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Resumo

Enquadramento: O cancro da mama &, atualmente, a patologia oncolégica com maior
incidéncia na mulher a nivel mundial. Embora o seu tratamento seja cada vez mais eficaz, na
maioria dos casos acarreta perda de funcionalidade associada a morbilidade fisica e
emocional, com impacto direto na qualidade de vida da mulher. Conhecer quais as
determinantes que interferem neste contexto, permite aos enfermeiros de reabilitacdo
dotarem-se de competéncias que promovam a recuperacdo destas mulheres.

Objetivos: Awvaliar o impacto da mastectomia na qualidade de vida da mulher,
compreendendo a relagdo existente entre as determinantes sociodemograficas, clinicas e
psicossociais e a qualidade de vida.

Meétodos/Procedimentos: Realizou-se um estudo quantitativo, transversal, descritivo e
correlacional, utilizando uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia, constituida por 43
mulheres submetidas a mastectomia do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro —
Unidade de Vila Real, seguidas em consulta de folow up de cirurgia e cirurgia oncologica. O
questionario utilizado na recolha dos dados integrava trés seccOes de caracterizacdo
sociodemografica, clinica e psicossocial. Foram, ainda, utilizadas a Escala de Funcionalidade
Familiar, a EORTC - QLQ-C30 com o suplemento BR23 e a escala da Incapacidade do braco,
ombro e mdo (DASH), todas testadas e validadas em Portugal.

Resultados: A amostra era constituida por 43 mulheres submetidas a mastectomia com
média de idade de 49,6 anos, casadas na sua maioria (74,4%), detentoras de curso superior
(34,9%) e com rendimento mensal médio que variava entre 501€ e 1000€ mensais (37,2%).
Constatou-se que 62,8% destas mulheres foi submetida a cirurgia mamaria com esvaziamento
axilar e que 69,8% realizou mais que um tratamento adjuvante. Referiram sentir dor
“algumas” vezes (39,5%), e quanto a amplitude de movimento do ombro homolateral a
cirurgia, verificou-se uma perda entre 10 e 22° nos movimentos de aducdo horizontal,
abducdo, flexdo e extensdo, e 77,7% das mulheres ndo realizou qualquer programa de
reabilitacdo pos-cirdrgica. Constatou-se que a amostra evidenciava uma “boa” qualidade de
vida na generalidade (M=58,13), com uma moderada funcionalidade e baixa sintomatologia,
contudo, a incapacidade do braco, ombro e mao estd mais presente, evidenciando uma
incapacidade moderada (M=47,07). Constatou-se que a idade, a cirurgia com esvaziamento
axilar, a dor, a forca e a amplitude de movimento do ombro sdo, para estas mulheres, as
determinantes significativas (p<0,05) na sua qualidade de vida.

Conclusdes: Apesar do numero reduzido da amostra, os resultados evidenciam o
impacto das determinantes clinicas na qualidade de vida destas mulheres, constituindo-se,
assim, como o campo de intervencao do enfermeiro de reabilitacdo.

Palavra-chave: mulheres, mastectomia, qualidade de vida, reabilitacéo.






Abstract

Background: Breast cancer is currently the oncological pathology with higher
incidence on women worldwide. Though its treatment is increasingly more effective, in most
cases it implies loss of functionality, associated to physical and emotional morbidity, with
direct impact on the women's quality of life. Knowing which determinants interfere in this
context, allows rehabilitation nurses to acquire skills that promote the recovery of these
women.

Objectives: Assessing the impact of mastectomy in the quality of life of women, by
understanding the existing relation between socio-demographic, clinical and psychosocial
determinants and the quality of life.

Methodology/Procedures: A quantitative, transversal, descriptive and correlational
study has been conducted, using a non-probabilistic convenience sample, consisting of 43
women subject to mastectomy at the Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro -
Unidade de Vila Real, accompanied in surgery and oncological surgery follow up
consultation. The questionnaire used in data collection included three sections: socio-
demographic, clinical and psychosocial characterization. The Family Assessment Device,
EORTC - QLQ-C30 with supplement BR23 and the Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand (DASH), all tested and validated in Portugal, were also used.

Results: The sample consisted of 43 women who had undergone mastectomy, with
average age of 49.6 years old, mostly married (74.4%), with a college degree (34.9%), and an
average monthly income ranging from 501€ to 1000€ (37.2%). It was found that 62.8% of
these women underwent breast surgery with axillary dissection and that 69.8% held more than
one adjuvant treatment. Women referred feeling pain “a few” times (39.5%), as for the range
of motion of the shoulder ipsilateral to surgery there has been a loss between 10 and 22° in
horizontal adduction, abduction, flexion and extension movements, and 77.7% of women did
not carry out any post-surgery rehabilitation program. It was found that the sample evidenced
a good quality of life in general (M=58.13) with moderate functionality and low
symptomatology, however, arm, shoulder and hand disability is more present, showing a
moderate disability (M=47.07). It was found that age, surgery with axillary dissection, pain,
strength and the range of movement are, for these women, the significant determinants
(p<0,05) in their quality of life.

Conclusions: Despite the reduced number of the sample, results show the impact of
clinical determinants in the quality of life of these women, constituting, therefore, the field of
intervention of the rehabilitation nurse.

Keywords: women, mastectomy, quality of life, rehabilitation.
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Ao longo da vida, o ser humano enfrenta problemas decorrentes de alteracbes do seu
estado de salde, necessitando geralmente de uma participacdo efetiva no seu plano
terapéutico pois, muitas vezes, a desejada “cura” ndo se constitui numa dimensdo concreta,
nem num determinado momento, mas desenvolve-se através de um processo dindmico na

procura de compensacdes, adequacdes e adaptacdo a nova realidade (M. Luz, 2001).

Como se sabe, 0 cancro ocupa o segundo lugar das doengas cronicas mais frequentes,
sendo ultrapassado apenas pelas doengas cardiovasculares. Caracteriza-se por um conjunto de
mais de 100 doencas causadas pelo crescimento desordenado de células, passivel de ocorrer
em qualquer parte do corpo. A mama é uma dessas partes, sendo 0 cancro mais comum em
mulheres (23% de todos os cancros na mulher) em todo o mundo. Em 2012, estimava-se em
todo o mundo o surgimento de 1,67 milhdes de novos casos (International Agency for
Research on Cancer [IARC], 2012a). Em Portugal, o cancro da mama é também o mais
frequente entre as mulheres, correspondendo-lhe uma taxa de 29,4% de todos os casos de

doenca oncologica que ocorre no genero feminino (IARC, 2012b).

A mama encerra em si simbolos de feminilidade, de atrativo sexual e € um 6rgéo
interveniente na reproducdo e na amamentacdo, marcando a forma como a mulher encara o
seu corpo, interferindo na imagem que esta constrdi acerca dele e acerca de si propria. Esta
doenca, tdo ligada a nocdo de incurabilidade, sofrimento, mutilagdo e morte, assume-se como
um desafio arduo para a mulher, com um impacto muito significativo na sua qualidade de
vida (QV).

Os progressos verificados na detecéo precoce da doenca, atualmente traduzem-se numa
maior esperanca de vida, contudo, as morbilidades associadas ao cancro da mama em todo o
percurso feito pela mulher ao longo do processo de doenca ao enfrentar a cirurgia e os efeitos
das terapias adjuvantes aumentam, ainda mais, a sensacdo de alteracdo fisica, psicoafetiva e

sociofamiliar.

A eficacia e seguranca oncoldgica da cirurgia conservadora da mama com
radioterapia adjuvante, estd claramente documentada na literatura com
evidéncia de nivel 1, através de metanalises de estudos prospetivos
randomizados com resultados de sobrevida global e sobrevida livre de doenca,
estatisticamente sobreponiveis aos conseguidos com a mastectomia. (Pinto,
Gouveia & Cardoso, 2015, p.15)

Contudo, a mastectomia continua a ser uma das intervenc@es cirlrgicas mais prevalentes e de

primeira linha no tratamento do cancro da mama, nomeadamente ap0s a existéncia persistente
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de margens com tumor apés varias tentativas, em cirurgias consecutivas de conservacao da

mama.

A mulher mastectomizada vé-se confrontada com a necessidade de lidar ndo s6 com a
doenca, mas também com as alteragdes no seu estilo de vida, nomeadamente no que diz
respeito ao seu desempenho fisico e funcional, nas suas atividade de vida diaria e ainda no
seio familiar e socioprofissional. Segundo Almeida (2006, p.102) “...no periodo pés-
operatério da mastectomia, a mulher pode vir a apresentar uma série de dificuldades ao
reassumir a sua vida profissional, social, familiar e sexual, visto que essas mulheres, em geral,

sentem dificuldade em lidar com o proprio corpo”.

As complicagdes de natureza fisica, nomeadamente a dor, as parestesias da regido
axilar, a diminuigéo da forca, a limitacdo da amplitude de movimento (ADM) do ombro e 0
linfedema, sdo manifestacdes significativamente prevalentes ap0s a mastectomia, que se

refletem diretamente na sua recuperacéo funcional com implicacdes diretas na sua QV.

De facto, a continuidade de vida e a conceptualizacdo do cancro da mama como doenga
cronica, acarretam consigo a questao da QV sem qualidade (Ribeiro, 2002), pelo que se deve
ter em consideracdo a QV e a adaptacdo emocional da doente com cancro da mama ao longo

de todo o percurso da doenca (Kornblith, 1998).

As mulheres com cancro da mama submetidas a mastectomia, nas suas tentativas de
ajustamento a estes acontecimentos, tém de aprender a lidar com a doenca que ameaca a vida
e com alteracGes no estilo de vida anterior. Mas, simultaneamente, tém de ser capazes de se
confrontar com questdes relacionadas com a doenca e o tratamento, tais como dificuldades no

funcionamento fisico e adaptacdes no processo de transicdo para a sua nova realidade.

Nos processos de transicdo, os enfermeiros sdo elementos chave dentro da equipa de
salde mas, para isso, torna-se fundamental percecionarem a necessidade de suporte
psicossocial e de reabilitacdo fisica da mulher, oferecendo intervencdes especificas e integrais

nos cuidados prestados.

Nesta perspetiva, sentimos a necessidade imperiosa de aprofundar conhecimentos

técnicos e cientificos relativamente a reabilitacdo e manutencdo da QV destas doentes.

