos a MRM tiveram reducédo na ADM de abducéo e

11,1% alteragdo no movimento de flex&o.

Estudo recente mostrou que no grupo que sofreu MRM a taxa de reducao na
ADM de abducéo foi de 38% e na flexao foi de 24% e no grupo que realizou CCM,
18% das mulheres tiveram redug¢des na abducdo do ombro e 7% tiveram reducéo na

flexdo do ombro (NESVOLD et al, 2008). O mesmo foi observado no presente
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estudo, onde as taxas de reducdo na ADM de abducdo foram maiores do que na

flexdo, no grupo que realizou MRM.

A tabela 4 demonstrou que houve uma associagao significativa entre o tipo de
cirurgia e o aumento do IMC, sendo que o percentual de mulheres com alteracdo no
IMC e que realizaram quadrantectomia foi significativamente maior do que aquelas

que tinham alteracdo no IMC e que foram submetidas a MRM.

Frente aos dados obtidos por uma andlise recente, na qual houve uma
associacdo positiva do aumento do IMC com o numero de linfonodos axilares
dissecados (HACK et al, 2010), pode-se perceber que ocorreu um resultado contrario
no presente estudo, pois geralmente as mulheres que possuem IMC elevado
realizam cirurgias mais invasivas do que aquelas que possuem IMC mais baixo.
Porém como no atual estudo ndo foi avaliado o numero de linfonodos dissecados,
essa investigacdo enfatiza a necessidade de mais estudos que avaliem as mulheres

do pré-operatorio até um longo prazo apés cirurgia.

O volume de drenagem axilar foi correlacionado com a obesidade, com o tipo
de cirurgia, concluindo que mulheres que tiveram IMC elevado sofreram maiores
drenagens axilares, portanto cirurgias mais extensas (MRM) do que as mulheres que
tiveram IMC mais baixo as quais realizaram cirurgia conservadora da mama
(BANERJEE e al, 2001).

A média do IMC das pacientes estudadas foi de 27,62 + 5,68, dado que
corrobora com os achados de Hack et al em (2010) que alcancaram como IMC
médio o valor de 26,5kg\m? para um total de 316 mulheres que realizaram CCM e
MRM. Ambos os valores estéo acima do considerado normal, que é até 24,9kg/m?
(MCARDLE, 2008).

A tabela 5 mostra que ndo houve associacdo significativa entre linfedema
avaliado pela cirtometria e pela volumetria com alteracdo na abducao, alteracdo na

flexdo e aumento no IMC.

Dados similares foram encontrados em uma exploracdo avaliando 94
mulheres que realizaram mastectomia radical modificada e cirurgia conservadora da
mama apés 1 ano de cirurgia, também ndo obtiveram correla¢des significativas de

linfedema com IMC (SPRINGER et al, 2010)
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A incidéncia de linfedema em mulheres pds-mastectomizadas tanto pela
cirurgia conservadora da mama quanto pela mastectomia radical modificada foi
observada em estudo verificando que mulheres com IMC acima de 30 Kg/m2 néo

tiveram maiores taxas de incidéncia de linfedema (HINRICHS et al, 2004).

Observou-se na literatura uma relacao positiva e significativa entre o IMC das
pacientes com o aparecimento de linfedema, a qual foi atribuida a possivel
dificuldade no retorno linfatico nas pacientes com maior quantidade de tecido
adiposo (FREITAS JR et al, 2001).

Mulheres com IMC acima do considerado normal tém maiores taxas de
prevaléncia de linfedema em estudos que verificaram a correlacdo de linfedema,
IMC elevado e disseccéo axilar (BANERJEE et al, 2001, MAK et al, 2009).

Entretanto esse fato ndo ocorreu na atual pesquisa, pois nao foi realizado um
guestionamento da quantidade de linfonodos retirados, para se aplicar a correlagéo

do aparecimento de linfedema com disseccao axilar.

Maiores explanacdes devem ser feitas para correlacionar linfedema com IMC,
por exemplo, mais investigacdes da dissecc¢éo axilar para verificar tais relagoes.

Ainda na tabela 5 encontramos a associacdo entre a presenca ou ndo de
linfedema avaliado pela cirtometria e na tabela 6 avaliado pela volumetria com as
variaveis alteracdo na abducéo, alteracdo na flexdo e aumento no IMC em ambos
nao houve correlacdo entre presenca ou ndo de linfedema com a alteracdo na

abducéo e na flexdo do ombro e aumento no IMC.

O oposto foi encontrado em um estudo que obteve uma correlagéo positiva
entre as mulheres que tinham IMC elevado e realizaram MRM as quais tiveram uma
reducao significativa na abducao e flexao do ombro. O linfedema teve relagcao direta
com o numero de linfonodos retirados e o grupo que realizou cirurgia conservadora
da mama tiveram menos problemas no brago e ombro do que o grupo que realizou
MRM (NESVOLD et al, 2008).

Ao confrontar os resultados obtidos na atual pesquisa pode-se perceber que 0
fato das mulheres que tinham IMC elevado terem realizado cirurgia conservadora da
mama influenciou muito na diminuicdo das morbidades dos membros superiores,
pois as mesmas nao tiveram relacdo nem com o linfedema nem com alteracéo na
ADM.



51

O presente estudo avaliou as mulheres com uma média de 5 anos apoés
cirurgia. Pesquisa recente em longo prazo das morbidades mais comumente
encontradas apoés cirurgia de cancer de mama contrairam resultados que podem
explicar o fato dessa nao correlacdo das variaveis da atual pesquisa. Foi observado
um aumento significativo do linfedema da primeira avaliacdo até os seis meses
seguintes, bem como uma correlagdo significativa do IMC aumentado com o
linfedema e com alteracdo na ADM do ombro da avaliacdo pré-operatoria até os 6
meses seguintes, sendo que apos 1 e 5 anos essas alteragcbes ndo foram mais
significativas, concernindo com o presente estudo que foi realizado na média 5 anos
apos cirurgia (SAGEN, 2009).

As tabelas 5 e 6 mostram associagao significativa entre a presenca ou nao de
linfedema avaliadas pela cirtometria e volumetria respectivamente (p<0,001), além de
correlacao linear de Pearson positiva na figura 5 entre essas duas variaveis, o que
denota fidedignidade dos métodos escolhidos para avaliacéo.

Resultados similares foram encontrados na literatura onde a cirtometria teve
alta correlacdo (0,70 e 0,80) com deslocamento de agua (volumetria), fato
interessante, pois um alto grau de reaplicabilidade tem sido mostrado (GERBER,
1998, NESVOLD et al, 2008).

Estudo recente apontou diferenca significativa, ao se comparar a volumetria e
cirtometria analisando 118 pacientes, onde a prevaléncia de linfedema, aos seis
meses apls a cirurgia, foi de 24% avaliados pela volumetria, enquanto que, pela
perimetria foi de 46% e na ultima avaliacdo aos 12 meses a prevaléncia pela

volumetria foi de 42% e, pela perimetria de 70% (ARMER et al, 2005).

Apesar da falta de consenso, em relagdo aos valores a serem considerados no
diagnostico do linfedema, a volumetria é o padrédo ouro de avaliagdo (ARMER-
STEWART, 2005). Resta estabelecer o volume a ser considerado e observar que o
tamanho do membro pode interferir. O ideal seria fazer a volumetria no pré-operatorio
e, a partir dessa mensuracao, estabelecer o diagnéstico do linfedema em cada
paciente. A perimetria sugerida deve considerar alteracbes acima de 2 cm, em

relacdo ao membro contralateral (SILVA, 2007).