Assumindo-se a reabilitacdo como um processo global, continuo e dindmico ao longo
do ciclo vital do ser humano, com o objetivo de conservar, melhorar ou recuperar as
capacidades funcionais, tdo rédpido quanto possivel, para conservar e maximizar a

independéncia funcional do individuo, procuramos aprofundar conhecimentos e obter dados
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que permitam justificar a intervencdo singular da enfermagem de reabilitacdo na assisténcia as
mulheres adultas mastectomizadas, na perspetiva de se constituirem linhas orientadoras de

intervengdo na melhoria da QV destas mulheres.

Assim, conscientes de que os enfermeiros cuidam a mulher mastectomizada durante as
varias fases do processo de doenga, onde as suas necessidades e da sua familia devem ser
identificadas, avaliadas, e a assisténcia prestada ter como objetivo a promogdo da adaptacdo a
mastectomia, decidimos realizar um estudo sobre esta area tematica com a seguinte questao

de investigacédo: Qual o impacto da mastectomia na qualidade de vida da mulher?

Estruturalmente, esta dissertacdo encontra-se organizada em quatro partes: na primeira
parte, pretendemos enquadrar a matriz conceptual da investigacdo, onde faremos uma
abordagem ao cancro da mama, caracterizacdo epidemiologica, fisiologia, opcbes de
tratamento, complicagfes associadas a mastectomia, bem como a intervencdo da enfermagem
de reabilitacdo em todo o processo de tratamento e impacto na QV; a segunda parte, €
dedicada ao enquadramento metodologico, com referéncia a metodologia adotada,
nomeadamente, a justificacdo do estudo, a questdo e os objetivos da investigacdo, o desenho e
a caracterizacdo do estudo, a populacdo e amostra, as variaveis e a formulacdo das respetivas
hipdteses, instrumentos de recolha de dados, procedimentos na recolha de dados, tratamento e
andlise estatistica de dados; a terceira parte, compreende a apresentacdo e discussdo dos
resultados do nosso estudo, integrando e mobilizando o corpo de conhecimentos tedricos cuja
revisao se enquadra na primeira parte; por ultimo, na quarta parte, apresentam-se as principais

conclusdes/implicacdes para a pratica clinica/limitac6es do estudo.



22



23

12 PARTE

ENQUADRAMENTO TEORICO




24



25

1 - O Cancro da Mama: Dados Epidemiolégicos

Numa dimensdo epistemoldgica, a palavra cancro deriva do latim cancri que, traduzido,
significa caranguejo, indo ao encontro do comportamento da prépria doenga e da sua forma de
disseminacdo. A Liga Portuguesa Contra o Cancro (LPCC, 2015a) refere “que o cancro é uma
das doengas com maior impacto na nossa sociedade, ocorrendo com elevada frequéncia e

estando associado a uma imagem de gravidade”.

A LPCC (2015b) refere, também, que “...em Portugal, anualmente sdo detetados cerca
de 6.000 novos casos de cancro da mama, e 1.500 mulheres morrem com esta doenca”.

Estes dados vao ao encontro da realidade europeia, pois de acordo com a Anticancer
Fund (2013, p.4):

...0 cancro da mama é o mais comum de todos os cancros na mulher e é a
primeira causa de morte entre as mulheres na Europa. Estima-se que uma em
cada nove mulheres na Europa ird desenvolver cancro da mama em algum
momento das suas vidas .... Na Unido Europeia, foram diagnosticadas com
cancro da mama em 2008 cerca de 332.000 mulheres.

A nivel mundial, em 2012, 6,3 milhdes de mulheres eram portadoras de doenca

oncolégica mamaria (IARC, 2012b).

Relativamente a Portugal, a Associacdo de Enfermagem Oncologica Portuguesa
(AEOP, 2011) indica que uma em cada dez mulheres ir4 desenvolver cancro da mama, em
algum momento da sua vida e, em 2012, dados disponiveis pela GLUBOCAN indicam uma

incidéncia de 29,41% (6.088 casos) e uma mortalidade de 16,01%, ou seja, 1.570 casos.

Paralelamente, a Coordenacdo Nacional das Doencas Oncologicas (CNDO, 2009),
baseada nos dados estimados disponiveis para Portugal referentes a 2000, indica uma
incidéncia de 73 por 100.000 (cerca de 3.800 novos casos) e uma mortalidade de 24,9 por
100.000 (cerca de 1.300 obitos). E, para 2006, uma incidéncia de 103,5/100.000. Salienta,
também, que s6 a partir de 1995 se comeca a verificar uma ligeira tendéncia para a
diminuicdo da mortalidade, devido, essencialmente, a dois fatores: maior precocidade no
diagndstico e melhor qualidade do tratamento, podendo, atualmente, traduzir-se a conjugacéo

destes dois fatores em 90 % dos casos curaveis.

Embora com diminuicdo da mortalidade, verifica-se um aumento da incidéncia em
paises desenvolvidos, relativamente a paises em desenvolvimento (em que a sobrevida é

inversa & magnitude dos casos, registando-se 69% de mortes pela doenca), refletindo-se,
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assim, a importancia de uma detecdo precoce e avangos nos tratamentos numa maior
sobrevida (World Health Organization, 2013).

1.1 - Fisiologia do Cancro da Mama

“O Cancro da mama consiste num tipo de tumor maligno que se desenvolve a partir da
proliferacdo rapida e desordenada das células do 6rgdo, podendo crescer nos tecidos
circundantes ou metastizar para areas distantes do corpo” (American Cancer Society [ACS],
2016).

André (2015, p.1), refere que “0 que habitualmente é designado por cancro da mama,
refere-se a uma neoplasia epitelial maligna, o cancro da mama, com capacidade de
disseminacgédo/ metastizacéo, cuja incidéncia aumenta com a idade e cujo prognostico é melhor

se detetado em estadios iniciais”.

E um cancro que se forma nos tecidos mamarios, normalmente nos ductos (tubos que
transportam o leite a0 mamilo) ou nos l6bulos (glandulas que produzem o leite) (Anticancer
Fund, 2013).

Chest wall

Areola
Nipple
- Ducts
Lobules

Figura 1 - Tecido mamario normal

Fonte: American Cancer Society. (2016). Whta is breast cancer?.

O cancro inicia-se quando as células normais, depois de expostas a um agente
carcinogénico, se transformam em cancerigenas, resultando de uma lesdo no seu material
genético. Estas células, geneticamente alteradas, crescem continuadamente originando novas
células anormais, de que resulta a massa tumoral por um crescimento e multiplicacao celular

numa parte do corpo de forma desordenada e descontrolada. Nas células cancerigenas,
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contrariamente as células normais, ndo ocorre lise celular, pelo que continuam a multiplicar-
se e a formar novas células, que podem invadir e propagar-se para outros tecidos (Otto, 2000;
Regateiro, 2004; Smeltzer & Bare, 2008).

A invasdo de vasos sanguineos ou linfaticos torna possivel a disseminacdo de células
malignas para 6rgédos distantes (metastizacdo) e constitui o estadio mais grave da doenca. O
cancro da mama, frequentemente metastiza para os ganglios linfaticos da axila, surgindo o
aparecimento de massas tumorais nesta zona. As células tumorais podem também ser
transportadas através da linfa aos ganglios supraclaviculares e aos ganglios da cadeia mamaria
interna (National Comprehensive Cancer Network [NCCN], 2011).

. Supraclavicular lymph nodes

N

Infraclavicular
lymph nodes

) Axillary lymph nodes

b . Internal mammary
f lymph nodes

Sam and Amy Coling

Figura 2 - Ganglios linfatios em relagéo ao peito

Fonte: American Cancer Society. (2016). Whta is breast cancer?.

No sentido de se fazer uma avaliacdo o mais criteriosa possivel e definir o tratamento
mais otimizado, é relevante atender a aspetos como a extensdo anatémica da disseminacéo da
doenca, com a classificacdo do estadiamento no sentido de avaliar os riscos e o progndstico. O
sistema de classificacdo TNM, é o mais frequentemente utilizado e incorpora a informacéo de
trés componentes basicos: o tamanho do tumor (T), a auséncia ou a presenca de ganglios

linfaticos regionais acometidos (N) e a auséncia ou presenca de metastases (M).

A par desta classificacdo, € imprescindivel o conhecimento da natureza histopatoldgica
do tumor mamario, obtido a partir da bidpsia, no sentido de ser classificado de acordo com o

tecido de origem. Os principais tipos histolégicos de cancro da mama sdo 0s carcinomas
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ductais e os carcinomas lobulares. Por sua vez, esta classificagdo torna-se mais abrangente
pela delimitagdo, ou ndo, do cancro ao nivel dos ductos e dos l6bulos, sendo designado,
respetivamente, por ‘“carcinoma in situ” ou “carcinoma invasivo”. Com frequéncia, 0s
tumores in situ, se ndo forem tratados precocemente, tendem a tornar-se invasores. Ha ainda a
considerar outros tipos de tumores mais raros como o tipo inflamatorio, o medular, o
mucinoso ou o tubular (ACS, 2016; Anticancer Fund, 2013).

Os resultados da biopsia devem incluir o estado do recetor hormonal e o estado do
HER2, que sdo identificados por meio de marcadores, que incluem a presenca ou auséncia de
recetores de estrogénio (ER), recetores de progesterona (PR) e fatores de crescimento
epidérmico humano (HER2) (Anticancer Fund, 2013).

Segundo André (2015, p.1), atualmente, “a heterogeneidade clinica e morfoldgica, o
conhecimento das caracteristicas moleculares implicadas na iniciacdo e na progressdo desta
neoplasia € uma ferramenta indispensavel para 0s avangos na terapéutica e consequente

aumento da sobrevivéncia”.

Em suma, uma avaliacéo criteriosa do tipo de cancro, que inclui o seu estadiamento, o
tipo e grau histopatologico e a presenca/auséncia de recetores hormonais, sao elementos chave
para determinar qual o tratamento mais adequado e, consequentemente, quais as intervencoes

da equipa de enfermagem mais ajustadas a fase da doenca em que a mulher se encontra.