A tabela 8 mostra que néo houve diferenca estatistica entre as mulheres que

by BN

foram submetidas a quadrantectomia e a MRM em relacdo aos escores do
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questionario SF-36 nas oito dimensdes estudadas. Esses resultados gerais
concordam com os encontrados por Viega et al em (2004); Cocquyt em (2003);
Janni et al em (2001); Haes et al em (2003) principalmente no que concerne aos 12
meses apoOs cirurgia, onde nao foi encontrada alteracdo na qualidade de vida.
Entretanto, Janni et al em (2001) e Haes et al em (2003) encontram diferencas entre
as mulheres dos dois grupos no que diz respeito a imagem corporal que se
apresentou com piores resultados naquelas que sofreram mastectomia radical
modificada. No entanto, esses dados foram obtidos através de questdes
suplementares ao questionario de avaliacdo padronizado, itens que ndo foram
utilizados no presente estudo. Isso nos leva a entender que pode ocorrer uma falha
em tracarmos um perfil da qualidade de vida apds tais tratamentos cirdrgicos quando
utilizamos somente o instrumento padronizado e validado de avaliacdo da qualidade

de vida.

Outra pesquisa mostrou que os dominios da QV: capacidade funcional,
limitacdo por aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade e limitacdo por
aspectos emocionais ndo foram significativos em mulheres submetidas a
mastectomia com ou sem disseccdo axilar em estagio pré-operatorio para 1 ano
apOs cirurgia. Porém os itens aspectos sociais e saude mental foram
significativamente mais altos um ano apds cirurgia do que no estagio pré-operatério
(ELDER et al, 2005).

No entanto, o que pode ser constatado é que na literatura a relacdo entre o
tipo de cirurgia e aspectos relacionados a QV de mulheres com CA de mama
apresenta resultados conflitantes, e também que varios estudos de revisdo mostram
a necessidade de incluir itens suplementares na avaliagdo da QV de mulheres

mastectomizadas.

A tabela 9 e as figura 6 e 7, indicam que houve uma correlacdo linear
positiva p<0,001 na reducédo da abducédo e da flexdo do ombro e nos dominios
capacidade funcional e limitagdo por aspectos fisicos do SF-36, concomitando com
achados de estudos que mostram que a redugcdo na amplitude de movimento do
ombro e os itens relacionados a capacidade funcional da qualidade de vida,
alteram-se mais no inicio dos seis primeiros meses apo0s cirurgia, estando
interligados, pois o que altera a capacidade funcional é a reducdo da ADM do ombro
(SAGEN, 2009).
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A literatura tem confirmado as interferéncias das morbidades dos membros
superiores na qualidade de vida apds cirurgia do cancer de mama (ERICKSON et al,
2001; TORRESAN, 2002; HAID et al, 2002; VALENTE, 2008; GONCALVES et al,
2009; VELLOSO, 2009). Nenhum estudo foi encontrado na literatura englobando
morbidades dos membros superiores com o0s dominios da qualidade de vida
utilizando o instrumento de avaliacdo SF-36.

Além do mais, ainda na tabela 9 denota-se uma tendéncia a ocorrer uma
correlacdo positiva entre a limitacdo por aspectos fisicos do SF-36 e 0 ganho na
cirtometria (p=0,06), ao passo que essa tendéncia também ocorreu entre o ganho na
volumetria e reducédo da flexdo do ombro (p=0,07), em ambos os casos, denota-se
gue o linfedema pode alterar a capacidade funcional dos membros superiores, pois
limita o movimento da paciente. Fato observado em estudo que obteve uma
correlacdo positiva e significante entre o linfedema e a redugédo na ADM do ombro
em mais de 20° (NESVOLD et al, 2008).

Dentro desse contexto o atual estudo reforca esses achados e sugere que a
avaliacdo da qualidade vida por meio de instrumentos especificos pode ajudar a
identificar quais aspectos estdo afetados nesse grupo especifico de pacientes,
contribuindo para elaboracdo de programas de tratamentos especificos que
abordem todas as morbidades que as mulheres operadas por cancer de mama

podem sofrer.

A identificacdo dessas alteracdes reforca a necessidade de equipe
multidisciplinar, na abordagem dessas pacientes e, principalmente, quando

pacientes abordam as intercorréncias do tratamento.

De qualquer forma, sdo necessarios mais estudos que verifiquem o impacto
do tratamento cirargico na qualidade de vida de mulheres mastectomizadas e os
efeitos deletérios do poés-cirdrgico do cancer de mama antes da cirurgia sendo
acompanhado em longo prazo. Uma pesquisa realizada demonstrou apenas um
estudo na literatura (SAGEN, 2009) utilizando os indexadores Medline, Pubmed,
Lilacs e Scielo que avaliou essas morbidades que antecedia a cirurgia, aos 6 meses
e aos 5 anos, intervindo imediatamente nas alteracfes que fossem aparecendo apés
a cirurgia.

Um ponto de dificuldade na atual pesquisa foi a ndo avaliagcdo da quantidade

de linfonodos axilares retirados para ser feito a correlacdo com a prevaléncia de
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linfedema e aumento no IMC, e também a avaliagdo em um s6 momento apés a
cirurgia.

Como o delineamento do estudo foi transversal pode-se salientar ha
necessidade de serem realizados mais estudos que especifique essa populagdo no
momento prévio a cirurgia e as acompanhe até determinado momento apos cirurgia
para classificar quando se iniciam as alteracdes dos membros superiores para que

possa ser tracado condutas que interfiram nesse desenvolvimento.



7 CONCLUSOES

a) Pacientes avaliadas apds os 5 anos de cirurgia em média, ndo possuem
diferencas significativas na incidéncia de linfedema e na reducdo da amplitude de
movimento do ombro em relacdo ao tipo de cirurgia realizado.

b) O IMC elevado néo € fator preditivo de desenvolvimento de linfedema em
nenhum dos dois tipos de cirurgia avaliados.

c) A qualidade de vida nao sofreu diferenca significativa entre os grupos de
cirurgia em nenhum dos dominios do instrumento de avaliacdo SF-36.

d) H4 uma correlacdo linear e positiva entre o linfedema avaliado pela
cirtometria e pela volumetria.

e) Nao ha uma correlacdo linear entre as morbidades dos membros

superiores com os dominios do SF-36.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Avaliacdo da qualidade de vida de mulheres submetidas & mastectomia radical

modificada e quadrantectomia.

Como voluntaria a senhora est4d sendo convidada a participar de uma

pesquisa. Vocé decide se quer participar ou nao.

E importante que a senhora leia e saiba o que se segue:

1. A sua participacdo €é inteiramente voluntaria

2. Sua saida da pesquisa pode ser feita a qualquer momento, sem nenhuma
consequUéncia para vocé, sua familia e nem no seu tratamento.

3. Esta pesquisa estad sendo coordenada pela aluna do mestrado em Saude e
Desenvolvimento na Regido Centro-Oeste Daniela Martins Costa Pelaio.

4. As informacg0Oes seréo utilizadas somente nesta pesquisa.

5. Os resultados da pesquisa serdo publicados em revistas cientificas, no
entanto sua identidade ser4d mantida em sigilo, ndo sendo revelada em
momento algum.

6. Telefone do comité de ética da UFMS:67-3345-7187

Objetivo e informacdes gerais da pesquisa:

O objetivo do estudo é avaliar a qualidade de vida de mulheres submetidas a
mastectomia radical modificada e quadrantectomia. Participara do estudo mulheres
que ja realizaram tais cirurgias para tratamento do cancer de mama e que ja
terminaram as quimioterapias e radioterapias. A avaliacdo da qualidade de vida sera
feita através de um questionario validado e especifico para doencas crbnicas. A

pesquisa ajudara a literatura cientifica a caracterizar melhor as mulheres que



66

realizam tratamento do cancer quando as mesmas retornam as suas atividades

normais.