1.2. Opcoes de Tratamento

O tratamento do cancro da mama tem sofrido grandes alteracBes nos ultimos anos,
sendo tendencialmente menos invasivo. Tal facto deve-se, principalmente, a evolucdo das
técnicas diagnoésticas, que visam ser minimamente invasivas, e a acessibilidade e
generalizacdo da mamografia como método de rastreio, tendo aumentado significativamente a
identificacdo de lesbes pequenas e lesbes mamograficas ndo palpaveis (Anticancer Fund,
2013; CNDO, 2009).

Além disso, a técnica de pesquisa de invasdo ganglionar por bidpsia do ganglio
sentinela constitui, atualmente, uma alternativa ao esvaziamento axilar, permitindo um

estadiamento mais preciso e com menor morbilidade.

O planeamento do tratamento compromete uma equipa multidisciplinar que vai atuar de

acordo com as informacdes relevantes acerca de todo o processo, implicando uma intervencéo
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ao nivel local (que inclui a cirurgia e radioterapia), ou sistémica (quimioterapia,
hormonoterapia e/ou terapia direcionada). Contudo, e de acordo com a ACS (2016), a muitas
mulheres é-lhes administrado mais do que um tipo de tratamento, e em qualquer estadio da
doenca poderdo receber tratamentos de suporte para controlo da dor, de outros sintomas da

doenca e/ou para aliviar possiveis efeitos secundarios

A cirurgia €, na maior parte dos casos, a intervengdo mais comum (NCCN, 2011), e as
abordagens cirlrgicas sdo a cirurgia conservadora da mama (tumorectomia) e a

mastectomia.

Segundo Pinto et al. (2015, p.16), “na avaliagdo pré-operatoria, identificam-se quatro
elementos que podem ser usados para a determinagdo do procedimento cirGrgico mais
adequado: o volume a excisar e 0 volume da mama, a localizagcdo do tumor e a densidade

glandular”.
Segundo 0s mesmos autores (p.15):

a tumorectomia (a exérese do tumor com uma margem de tecido saudavel) deve
ser feita em bloco, desde a fascia peitoral até ao tecido subdérmico, admitindo
como margem lateral livre a auséncia de tumor a contactar a margem. ... A
cirurgia conservadora esta indicada sempre que a doente apresente condigdes
para a realizacdo de radioterapia adjuvante e quando a relagdo entre o volume
de tumor/volume da mama permite a tumorectomia com margens livres e um
resultado estético aceitavel ... garantindo a eficicia e seguranga oncolégica.

A tendéncia atual da cirurgia do cancro da mama é conseguir o melhor controlo local
com o minimo de morbilidade. Atualmente, a maioria das doentes apresenta tumores
pequenos ou lesdes infra clinicas diagnosticadas nos programas de rastreio, apresentando
condicBes para cirurgia conservadora. Na Europa Ocidental, a cirurgia de conservacdo da

mama pode ser realizada a cada duas em trés mulheres (Anticancer Fund, 2013).

Contudo, existem diversas situacdes em que é necessario a remocao da mama. Pinto et
al. (2015, p.16) referem que:

...a mastectomia deve ser realizada quando existe impedimento a realizacdo de
radioterapia adjuvante, por decisdo da propria doente apds esclarecimento
adequado, nos carcinomas multicéntricos (situados em localizagdes distantes e
gue ndo permitem a retirada em bloco de todas as lesBes), nos carcinomas
inflamatdrios, em microcalcificagdes malignas diagnosticadas por bidpsia com
distribuicdo extensa na mama e na existéncia persistente de margens com tumor
apos Varias tentativas, em cirurgias consecutivas de conservagao da mama.

A mastectomia pode ter diferentes abordagens. Aqui incluimos a mastectomia simples,

mastectomia parcial ou quadrantectomia e mastectomia radical modificada, sendo esta a



30

abordagem mais comum e que se caracteriza pela remocdo total do tecido mamario e a
maioria ou a totalidade dos ganglios linfaticos axilares, mas os musculos da parede toréacica
sdo preservados, salvaguardando a forga do membro superior do lado intervencionado
(NCCN, 2011)

Contudo, a remoc¢do dos géanglios linfaticos axilares pode ndo estar inerente a

mastectomia, podendo ser realizada atualmente acompanhada apenas de tumorectomia.

A decisdo para a realizacdo de linfadenectomia axilar depende da bidpsia do ganglio
sentinela (que é um procedimento standard nas doentes com axila negativa no diagnostico,
apos realizacdo de ecografia axilar). Esta intervencdo consiste na injecdo de uma substancia
radioativa ou um corante ao nivel do vaso linfatico. Estas substancias seguem o seu percurso
na linfa quando esta sai do tecido mamario e, assim, o cirurgido consegue identificar o
primeiro ganglio onde a linfa passa e remove-o para analisar a presenca de doenca nos

ganglios axilares.

A presenca de doenca nos ganglios axilares continua a ser um fator de
prognoéstico importante nas doentes com cancro da mama, com uma relagdo
direta entre 0 nimero de ganglios metastaticos e mau prognostico. A axila é
considerada positiva ... apds confirmagdo histolégica de malignidade. O
objetivo deste procedimento € ... evitar a elevada morbilidade associada ao
esvaziamento axilar, com a mesma acuidade diagndstica e progndstica. (Pinto et
al., 2015, p.17)

Segundo a NCCN (2011), um ensaio clinico recente veio sugerir que se houver menos
de trés ganglios afetados, retirar mais ganglios podera significar apenas piorar 0s sintomas
derivados a cirurgia e ndo trazer mais beneficios. Assim, nos dias de hoje, os diversos autores
s80 unanimes na preservacdo da mama, optando-se pela cirurgia mamaria conservadora em
detrimento da mastectomia, sempre que possivel, com objetivo de minimizar os efeitos

mutilantes da vivéncia do cancro da mama pela mulher.

A radioterapia atual surge como uma intervencdo neoadjuvante e adjuvante pos
tumorectomia, com um impacto muito positivo no tratamento do cancro da mama. Segundo
Moser e Pereira (2015, p.21), “associada a um apertado controlo de qualidade, ... € uma
importante arma no controlo locorregional da doenga, com traducdo num aumento
significativo quer da sobrevida livre de doenca, quer da sobrevida global, permitindo para
além disso, obter excelentes resultados cosméticos”, reduzindo para cerca de metade o risco

da doenca recidivar.
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Quanto a abordagem sistémica, incluimos a quimioterapia, hormonoterapia e terapia
dirigida, tratamentos que tém como a finalidade destruir as células cancerigenas em toda a
area corporal (ACS, 2016).

A quimioterapia consiste na administracdo de farmacos, por via oral ou endovenosa,
para destruir as células cancerigenas, e é habitualmente constituida por uma associacdo
medicamentosa, aumentando o espectro de atuacdo nas células cancerigenas. Pode ser
considerada como um tratamento neoadjuvante para diminuicdo do tamanho do tumor
(superior a 5 cm), permitindo que seja operavel, e/ou posterior a cirurgia, combatendo ou

prevenindo o aparecimento de metéstases (NCCN, 2011).

A hormonoterapia consiste na utilizacdo de farmacos para tratamento de tumores
recetores de hormonas (estrogénio e progesterona), cuja finalidade é impedir que as células
cancerigenas tenham acesso as hormonas necessarias ao seu crescimento, bloqueando os
recetores hormonais (ACS, 2016; NCCN, 2011).

Atualmente, existe também a designada terapéutica direcionada ou dirigida, que inclui o
recurso a anticorpos monoclonais e tratamentos com pequenas moléculas. Consiste em
“atacar” sO células cancerigenas e ndo as células normais, dai se designar de direcionada,
identifica alvos nas células cancerigenas ou substancias anormais responsaveis pelo seu

crescimento, bloqueando-as, cessando a metastizacao.

Salienta-se que cada uma destas abordagens sistémicas pode estar associada, pode ser
aplicada antes ou ap0és a intervencao cirdrgica, sendo neoadjuvante, adjuvante ou paliativa e,
acima de tudo, cooperante huma intervencdo que se prevé personalizada, multidisciplinar e

otimizada, no sentido de promover QV a mulher nas suas diversas dimensoes.

1.3 - A Mulher Mastectomizada: Complicacdes Inerentes a Mastectomia

A abordagem cirdrgica consiste na primeira opcdo terapéutica do cancro da mama,

exceto nos tumores localmente avancados ou inflamatorios (Teixeira, 2010).

A cirurgia ao cancro da mama é o tratamento primario preferencial para controlar o
cancro da mama local. E a forma mais usada de tratamento, com ou sem disseccdo de nédulos
linfaticos axilares, sendo responsavel por gerar comorbilidades que causam grande temor

entre as mulheres, provocando alteragdes psicoldgicas que afetam a percecdo da sexualidade e
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a imagem pessoal, aléem dos desconfortos e debilidades fisicas (Jammal, Machado &
Rodrigues, 2008).

O uso da cirurgia no tratamento do cancro da mama ja é uma técnica secular, e tem

sofrido evolugdo na sua abordagem no decorrer das décadas.

Em 1894, na tentativa de fazer progressos a este nivel, surge a técnica de Halsted, que
consistia na remocao da mama e na dissecdo axilar completa de todos os niveis ganglionares
desde o grande dorsal. Posteriormente, em 1948, surgiu a técnica da mastectomia radical
ampliada por Margotini e Bucalossi, que defendia a exérese completa da cadeia linfatica.
Contudo, e ap6s resultados infrutuosos, na década de 60 surgiu a mastectomia radical
modificada por Patey, sendo as técnicas anteriores abandonadas (Bruges, 2006).

Assim, a mastectomia radical modificada assume-se a partir dos anos 70 como o
procedimento cirurgico mais frequente no cancro da mama. Esta técnica, que permite a
preservacdo do musculo grande peitoral, pode dividir-se em duas variantes: a técnica de
Patey, que implica excisdo do pequeno peitoral; e a técnica de Madden, que conserva o
pequeno peitoral. Em termos estéticos e funcionais, a evolucdo na abordagem cirdrgica
conduziu a melhorias significativas, evitando-se complicacbes como defeitos da parede
toracica, muitas vezes com necessidades de enxerto de pele, que ocorriam nos procedimentos
mais radicais, e limitacbes no movimento e forca do membro superior homolateral a cirurgia.
(Sammarco, 2010).