Participantes da pesquisa:

Mulheres que realizaram tratamento pés-cirdrgico do cancer de mama e que
ja retomaram as suas atividades de vida diaria. Todas deverdo consentir com a

pesquisa e assinar o termo de consentimento Livre e esclarecido.

Como sera sua participagao:

O pesquisador fornecerd um questionario que deverd ser respondido pela

paciente na presenca do pesquisador para eventuais duvidas.

Podera ser feito também algumas perguntas em relacdo a cirurgia e dados
pessoais como peso e altura. Se houver alguma limitacdo em relacdo aos membros
superiores, também pode haver um maior questionamento, por exemplo se houver
um edema do braco podera ser feito perimetria do membro afetado, porém nenhum

procedimento serd invasivo que possa causar danos.

Inconvenientes:

N&o havera nenhum inconveniente.

Beneficios:

Os resultados adquiridos poderdo contribuir com a literatura no sentido de
mostrar a fidedignidade do questionario escolhido; também avaliar4 a necessidade
ou nao das mulheres continuarem o tratamento de acordo com as dificuldades que
elas possuirem, ajudara no sentido de fornecer aos médicos cirurgides um retorno
de como as mulheres que terminam o tratamento do cancer de mama retomam as

suas atividades de vida diarias.
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Lembramos que a senhora ndo recebera nenhum recurso financeiro para

participar desta pesquisa.

Declaro estar ciente do teor deste documento, bem como que minha
identidade ser& preservada, ndo sendo meu nome citado em publicacdes cientificas,

nem em apresentacdes dos resultados da pesquisa.

Declaro ainda, ter recebido uma coépia deste consentimento e que outra copia

permanecera nos locais em que a pesquisa sera realizada.

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura e telefone do pesquisador
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APENDICE B

SF-36 PESQUISA EM SAUDE ESCORE

INSTRUCOES: Esta pesquisa questiona vocé sobre a sua saude. Estas
informacdes nos manterdo informados sobre como vocé se sente e quao bem é
capaz de fazer atividades de vida diaria. Responda cada questdo marcando a
resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro sobre como responder, por

favor, tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

(circule uma)

EXCRIBNIE. ...t 1
MUITO DO@ ..t 2
BlO8. . a e eane 3
U ] 0 SO 4
YL T (o 1] o S 5

2.Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora ?

(circule uma)

Muito melhor agora do que ha um ano atras.........ccceeevvvvviiiiiiiiieeeeeeeeeeee, 1
Um pouco melhor agora do que ha um ano atras..........ccceevvvvvvvvennennccnnnnn. 2
Quase a mesma coisa do que ha um ano atras..........ccceevvvevvvviiiineeeeeennn. 3
Um pouco pior agora do que ha um ano atras.........ccceeveeevvvvvvneniiiienneeneeenns 4

Muito pior agora do que ha um ano atras.............ooevvvviiiiiiiiiiei e, 5
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3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente

durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldades para fazer

essas atividades? Neste caso, quanto ?

(circule um nimero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. Né&o.
Dificulta muito Dificulta pouco | N&o dificulta
de modo
algum

A) Atividades vigorosas, que
exigem muito esforco, tais
como correr, levantar objetos
pesados, participar de 1 2 3
esportes arduos
B) Atividades moderadas, tais
como mover uma mesa,
passar aspirador de pé, jogar 1 2 3
bola, varrer casa
C) Levantar ou carregar
mantimentos

1 2 3
D) Subir varios lances de
escada

1 2 3
E) Subir um lance de escadas

1 2 3
F) Curvar-se, ajoelhar-se ou
dobrar-se

1 2 3
G) Andar mais de 1 Km

1 2 3
H) Andar varios quarteirdes

1 2 3
I) Andar um quarteirdo

1 2 3
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J) Tomar banho ou vestir-se

4. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o
seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua

saude fisica?

(circule um numero em cada linha)

Sim N&o

A) Vocé diminui a
quantidade de tempo que
dedicava ao seu trabalho
ou a outras atividades

B) Realizou menos tarefas
do que gostaria ? 1 2

C) Esteve limitado no seu
tipo de trabalho ou em
outras atividades ?

D) Teve dificuldade para
fazer seu trabalho ou
outras atividades (p.ex.:
necessitou de um esforgo
extra)?

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o
seu trabalho ou com outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum

problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso) ?

(circule um nimero em cada linha)
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A) Vocé diminui a quantidade
de tempo que se dedicava ao
seu trabalho ou a outras
atividades ?

B) Realizou menos tarefas do
que gostaria ?

C) Néo trabalhou ou néo fez
qualquer das atividades com
tanto cuidado como
geralmente faz ?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas

emocionais interferem nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,

vizinhos, amigos ou em grupo ?

De forma nenhuma...............ooeeiiivininnnnnnee.
Ligeiramente........cccceeeeviiiiiiiicii
Moderadamente.........cccoeeeviiiiiiiiiiiiiiieeee
Bastante..........ccooveeiiiiiii

EXtremamente......coveeveeei e

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas ?

(circule uma)

(circule uma)
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8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal

(incluindo tanto trabalho fora ou dentro de casa) ?

De maneira algUmMaL..........ccooiiiiiiiieiieree e e e e
[0 13 0 1 o T0 11 oo TSP
MOEIrAdAMENTE. .....eiiiiiiieiee e e e e e e
BaASTANTE. ...t

(=] =T 1 1<) 4 (TR

(circule uma)

9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com

vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta

gue mais se aproxime da maneira como vVocé se sente.

(circule um numero para cada linha)

Todo | A maior |Uma boa | Alguma| Uma | Nunca
0 parte | parte do | parte |pequen
tempo do tempo do a parte
tempo tempo do
tempo
A) Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, cheio
de vontade, cheio de forca ? 1 2 3 4 ® 6
B) Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito
nervosa ? 1 2 3 4 ® 6
C) Quanto tempo vocé tem
se sentido tdo deprimido que
1 2 3 4 5 6

nada pode anima-lo?
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D) Quanto tempo vocé tem

se sentido calmo ou tranquilo
?

E) Quanto tempo vocé tem se
sentido com muita energia ?

F) Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado e
abatido ?

G) Quanto tempo vocé tem
se sentido esgotado ?

H) Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa feliz?

[) Quanto tempo vocé tem se
sentido cansado ?

1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos,

parentes, ect...) ?

JL e o [0 T 0 I8 =1 0 oY TSP SSPRPRIN

A maior parte do tempo

Alguma parte do tempo

Uma pequena parte do

(circule uma)

1021001 0o OSSOSO UOSUSRSRON

Nenhuma parte do tEMPO........cccuuiiiiiiiiii e e




11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé ?
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Definitivame |A maioria|N&o sei |A maioria | Definitiva
nte das vezes das vezes | mente
verdadeiro falsas
A) Eu costumo
adoecer um pouco
mais facilmente que as 1 2 3 4 5
outras pessoas
B) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa
gue eu conheco 1 2 3 4 o
C) Eu acho que a minha
saude vai piorar
1 2 3 4 5
D) Minha saude ¢é 1 2 3 4 5

excelente




CALCULO DO ESCORE DO QUESTIONARIO SF-36

FASE 1: Pontuacédo dos dados

APENDICE C
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Questdes Pontuacgao
01 Se a resposta for A pontuacédo sera
1 50
2 4,4
3 3,4
4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for A pontuacdo sera
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
07 Se a resposta for A pontuacédo sera
1 6,0
2 54
3 4,2
4 3,1
5 2,1
6 1,0
08 A resposta da questdo 08 depende da nota da

guestdo 07

Se 7=1 e 8=1 o valor da questéo é 6

Se 7=2 a 6 e 8=1 o valor da questdo é 5
Se 7=2 a 6 e 8=2 0 valor da questéo € 4
Se 7=2 a 6 e 8=3 0 valor da questédo é 3
Se 7=2 a 6 e 8=4 o valor da questéo ¢é 2
Se 7=2 a 6 e 8=5 o0 valor da questdo é 1