Atualmente, a mastectomia define-se por uma amputacdo cirdrgica da mama, que
envolve um conjunto de procedimentos cirargicos em que toda a mama ¢é removida e sendo
utilizada para exérese de tumores maiores e em mulheres jovens com teste positivo para
mutac6es nos genes de suscetibilidade ACBRCAL ou BRCA2. Podem ser realizadas trés tipos

de intervencoes:

o Mastectomia radical modificada, consiste na remocdo de toda a mama, nddulos

linfaticos axilares e parede muscular subjacente;

e Mastectomia total/mastectomia simples, envolve a remo¢do completa da mama, mas

ndo os ganglios linfaticos - ou musculos peitorais;

e Mastectomia com preservacdo da pele, deixa um “envelope” para a reconstrucao,
poupa pele, o0 mamilo e o complexo aréolo-mamilar (comparado com a mastectomia
convencional, ndo representa maior risco de recidiva regional, local ou sistémica,

podendo ser efetuada reconstrugdo mamaria imediata) (Buckey & Schub, 2012).
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A literatura descreve a mastectomia como sendo responsavel por uma série de
alteracdes na vida da mulher, pois reveste-se de uma experiéncia emocionalmente agressiva e
fisicamente traumatica pela mutilacdo a que estd sujeita e pelas sequelas fisicas que

perpetuam ao longo da vida da mulher.

A mastectomia, apesar da evolucdo nos Gltimos anos, continua a ser muito lesiva pela

sua elevada incidéncia em termos de comorbilidades e repercussdes deixadas a nivel fisico.

A mastectomia radical modificada, quando acompanhada de radioterapia, pode
ocasionar complicagdes fisicas, imediatas ou tardias, nomeadamente limitacdo da ADM do
ombro e do cotovelo, linfedema, fraqueza muscular, infecdo, dor e parestesia, alteraces de
sensibilidade e funcionalidade ipsilaterais a cirurgia, comprometendo o desempenho das
atividades da vida diaria (AVDs) e dos papeis da mulher mastectomizada (Nogueira, Guirro
& Palauro, 2005; Panobianco & Mamede, 2002).

Casla Barrio, Sampedro Molinuelo, Diaz de Durana, Coteron Lopez e Barakat Carballo

(2012, p.135), no seu estudo sobre cancro da mama e exercicio fisico, dizem que:

...entre as consequéncias mais relevantes em mulheres submetidas a tratamento
cirurgico por cancro da mama, encontramos 16 a 43% que sofrem de limitacdo
funcional do ombro, inflamacdo, dor, reducdo da forca e flexibilidade do
membro superior um ano depois da cirurgia ... a quimioterapia e a radioterapia
apresentam maiores consequéncias a nivel cardiovascular, e os efeitos a nivel
cardiaco e as suas consequéncias na capacidade aerdbica das mulheres converte-
se numa limitacdo importante na hora de retomar a sua vida. Traduzem-se num
abandono da atividade fisica que tem visiveis consequéncias na fadiga, perda de
massa muscular e descalcificacdo 6ssea relativa a idade e aos tratamentos.

Petito, Nazéario, Martinelli, Facina e Gutiérrez (2012), dizem que, quanto maior a
extensdo cirargica, maior a probabilidade de complicacdes pds-operatérias. Estas podem ser
locais, sistémicas, imediatas ou posteriores a cirurgia. De uma forma sistematizada, passamos
agora a descrever as complicacOes fisicas inerentes ao pds-operatorio por mastectomia pos

cancro da mama:

Disturbios da cicatrizacao

As complicacdes no processo de cicatrizacdo da ferida cirdrgica mais frequentemente

relatadas na bibliografia sdo a deiscéncia, a infecdo e as aderéncias cicatriciais.

A deiscéncia dos bordos é um processo patolégico, constituido por rutura completa ou parcial
das camadas de uma ferida cirargica, com alto indice no caso de cirurgias mamarias, pelo

facto da localizagdo da incisdo destas cirurgias, normalmente se verificar em pontos criticos,
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existindo convergéncia das cicatrizes e cruzamento das linhas vertical e horizontal
(Panobianco, Sampaio, Caetano, Inocenti & Gozzo, 2010), apresenta uma incidéncia de 10%
a 22% dos casos no estudo de Nascimento, Oliveira, Oliveira e Amaral (2012).

As alteracbes no processo de cicatrizagdo estdo, na maioria dos casos, relacionadas com
infecOes que mantém ativa a reagdo inflamatdria. Sinais e sintomas de inflamag&o local, como
edema, dor, hiperemia e hipertermia sdo esperados na fase inicial do processo de cicatrizagdo
e diminuem de intensidade mediante a evolugéo das reacdes locais e a absor¢do do material de
sutura, porém, morbilidades do trauma como hematoma, equimose, infecdo e deiscéncia

prejudicam a completa recuperagédo (Panobianco et al., 2010).

Outra alteracdo relacionada com os distirbios da cicatrizacdo é as aderéncias
cicatriciais, que sdo consequéncia do comprometimento miofascial, especialmente na cicatriz
cirdrgica, nas areas irradiadas e nas regides escapular e lateral do torax (Nascimento et al.,

2012), provocando dor e limitagdo na ADM do brago e ombro.

Seroma

O seroma mamario caracteriza-se por ser uma colecdo de liquido seroso, identificavel
que surge apos o descolamento cirurgico dos tecidos, e que permanece dentro de uma ou mais
locas cirtrgica, ao nivel da axila, parede toracica ou na regido do grande dorsal. E a
complicacdo com maior incidéncia em toda a Europa em cerca de 80% das mulheres
mastectomizadas (AEOP, 2011).

Surge por extravasamento de plasma e linfa para a cavidade virtual entre a parede
toracica e os retalhos cutaneos criados pela cirurgia mamaria, por consequéncia da extensa
seccao de vasos sanguineos e linfaticos. Esta complicacdo provoca estiramento dos tecidos e
acumulacdo de liquido que, consequentemente, pode provocar necrose tecidular e deiscéncia
da sutura (AEOP, 2011).

AlteracGes posturais

A manutencdo da postura corporal equilibrada ¢ uma funcdo complexa que depende da
interacdo do sistema nervoso por meio de estruturas propriocetivas, exterocetivas e do sistema

musculoesquelético.

Na mulher mastectomizada ocorre a perda do peso da mama e ado¢do de posturas

antidlgicas compensatorias, a fim de evitar as dores e esconder a falta da mesma. Essas
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alteragbes perpetuadas e ndo tratadas podem causar deformidades irreversiveis e,
consequentemente, provocar alteracdes na biomecanica postural, traduzidas por anteriorizacao
da cabeca, protusdo do ombro, acentuagcdo das curvaturas da coluna (lordose e cifose),
elevacdo do ombro e da escapula para o lado operado, rotacdo da pelve e inclinacdo da cabeca
para 0 lado contra lateral. Estas alteragfes posturais tém como consequéncia frequentes
contraturas cervicais e na cintura escapular (Barbosa, Amorim, Zandonade & Delapran,
2013).

No seu estudo acerca de complicacbes musculo esqueléticas crénicas nas mulheres
sobreviventes de cancro da mama, Rangel, Fernandes e Carolino (2015, p.25) revelam que
“...as mulheres mastectomizadas apresentaram uma tendéncia para desenvolver cervicalgia.
A retirada completa ou parcial da mama é um fator mecénico importante a ser considerado

quando se trata de biomecanica postural...”.

O receio de mobilizar o membro homolateral a cirurgia provoca dores articulares
durante o movimento e compensacgdes posturais significativas em algumas mulheres, com
alteracdes na postura corporal que, a longo prazo, se traduzem num padrdo postural tipico,
revestindo-se a ablacdo da mama como um fator mecanico importante (Barbosa et al., 2013;
Nascimento et al., 2012).

Linfedema

O surgimento do linfedema ap6s a mastectomia relaciona-se, essencialmente, com a
disseccdo ou radiacdo axilar. Por um lado, a exérese dos ganglios axilares interrompe e
dificulta o fluxo da linfa, gerando um défice no equilibrio das trocas de liquidos do intersticio.
Por outro lado, a radiacdo causa fibrose local e obstrucdo dos vasos linfaticos, instalando-se

um quadro patologico progressivo e cronico (Kisner & Colby, 2005; N. Luz & Lima, 2011).

O linfedema é uma das complicacdes mais frequentes pds mastectomia e surge entre 6%
a 83% das mulheres, dependendo do tipo de cirurgia e do tipo de radiacdo utilizado (Veiros,
Nunes & Martins, 2007). Caracteriza-se por ser um liquido rico em proteinas que detém a
capacidade de se infiltrar nos tecidos intersticiais, devido a pressdao osmotica criada pelo
proprio fluido (Chang & Cormier, 2013). Este aumento da concentracdo de proteinas favorece
a organizacdo (fibrose) do edema e atua como um estimulo que resulta num processo
inflamatério crénico, dividindo-se a sua evolucdo em trés fases: Fase 1, apresenta-se por
sulcos e é considerada reversivel; Fase 2, surge a medida que o edema progride, € fibrotico,

sem sulcos e irreversivel; Fase 3, é rara mas caracteriza-se pelo endurecimento cartilagineo
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com consequéncias papilomatosas associadas a hiperqueratose (Harris et al., 2008, cit. por N.
Luz & Lima, 2011).

Na maioria dos casos, o linfedema surge entre o primeiro e 0 segundo ano apés a
cirurgia, mas o risco mantém-se até uma década depois do tratamento inicial, e constitui-se
como um dos fatores com mais repercussdes a nivel funcional destas doentes (Vieiros et al.,
2007).

Os sintomas de linfedema manifestam-se por um aumento do didmetro do membro
correspondente a mastectomia, tensionamento da pele, alteracfes sensitivas, na predisposicdo
para infecdes da pele e infegdes sistémicas, na rigidez e diminuicdo da ADM com

consequente diminuicéo da fungdo do membro superior (Chang & Cormier, 2013).

Disfuncdes e limita¢fes do movimento do ombro

No poOs-operatorio da cirurgia da mama, muitas mulheres vivenciam alteracfes/
encurtamentos nos movimentos do ombro que podem condicionar substancialmente o seu dia

a diaeasuaQV.

O Umero move-se suavemente em sincronia com a omoplata, movimento este
promovido pelo musculo escapulo-umeral em resposta a informagdo propriocetiva complexa,
mantendo a cabeca do umero dentro da fossa glenoide. As consequéncias associadas a
mastectomia com dissecdo dos ganglios linfaticos axilares e os efeitos residuais da
radioterapia refletem-se de diversas formam na mobilidade da articulacdo glenoumeral,
provocando disfuncbes/limitacbes na ADM do ombro e alteracbes de sensibilidade

(parestesias) na porcao superior e interna do braco (ACS, 2016).

Dos tratamentos cirdrgicos mais alargados pode resultar alteracdo da fisiologia
normal das estruturas da cavidade axilar, uma vez que a lamina celuloadiposa e
a aponeurose superficial sdo removidas, resultando em restri¢do articular .... A
referida lamina, que é uma bolsa de gordura que favorece os movimentos do
ombro, é responsavel pelo deslizamento das estruturas da axila entre si sem
restricdes. Com o esvaziamento axilar esta serosidade € retirada, ocasionando
aderéncias e dificuldades na mobilidade do ombro. Pode haver também, seccédo
do nervo toracico longo, ocorrendo diminui¢do da forca do musculo serrétil
anterior e consequente alteracdo na rotacdo e estabilizacdo da omoplata para
cima, resultando em limitacdo da abducéo ativa do brago. (Campanholi, 2006,
cit. por Costa, 2011, p.43)

Segundo Nesvold, Dahl, Lgkkevik, Mengshoel e Fossa (2008), por vezes, a disseccao

da fascia peitoral durante a mastectomia causa aderéncias entre o tecido subcutaneo e o



37

musculo subjacente, pelo que os efeitos do pos-operatorio explicam o aperto no peito, quando

se faz a flex&o do braco, referido pelas doentes submetidas a esvaziamento axilar.

Silva, Derchain, Rezende, Cabello e Martinez (2004, p.125), referiram que “...metade
das mulheres submetidas a linfadenectomia associada a mastectomia ou quadrantectomia por
carcinoma da mama apresenta limitacdo de pelo menos um movimento do ombro apds 18
meses da cirurgia”, e que qualquer limitacdo acima dos 30°, tanto na flexdo como na abducao
do ombro, é incompativel para a realizacdo de tarefas diarias e béasicas realizadas por uma

mulher, como pentear os cabelos e abotoar o sutia.

Além das alteracbes e limitaces refletidas na ADM do ombro, sdo também
referenciadas na vasta bibliografia (e que se repercutem nas restricbes no movimento do
ombro), a diminuicdo temporaria ou permanente da forca dos musculos da cintura escapular,
contratura dos tecidos moles que resultam numa postura cifética ou escoliotica e movimentos
de defesa associados a dor no pescoco, braco e ombro (Crosbie et al., 2010; Kisner & Colby,
2005).

A literatura é unanime nas alteraces major associadas a mastectomia, acentuando-se a
ideia de que quanto mais alargada for a cirurgia maiores serdo as sequelas que a mulher pode

desenvolver e que se repercutirdo na funcionalidade e na sua QV.

Boisan, Leal e Garcia-Lopéz (2010) evidenciam trés fatores intimamente relacionados
com a funcionalidade do braco homolateral a cirurgia que diminuem a QV da mulher: a
presenca de linfedema, o tratamento com radioterapia e o tipo de intervencéo cirurgica. Estes
trés fatores, segundo os autores supracitados, sdo 0s elementos que condicionam a maior ou
menor ADM do ombro, referindo que a intervencdo de um programa de reabilitacdo constitui
uma ferramenta altamente eficaz, sobretudo nas primeiras fases de recuperacao, pois reflete-se

num aumento da capacidade funcional do brago apos a cirurgia.

Com a eficacia dos meios de tratamentos e com a consciencializacdo de um diagnostico
precoce (embora com uma prevaléncia muita significativa da doenca), obteve-se um aumento
significativo na esperanca média de vida nas sobreviventes de cancro da mama, com uma
média europeia que ronda os cinco anos em 82,2% (Registo Oncolégico Regional do Sul
[ROR-Sul], 2012) dos casos e com uma tendéncia crescente. Estes dados fazem-nos refletir
até que ponto as complicacdes pds-operatorias, nomeadamente as complicacdes musculo-

esqueléticas instaladas e de caracter cronico, tém um impacto direto na QV da mulher,
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nomeadamente na sua funcionalidade, e compreender qual o papel da enfermagem de

reabilitacdo neste dominio.

2 - Reabilitagéo da Mulher Mastectomizada — Intervencdo da Enfermagem

de Reabilitacéo

A reabilitagdo, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo
de conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas
com doencas agudas, crénicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu
potencial funcional e independéncia. Os seus objetivos gerais sdo melhorar a
funcdo, promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e, deste
modo, preservar a auto-estima. (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.1)

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo planeia e intervém com o
intuito de assegurar a manutencdo das capacidades funcionais das pessoas, prevenir
complicacbes e incapacidades, melhorar as funcdes residuais, manter ou recuperar a
independéncia nas AVDs e minimizar o impacto das incapacidades instaladas. Para tal,
“utiliza tecnicas especificas de reabilitacdo e intervéem na educacdo dos clientes e pessoas
significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados, e na reintegracdo das

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

Neste sentido, também a reabilitacdo da mulher submetida a mastectomia contribui de
forma significativa para o vivenciar de todo o processo de adaptacéo e transicdo para uma

condicao fisica, psiquica e emocionalmente diferente.

Sabemos que as varias complicacdes resultantes da cirurgia provocam consequéncias
funcionais que comprometem a plena realizacdo das AVDs e a QV das sobreviventes de
cancro da mama (Bergmann, Matos, Koifman & Koifman, 2000; Petito et al., 2012;
Sant’Anna, Almeida, Petito & Gutiérrez, 2010; Veiros et al., 2007).

Simultaneamente a evolugdo no tratamento do cancro da mama, a enfermagem de
reabilitacdo desempenha um papel fundamental no decurso da doenga, uma vez que as suas
intervencdes especificas permitem prevenir, minimizar e tratar as reais e/ou potenciais
complicacbes e, simultaneamente, diminuir o tempo de recuperacdo da independéncia para o
autocuidado. Representa, também, um aliado imprescindivel na procura da QV apo6s o0s

tratamentos para a doenca (Bergmann, Ribeiro, Pedrosa, Nogueira & Oliveira, 2006).



39

Os diversos estudos consultados no enquadramento tedrico incluem programas de
reabilitagdo com intervengdes organizadas e planeadas por diversas fases, que se iniciam na
avaliacdo pre-operatéria e progridem no periodo pds-operatorio, com o inicio precoce mas
gradual de exercicios que se mantém em contexto de ambulatério. Porém, ha alguns estudos

que recomendam que o inicio dos programas se faca apenas ap0s a retirada dos drenos.

Apesar da existéncia de varios pontos de vista no que se refere aos programas estruturados de
reabilitagcdo, existe consenso sobretudo nos principais objetivos para a implementagdo desses

programas na mulher submetida a mastectomia radical modificada, sendo eles:

e Prevenir limitagbes funcionais associadas a diminuicdo das amplitudes articulares da

articulacdo do ombro provocadas pela cirurgia;

o Prevenir linfedema, retracdes e aderéncias cicatriciais por consequéncia da cirurgia e

radioterapia;
e Contribuir para a mulher readquirir a sua QV o quéo rapido possivel.

Apb6s um conhecimento prévio adequado das possiveis morbilidades fisico-funcionais
decorrentes da cirurgia, devera iniciar-se um programa de reabilitacdo o mais precocemente
possivel, programa este otimizado se, em contexto pré-operatorio, se conhecerem alteracGes

prévias, nomeadamente fatores de risco para o pds-operatorio.

O primeiro contacto com a mulher em contexto de pré-operatdrio reveste-se de grande
importancia, no sentido de se estabelecer uma relacdo o mais empatica possivel, favorecendo
todo o processo de transicdo, consciencializando-a da necessidade de ser parte integrante da

equipa multidisciplinar, capacitando-a para todo o processo.

Também a relacdo terapéutica deve ser estimulada, no sentido de se estabelecer uma
relacdo de confianca e seguranca por parte da mulher e familia. Nesta fase, o enfermeiro de
reabilitacdo deve adotar estratégias de cuidado baseadas ndo somente no conhecimento
técnico-cientifico, mas também no conhecimento das expectativas e percecfes da doente em
relacdo a cirurgia, de forma a contemplar a mulher nos aspetos fisicos, emocionais e sociais e,
com isso, sistematizar a assisténcia a ser realizada neste periodo (Alves, Barbosa, Caetano &
Fernandes, 2011).

Segundo os autores anteriormente mencionados, a fase pré-operatéria consiste na
abordagem das orientacfes e cuidados iniciais a ter com o membro superior homolateral a

mastectomia.
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Incluir nesta fase o fornecimento de material educativo, na forma de folheto, revela-se
benéfico, pois uniformiza as orienta¢des dadas quanto aos exercicios bem como cuidados a ter

presentes a partir daquele momento.

Uma adaptacdo fisica e emocional da mulher é também fundamental no sentido de
promover a sua recuperacdo funcional, que se reflete diretamente na sua independéncia

precoce para o autocuidado e AVDs.

Deste modo, o desenvolvimento de um plano de cuidados de reabilitagéo, iniciado no
pré-operatdrio, deve integrar informacdes sobre a cirurgia, demonstrar a necessidade e a
importancia da realizacdo de exercicios fisicos, desde o pds-operatdrio imediato, associando
as respetivas avaliagdes de amplitude articular e com continuidade no p6s-operatorio tardio.
Os beneficios destes programas refletem-se, sobretudo, no aumento da amplitude articular do
movimento do braco homolateral a mastectomia, em particular no movimento de abducéo do
ombro (Associacdo Médica Brasileira, 2012), uma vez que minimizam as morbilidades fisico-

funcionais pds cirurgia, e diminuem obstaculos a recuperacao das mulheres no pos-operatorio.