Se a questdo 07 nao for respondida o escore da
guestdo 08 passa a ser 0 seguinte

Se a resposta for 1 a pontuacao sera 6

Se a resposta for 2 a pontuacéo sera 4,75
Se a resposta for 3 a pontuacéo sera 3,5
Se a resposta for 4 a pontuacgéo sera 2,25

Se a resposta for 5 a pontuacao sera 1
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09

Nessa questdo os itens para as questdes a,d,e,h,

devera seguir a seguinte pontuagao

Se a resposta for 1 a pontuacao sera 6
Se a resposta for 2 a pontuacgéo sera 5
Se a resposta for 3 a pontuacao sera 4
Se a resposta for 4 a pontuacgéo sera 3
Se a resposta for 5 a pontuacao sera 2
Se a resposta for 6 a pontuacéo sera 1

Para os demais itens b,c,f, g, i 0 valor sera mantido

0 mesmo

10

Considerar o mesmo valor

Nesta questdo os itens deverdo ser somados,
porém os intens b e d deve seguir a seguinte

pontuacéo

Se a resposta for 1 a pontuacgéo sera 5
Se a resposta for 2 a pontuacéo sera 4
Se a resposta for 3 a pontuacgéo sera 3
Se a resposta for 4 a pontuacao sera 2
Se a resposta for 5 a pontuacédo sera 1

FASE 2: Célculo do raw scale

Nessa fase vocé ira transformar o valor das questdes anteriores em notas de

oito dominios que variam de 0 (zero) a 100 (cem) onde zero € o pior resultado

e cem é o melhor resultado para cada dominio. E chamado de raw scale

porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.

Dominios:

Capacidade funcional (CF)

Limitacdo por aspectos fisicos (LAF)

Dor (DOR)

Estado geral de saude (EGS)

Vitalidade (V)

Aspectos sociais (AS)

Limitacdo por aspectos emaocionais (LAE)
Saude Mental (SM)

Para isso vocé devera aplicar a seguinte forma para calculo de cada dominio:

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100

Variacao (escore range)



77

Nas formulas os valores de Limite inferior e Variagdo (escore range) séo fixos

e estipulados na tabela abaixo:

Dominios Pontuacdo da | Limite inferior Variacao (escore
questdao  (Oes) range)
correspondente
(s)

Capacidade 03 10 20

funcional (CF)

Limitacéo por 04 4 4

aspectos fisicos

(LAF

Dor (DOR) 07+ 08 2 10

Estado geral de 01+11 5 20

saude (EGS)

Vitalidade (V) 09 (somente 4 20

a+g+ e+i)

Aspectos sociais 06+10 2 8

(AS)

Limitag&o por 05 3 3

aspectos emocionais

(LAE)

Saude Mental (SM) 09 (somente os 5 25

itens
b+c+d+f+h)
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ANEXO A

PROTOCOLO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

Universidage Federal de Mato Srosso do Sul e
Comité de Etica em Pesquisa /CEP/UFMS YO
E \\\.'J’ 4

Carta de Aprovagdo

O protocolo n* 1765 da Pesquisadora Danisla Martins Costa Pelaio
imitulado “Avaliogto da quabidade de vids de mullieres submetidos a
mastectomia radical modificada ¢ quadramtectomia”, ¢ o seu Termo de
Consentimento Livre ¢ Esclarecido, foram revisados por este comité e
aprovados em reunido ordindria no dia 20 de maio de 2010, encontrando-se de
acordo com as resolugdes normativas do Ministénio da Saiide.

%

6 Filfio
Coor 'éc@m&mmw&vﬁm
NG
Campo Grande, 21 de maio de 2010.

Comith de £tica da Universidade Fedaral de Mato Grosso do Sul

Mﬂ_@.ﬂmrzn i e
Tone OXX6T 345-T167