Posteriormente, no periodo pds-operatorio imediato, devem desenvolver-se desde o dia
poOs-cirurgia intervencbes que promovam a prevencdo de complicacBes, nomeadamente
posicionamento no leito contralateral a mastectomia, exercicios de relaxamento e
alongamento da cervical e cintura escapular para o alivio da dor e da contracdo muscular,
exercicios ativo assistidos de baixa amplitude com os membros superiores (flexdo, abducao e
rotacdo do ombro), e cinesiterapia respiratoria, através de aberturas costais, tendo em conta a
baixa ADM articular (Meréncio, 2016; Pacheco, Detoni Filho & Melo, 2011).

Bergmann et al. (2006, p.100), no seu trabalho, reforcam a ideia anterior que:

...0 posicionamento adotado no pds-operatério imediato deverd ser o mais
confortavel possivel; o membro superior homolateral a cirurgia pode ser
elevado a + - 30° utilizando apoio de travesseiros, ndo havendo necessidade de
manté-lo em posi¢do de drenagem constante. As mudangas de decubito s&o
orientadas a serem realizadas em decubito lateral oposto.

Revelam também que:

...as pacientes devem ser encorajadas a iniciar os movimentos ativos (de flexao,
abducdo e rotagdo externa do ombro) do membro superior (limitada a 90° até
retirada dos pontos), relaxamento cervical e mobilizacdo escapular desde o
1°dia pos-operatorio ... visando prevenir complicacGes relacionadas com a
restri¢do articular e linfedema. ... (p.100)
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Contudo, pela presenca de drenos e dos pontos da ferida cirlrgica, a ADM deve ser
restrita a 90° de abducdo do ombro com o membro superior estendido ou flexionado a 90° de
flexdo anterior, pois permite a rapida recuperacdo funcional, ndo prejudica a zona cicatricial e

previne o aparecimento de aderéncias e retragdes (Netto, Zanon & Colodete, 2010).

A dor e 0 medo s&o dois fatores relevantes que devem ser considerados, uma vez que
condicionam a realizacdo de cinesiterapia respiratoria no periodo pds-operatério imediato,
contribuindo para a instalacdo de complicacGes, que pode evoluir para uma deformidade
permanente quando néo tratadas (Batiston & Santiago, 2005).

Ainda no periodo pds-operatorio imediato, as doentes manifestam frequentemente uma
diminuicdo da pressao inspiratéria e da pressdo expiratéria maxima, associado a fraqueza ou
fadiga muscular, pela influéncia direta da dor ou pelo medo de a sentir. Os valores da funcéo
pulmonar e da forca dos musculos respiratérios estdo diminuidos no periodo pos-operatorio,
podendo a sua causa estar na origem da presenca dos drenos, respiracdes superficiais pelo

receio da dor ou pelo efeito dos analgésicos (Bregognol & Dias, 2010; Ferreira et al., 2005).

Sabemos que a dor tem inicio apos a cirurgia, localizada na face anterior do torax,
regido axilar e/ou na metade superior do braco homolateral a cirurgia e que se mantém por um
periodo superior a trés meses e € designada pela International Association for Study of Pain,
cit. por Rett, Mesquita, Mendonca, Moura e DeSantana (2012), como a sindrome doloroso
pOs mastectomia. Segundo Camdes (2014, p.32), “esta pode ser desencadeada pelo medo que
a mulher tem em movimentar o braco, pela reduzida atividade com o membro no pds-
operatorio 0 que consequentemente conduz a um progressivo comprometimento da forca

muscular, da flexibilidade e da amplitude de movimentos do ombro”.

A imobilizacdo do membro homolateral a cirurgia associado a dor, é também um fator
que pode desencadear outras alteraces além da rigidez articular e alteracdes respiratérias,
nomeadamente a maior probabilidade de ocorréncia de fibroses, retracdes e aderéncias que,
por sua vez, conduzem ao risco de desenvolvimento do linfedema. A mobilizacdo precoce do
membro favorece a contracdo muscular, quer numa fase inicial com exercicios isométricos,
quer posteriormente com exercicios com ganho de amplitude articular, que favorecem a
abertura dos canais linfaticos colaterais, o que torna mais facilitada a drenagem linfatica para
o0 resto do corpo, prevenindo e mediando esta complicacdo e evitando a perda da capacidade
funcional do membro (Petito & Gutiérrez, 2008; Veiros et al., 2007).
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Aliada a mobilizacdo articular, a drenagem linfatica manual deve ser iniciada no
primeiro dia de pds-operatorio, com o objetivo de diminuir a quantidade de liquido drenado e
melhorar a reabsorcdo linfatica. Esta abordagem atua por dois momentos, a primeira é a
técnica de captacdo ou reabsorcdo, que ocorre na rede de capilares linfaticos por aumento da
pressao tecidular, e a segunda é a técnica de evacuacdo ou de chamada, que consiste na
eliminacdo dos elementos transportados pelos capilares linfaticos (Barros, Panobianco,
Almeida & Guirro, 2013; Taboas et al., 2013).

No decorrer dos dias de internamento e ainda na unidade hospitalar, a equipa de
enfermagem de reabilitacdo, apds a retirada dos drenos e pontos cirdrgicos, devera
progressivamente incorporar a mobilizagcdo completa do ombro de acordo com a tolerancia da
doente, podendo as mulheres alcancar, ao fim de duas semanas de reabilitagdo, movimentos
de flexdo e extensdo com amplitudes proximas do 150° (Bergmann et al., 2006; M. Silva et
al., 2004).

As politicas atuais de saude preconizam, cada vez mais, tempos de internamento curtos,
aliado a diversos fatores, entre os quais, a prevencdo de complicacdes inerentes ao ambiente
com pouca salubridade que se vivencia em contexto hospitalar, evitando a exposicdo da

mulher dada a sua vulnerabilidade fisica e emocional.

Neste sentido, a intervencao da equipa de enfermagem de reabilitacdo deve estender-se
ao contexto de ambulatério, tendo em vista a continuidade de cuidados, atendendo a que,
nesta fase de intervencdo, a mulher depara-se com constrangimentos, dificuldades e
preocupacoes, ja que, apos a cirurgia de mastectomia, as orientacdes fornecidas passam por
uma restricdo na execucdo de atividades fisicas, de trabalho e domésticas, que interferem

negativamente no seu quotidiano (M. Silva et al., 2004).

Diversos estudos revelam o beneficio de incluir a participa¢do da mulher num programa
de reabilitacdo pos-cirurgia, onde o enfermeiro de reabilitacdo tem um papel determinante na
gestdo das intervencdes a desenvolver, atendendo aos obstaculos com os quais as mulheres se
deparam. Assim, assume-se como um gestor ao nivel do processo educacional e promove o
autocuidado, facultando a doente novas informacfes que permitam ganho de capacidades
relacionadas com atividades funcionais, ajudando-a a desenvolver comportamentos

adaptativos para lidar com a incapacidade e limitacdo ou evitar o agravamento da doenca.

A relevancia deste papel, desenvolvido pelos enfermeiros de reabilitacdo, devera passar

por uma abordagem que inclui: exercicios que favorecam ganho funcional, nomeadamente
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exercicios que fagam parte das AVDs das mulheres, onde a postura corporal e 0s movimentos
respiratérios durante a realizacdo dos exercicios deve ser ponderada. Numa fase inicial, 0s
exercicios devem requerer menor for¢a muscular e evitar recrutar os musculos peitorais, mas
progressivamente devem ser incluidos evitando bloqueios articulares e distensdo (Rezende et
al., 2006).

O programa de exercicios destina-se aos grupos musculares e articulagcbes do ombro, do
cotovelo, do punho, dos dedos e da cintura escapular, e deverdo ser simples e facilmente
memorizaveis, para que a mulher participe ativamente e possa dar continuidade no domicilio.
Deverdo ser exercicios ativo-assistidos, ativos e, posteriormente, resistidos (com baixa carga e
vérias repeticdes), favorecendo a contracdo muscular, estimulando o sistema linfatico, o
retorno venoso, 0 ganho de for¢ca muscular, contrariando a perda de massa muscular
(Associacdo Medica Brasileira, 2012; Barrio, Molinuelo, Durana, Lopez & Carballo, 2012; N.
Luz & Lima, 2011).

Com o objetivo de manter as caracteristicas elasticas e propriocetivas musculo-
tendinosas, para reduzir as aderéncias fibroadiposas, estdo indicados exercicios de
alongamento e exercicios ativo-assistidos dos musculos do ombro, em conjunto com
exercicios funcionais e de facilitacdo neuromuscular propriocetiva (N. Luz & Lima, 2011).
Além dos beneficios fisicos, os exercicios de mobilizacéo, aliados a técnicas de relaxamento,

revelam-se vantajosos na vertente emocional (Associacdo Médica Brasileira, 2012).

Desta forma, programas desta natureza ndo favorecem apenas a dimensdo fisica da
mulher, mas também a sua QV mental e emocional. Corroborando esta ideia, Barrio et al.
(2012) referem que tém sido realizados diversos estudos que incluem os beneficios dos

exercicios fisicos associados a QV da mulher mastectomizada.

O retomar das AVDs de forma satisfatoria, quando regressam a casa, contribui para a
reducdo do medo e propicia a reintegracdo social e familiar mais rapidamente. A equipa de
reabilitacdo devera facultar orientacdes sobre as diferentes atividades de vida e possiveis
alternativas para a sua realizacdo, transmitindo a mulher autoconfianca e seguranca no seio do
meio familiar (Petito & Gutiérrez, 2008).

A abrangéncia de programas de reabilitacdo na intervencdo na mulher mastectomizada é
vastissima, contudo, embora existam orientacdes comuns, a bibliografia ndo é consensual na

orientacdo, atendendo a fatores de diversa natureza.
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Em suma, os aspetos mais relevantes nesta fase passam pelo salientar das intervengdes
do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, bem como o seu dominio de
atuacdo junto das mulheres mastectomizadas. Estes vao desde a promog¢do de um diagndstico
precoce e de acOes preventivas de reabilitacdo que assegurem a manutengdo de capacidades
funcionais das doentes, até proporcionar-lhes intervengdes terapéuticas cujo objetivo é
melhorar as funcdes residuais, assegurando a manutencao da independéncia nas AVDs no seio
individual, familiar e socioprofissional. Assim, o enfermeiro constitui-se como um elemento
com papel relevante na reabilitacdo das mulheres mastectomizadas, num processo que se
inicia no primeiro contacto com a instituicdo e perdura na continuidade dos cuidados no

domicilio e em ambulatério, proporcionando-lhes uma melhor QV fisica e mental.

3 - Qualidade de Vida

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define QV como “a perce¢do do individuo
sobre a sua posi¢do na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais
estd inserido e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes” (Fleck,
2008, p.25). Segundo Canavarro, Pereira, Moreira e Paredes (2010, p.1), trata-se de uma
definicéo que:

resulta de um consenso internacional, representando uma perspetiva
transcultural, bem como multidimensional, que contempla a complexa
influéncia da salde fisica e psicoldgica, nivel de independéncia, relacbes

sociais, crengas pessoais e das suas relacdes com caracteristicas salientes do
respetivo meio na avalia¢do subjetiva da qualidade de vida individual.

Contudo, este conceito tem evoluido de acordo com a evolugdo da propria sociedade e
os condicionalismos que imperam ao longo das Ultimas décadas no contexto social, politico e

econdmico.

Do cuidado pessoal com a saude e a boa forma fisica, a QV associou-se a uma
preocupacao com a higiene e satde publica, estendeu-se aos direito humanos, direitos laborais
e direito dos cidaddos, a capacidade de acesso a bens materiais e, finalmente, converteu-se
numa preocupacao da vida quotidiana e social dos individuos, incluindo a sua satde (Martins,
2004).

O conceito de QV conjuga-se com 0s conceitos de salde, bem-estar e satisfacdo com a

vida, e representa a percec¢éo individual sobre a posi¢do na vida, em que 0s aspetos culturais e
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as particularidades do meio ambiente bioldgico, social e cultural contribuem de modo
decisivo. Foi-se tornando, de forma crescente, 0 objetivo prioritario dos servicos de saude,
paralelamente a prevencdo de doencas, efetivacdo da cura e alivio de sintomas ou
prolongamento da vida humana (Santos, Martins & Ferreira, 2009).

O conceito de saude e de QV encontram-se intimamente ligados, pois a QV é
considerada, numa conceptualizacdo mais alargada, um indicador do estado de salde que,
embora baseada nas percec¢des do individuo, é grandemente orientada e focada no impacto do
estado de salde percebido sobre o potencial individual para viver a vida de uma forma
satisfatoria.

“Em contexto de satide e doenga a qualidade de vida emerge como um indicador do
estado de saude. Ou seja, a saude € um componente determinante da qualidade de vida,
embora esta dependa de outros dominios para além da saude” (Ribeiro, 2002, p.80).

Ao relacionar-se estes dois conceitos (QV e saude), podemos afirmar que QV, quando
aplicada a populac6es portadoras de doenca, pretende compreender os diferentes dominios da
mesma (fisico, funcional, psicoldgica e social), influenciada pela especificidade da patologia

em questdo e das suas formas de tratamento (Santos et al., 2009).

“Quando um doente procura um profissional de satde, ndo o faz exclusivamente devido
a sua doenca, mas porque a sua qualidade de vida se encontra deteriorada em consequéncia da
sintomatologia, assim como, da ansiedade que podera estar associada” (Hopkins, cit. por
Santos & Pais-Ribeiro, 2001, p.7), pois tratar a doenca ndo é mais importante se isso nao
corresponder a um aumento da QV ou alterar a possibilidade da mesma poder vir ser afetada

no futuro.

No caso concreto da doenca oncologica, o impacto na QV manifesta-se sobre
variadissimas dimensfes. A maioria das abordagens tem em comum dois aspetos: a cirurgia
para remocao do tecido tumoral e os tratamentos adjuvantes, nomeadamente a quimioterapia e
radioterapia, que se revestem, per si, de grande agressividade fisica, psiquica e emocional.
Contudo, nas Gltimas décadas, os tratamentos do cancro tém evoluido bastante e as opg¢des de
tratamento comecam a ser mais diversificadas, com a denominada terapia biologica e terapia

genética.

De acordo com Bishop (1994), a evolucao na investigacdo da doenca oncoldgica data da

década de 70, onde decorreram enormes progressos na compreensdo dos mecanismos
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biolégicos da doenca e da forma como estes se relacionam com fatores de natureza

psicossocial.

N&o obstante, a doenca oncoldgica continua a ser muito temida pela opinido publica,
sendo a segunda maior causa de morte nos paises industrializados (IARC, 2012a). Alem do
impacto na mortalidade, o diagnodstico de cancro acarreta um sentimento de angustia e
desespero, e torna-se um foco continuo de ansiedade e stresse mesmo quando potencialmente

curavel.

Segundo Matos e Pereira (2002, p.15), “a doenga oncoldgica reveste-se de
caracteristicas com grande carga emocional e social e assume uma representacdo social de

elevada componente simbolica”.

Atualmente, existe um nimero bastante significativo de estudos que versa a tematica da
QV do doente oncologico, atendendo as diversas dimensdes que a influenciam e afetam
negativamente. Nesta perspetiva, a QV na doenca oncoldgica depende de inimeras variaveis,
nomeadamente as estratégias de coping utilizadas no processo de ajustamento a doenca e o

suporte social (Santos, 2006).

Os diversos estudos feitos na area debrucam-se fundamentalmente sob os efeitos do
diagnostico, da sintomatologia da doenca oncoldgica e do seu tratamento. Outros analisam as

implicacdes em dimens@es afetivo/emocionais, estudando a depresséo e ansiedade.

Pudemos, assim, constatar que o cancro € uma doenca que pode ser observada de
diversas perspetivas, e a avaliagdo da QV no doente oncoldgico reveste-se de muitas

particularidades, dependendo do tipo de doenca oncologica.

Existe um conjunto de sintomas e implicacGes funcionais que sdo comuns a muitos tipos
de tumores, principalmente em fases avancadas da doenca. A dor, a fadiga, a sonoléncia,
secura da boca ou a anorexia, numa componente de natureza fisica, sdo bastante referenciados
em diversos estudos, mas as alteracbes da funcionalidade, tais como as alteracdes no
autocuidado ou ainda a dificuldade em manter as tarefas familiares ou ocupacionais, estdo
fortemente relacionados com impacto negativo na QV. Na componente psicoldgica, diversos
estudos revelam que o doente oncoldgico desenvolve um estado de maior ansiedade ou
mesmo doenca depressiva, considerando que a salde mental do doente oncol6gico parece
ligeiramente inferior a da populacdo em geral, com diversos autores a sugerir a importancia de
identificar os doentes de alto risco de desenvolverem morbilidade psicologica secundaria ao

diagnostico de doenga.
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E verdade que acentuado desenvolvimento de novas capacidades terapéuticas (cirurgia,
radioterapia, quimioterapia e terapéutica bioldgica) tém permitido um aumento consideravel
da sobrevivéncia do doente, e 0 sucesso da terapéutica € habitualmente descrito em termos de
sobrevivéncia, complicacdes e taxas de recidiva. Contudo, ao reduzir a avaliagédo do doente
oncoldgico a estes parametros, ndo se tem em conta toda a complexidade da doenca dado que
a dimensdo que o doente tem de todos 0s eventos ligados a sua doenca ¢ mais globalizante,
eles assumem um papel central da sua vivéncia (Pimentel, 2003).

Qualidade de vida relacionada com a saude no cancro de mama

O cancro da mama assume-se como a doenga oncoldgica mais incidente no género
feminino, e tem assumido caracteristicas de doenca cronica, necessitando de uma atencao
especifica para esta condi¢do. Desde o0 seu diagndstico acarreta consigo grandes impactos na
QV da mulher.

Em Portugal, é o tipo de cancro que mais incide entre as mulheres e de acordo com 0s
dados da associacdo Laco (2013), uma em cada onze mulheres ira ter cancro da mama ao
longo da sua vida. E a primeira causa de morte por cancro na populacdo feminina e por cada
ano morrem 1.500 mulheres, apesar de 90% dos casos terem tratamento quando diagnosticado

precocemente.

Este tipo de cancro assume uma importancia crescente entre as doencas que afetam o
publico feminino, ndo sé pela elevada incidéncia de mortalidade, mas também por acarretar
uma série de repercussdes de natureza fisica, social, emocional, sexual, e por provocar

alteracdes significativas no seio familiar e na sociedade em geral.

Além disso, acarreta consigo alteracdes em dimensdes como a identidade feminina e
alteracdes no papel da mulher, torna-a uma das tematicas mais investigadas atualmente
(Perry, Kowalski & Chang, 2007). Para reforcar esta afirmacdo, e apoiando-nos na consulta
feita a base de dados PubMed, pode constatar-se que, nos Gltimos anos, existe um numero

crescente de estudos que relaciona o cancro da mama coma QV.

Todos mostram que, as mulheres com cancro da mama se debatem com a necessidade
de se adaptarem a novas realidades. A forma como vivenciam as situacdes e 0s problemas,
traduzem-se em ambiguidade de sentimentos, emocGes e necessidades, que se prolongam
mesmo quando a situacao estabiliza, pois existe uma alteracdo/mudanca na vida da pessoa e,

na maioria das vezes, na familia.
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Perante esta realidade, destaca-se o papel dos enfermeiros no sé no decorrer de todo o
ciclo vital mas, em particular, nas suas intervencdes em momentos de transicdo. Os
enfermeiros cuidam de pessoas que experienciam transigdes, antecipam transi¢cfes ou
completam o ato de transicdo (Meleis, 2005). Nesta perspetiva, desempenham um papel
preponderante na capacitacdo para a mudanca, respondendo a necessidades especificas e
surgindo como um elo de ligacdo entre a vivéncia da mulher e o respetivo processo de

adaptacéo.

A mulher com cancro da mama estd, pois, inserida neste contexto complexo, sentindo a
sua vida ameacada, e confrontando-se com questfes que se prendem como Seu COrpo, com a
sua identidade e com a sua vida. Neste sentido, é fulcral atender a diversas determinantes
sociodemograficas, clinicas e psicossociais que interferem na vivéncia do cancro da mama em

mulheres adultas mastectomizadas, com repercussdes na sua QV.

Determinantes sociodemograficos

A literatura refere que a idade da mulher, no momento do diagnodstico do cancro da
mama, tem uma influéncia consideravel na QV relacionada com a salde, demonstrando
grande impacto na vida das mulheres jovens, uma vez que este grupo é mais vulneravel a
ansiedade relacionada com o tempo de sobrevivéncia e também com os efeitos estéticos que
um tratamento cirurgico pode trazer. Além disso, existem as implicacGes relacionadas com o
trabalho, com a vida conjugal e maternidade, aspetos que geralmente sdo mais facilmente
superados pelas mulheres mais velhas (Avis, Crawford & Manuel, 2005; Howard-Anderson
Ganz, Bower & Stanton, 2012).

Outros estudos, ainda sobre a avaliacdo da QV de mulheres com cancro da mama,
revelam que esta é influenciada pelo nivel de escolaridade, afirmando que “um nivel de
escolaridade mais elevado podera facilitar o acesso a informacéo relevante que se repercutira
numa melhor prestagdo de cuidados a si propria” (S. Silva, Bettencourt, Moreira & Canavarro,
2010, p.73).

Um estudo realizado em mulheres norte-americanas revelou que uma maior
escolaridade acompanhada de melhores taxas de QV, atribui-se ao facto de estar relacionado
com a dotacdo de mais recursos internos para lidar com a doenca, maior apoio e compreensao
familiar e uma nocdo mais aproximada da extensdo da doenca, por melhor acesso a

informacao.
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Quanto a o estado civil, na importancia do apoio & mulher com cancro de mama, varios
estudos revelam que mulheres com companheiro apresentam scores significativamente
melhores nos dominios, psicoldgico e relagdes sociais. J& mulheres sem companheiro e sem a
mama, ou com deformidade pds-cirrgica da mama, podem sentir-se inferiorizadas se
comparadas aquelas que possuem mamas nao operadas e, por isso, menos capazes de
estabelecer novos vinculos afetivos. Mulheres sem companheiro parecem ser mais vulneraveis
a problemas de ajustamento, sobretudo no campo dos relacionamentos. O apoio dos
companheiros parece ter um peso importante na sexualidade da mulher. O diagndstico do
cancro da mama pode fortalecer alguns relacionamentos e ter efeitos negativos noutros,
muitas vezes pela dificuldade em se discutirem sentimentos ou mesmo pela perce¢do da

mulher de perda da feminilidade.

Pesquisas apontam que a QV em mulheres com cancro da mama pode ser alterada pela
idade, escolaridade e estado civil. Mulheres mais velhas, casadas e com maior escolaridade
apresentam um melhor score de QV que mulheres mais jovens, solteiras e de baixa
escolaridade (Huguet, Morais, Osis, Pinto-Neto & Gurgel, 2009; Makluf, Dias & Barra, 2006;
Sales, Paiva, Scandiuzzi & Anjos, 2001).

E de suma relevancia oferecer uma assisténcia multidisciplinar para auxiliar as mulheres

mastectomizadas, a aceitar as marcas impressas no seu corpo.

Determinantes clinicas

Neste dominio, conforme descrito na literatura e para além do referido anteriormente,
podemos analisar elementos do tipo: tratamento instituido, abordagens cirdrgicas, terapias

adjuvantes e efeitos secundarios.

Acrescentar possiveis complicacbes pds-cirurgia, nomeadamente as alteracbes musculo-
esqueléticas e sensitivas, avaliando também o conhecimento prévio que a doente tem sobre a
sua patologia, identificando os elementos que podem interferir no seu processo de reabilitacéo

nos momentos pré e pds-operatorio.

Como refere Cardoso (2006), no ocidente, a representacdo social de corpo guia-se pelo
mito do corpo perfeito. A doenca e a incapacidade fisica perturbam o modelo de perfeicéo,

despoletando vivéncias de perda da integridade corporal e de perda de identidade.
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Corroborando esta ideia, Cardoso e Comba (2010) defendem que toda a cirurgia da
mama deve ser realizada com uma intencdo oncoplastica, pretendendo obter a ressecdo mais

segura possivel do ponto de vista oncoldgico e associada ao melhor efeito estético.

Atualmente, diversos estudos revelam que a opcdo da abordagem cirlrgica tem
repercussdo direta na QV, revelando que a mastectomia influencia a percegdo negativa da
imagem corporal, em comparagdo com a cirurgia conservadora (Arndt, Stegmaier, Ziegler &
Brenner, 2008; Markopoulos et al., 2009; Shi et al., 2011), sendo um resultado previsivel
diante da retirada da mama.

A mastectomia tem efeitos secundarios temporarios ou recorrentes, sendo 0s
mais frequentes o desequilibrio do peso; dores nas costas e no pescoco; pele
repuxada na area onde o peito foi removido; rigidez nos musculos do braco e do
ombro, do lado da mama removida, algumas mulheres perdem
irreversivelmente a forca nesse membro, comprometendo a corporalidade e
funcionalidade da mulher. (Remondes-Costa, Jimenez & Ribeiro, 2011, p.269)

De um modo geral, mulheres com cancro de mama passam pela cirurgia e por
tratamentos adjuvantes, como a hormonoterapia ou a radioterapia, com efeito loco regional,
ou ainda a quimioterapia, com efeito sistémico, a fim de reduzir os riscos de recorréncia da
doenca, quer seja local ou também a distancia. Estes tratamentos tém potenciais efeitos na QV
relacionada com a saude (Hopwood, Haviland, Mills, Sumo & Bliss, 2007) e, por isso, a
equipa multidisciplinar tem que intervir em todo o processo de reabilitacdo da mulher. Alves
et al. (2011, p.734) dizem que:

...as informagBes e orientagdes transmitidas as mulheres mastectomizadas,
pelos profissionais de satde e meios de comunicacao, sobre as causas do cancro
da mama, aspetos relacionados a prevencao, ao tratamento e suas implicagdes
no quotidiano, sdo consideradas imprescindiveis na diminuicdo da ansiedade e
do medo perante o diagndstico e o tratamento.

Neste sentido, a equipa de enfermagem tem um papel preponderante desde a fase de
diagnoéstico até a alta hospitalar, num acompanhamento muito préximo da mulher e da sua
familia, sendo um elemento orientador nos momentos pré e pds-operatério no contexto do
autocuidado, e quanto ao procedimento cirdrgico, oferece apoio e esclarecimentos

necessarios, permitindo a tomada de decisdo sobre o tratamento.

Considerando as complicacdes pds-operatdrias que evoluem para cronicidade, a
bibliografia descreve alteracdes prevalentes no aparelho musculo-esquelético, focalizadas
principalmente na cintura escapular e tronco, onde diversos estudos referem como principais

alteracfes nas mulheres mastectomizadas a tendéncia para desenvolver cervicalgia, ter dor e
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dificuldade em elevar o brago e dor no ombro, apresentando com frequéncia contraturas na
regido cervical e cintura escapular, elevando o ombro e escdpula e abduzindo a escépula

homolateral a cirurgia (Rangel et al., 2015).

Em suma, as determinantes clinicas sdo multiplas, observando-se atualmente tendéncia
para abordagens e medidas terapéuticas com a minima intervencdo possivel, garantindo o
controlo da doenca e limitando ao méximo as morbilidades (Veronesi & Zurrida, 2007). A
preocupacao com este tipo de medida, no sentido de preservar a melhor QV relacionada com

a salde, estd em maior evidéncia pois vai muito além do aumento da sobrevida dos doentes.

Determinantes psicossociais

As determinantes no dominio psicossocial também se revestem de grande singularidade,
uma vez que se relacionam com elementos muito individuais e, consequentemente, de

natureza subjetiva.

Na verdade, a mulher que passa por uma experiéncia cirargica da mama sente a imagem
corporal afetada, podendo este sentimento ser influenciado por multiplas variaveis que véo
desde o valor atribuido as mamas, a autoimagem pré e pos-operatoria, a relagdo com o

parceiro, entre outros fatores muito pessoais e que variam de mulher para mulher.

O estudo qualitativo de caracter descritivo-exploratorio de Ramos et al. (2012) mostrou
que a auséncia da mama e o seu significado para a mulher leva a um sentimento de
incompletude, estando inerentes as mudancas na dinamica familiar e nas relagdes

interdependentes

Uma analise acerca da funcionalidade familiar e das alteracdes sofridas na dinamica
familiar considera-se de enorme pertinéncia, pois o suporte emocional da familia € um fator
fortemente positivo, que podera reduzir o impacto de vérios fatores, resultando num
ajustamento positivo, independentemente da gravidade da doenca (Holland & Mastrovito,
1980).

A maior parte das mulheres refere medos de recorréncia e descreve periodos de tristeza
ou ansiedade pela perda do seio. Também Marques e Okazaki (2012) referem que das
mulheres mastectomizadas emergem sentimentos de desvalorizagdo, vergonha, repulsa,
angustia e identidade perdida, relativamente a imagem corporal, 0 que acarreta consequéncias

para a sua autoestima e valorizacao pessoal.
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A ablacdo da mama inerente a cirurgia de mastectomia modifica a identidade da mulher
nos aspetos sociais e sexuais, com reflexos nos seus relacionamentos interpessoais.
Relativamente aos efeitos da mastectomia sobre a vida do casal, a diminui¢do da autoestima
influencia a sua relacdo conjugal, embora seja dependente do tipo de relagdo pré-existente a
intervencdo cirdrgica, e da qualidade do relacionamento sexual e envolvimento emocional

anteriores ao fendmeno (Fernandes & Mamede, 2003).

Paralelamente, a salde mental da mulher mastectomizada sofre alteracdes, pois varios
estudos demonstram que o0s estados de ansiedade e depressdo sdo sentimentos
permanentemente referidos nas diferentes fases da doenca, e influenciados diretamente por
dimensdes como a autoestima, a autoimagem, a sexualidade e a pela alteracdo do papel da

mulher no seio familiar.
Reforcando esta ideia, Oliveira (2004, p.53), refere que:

...neste contexto verificaram mudancas no papel desempenhado pela mulher na
familia, sobretudo no que respeita a execucdo das atividades domeésticas, pelo
qgue as mulheres manifestaram a importancia e a necessidade de apoio no
processo de integracdo na familia, sobretudo quando regressavam a casa apds a
mastectomia. ...

A angustia e a vergonha sdo também sentimentos presentes ap0s a mastectomia,
surgindo como uma forma de extravasamento de todo um conjunto de emocdes e dececdes,

aliadas a desesperanca e sentimento presente de descrenca e luta pela vida.

Marques e Okazaki (2012), referem que a perda da mama causa sentimentos de
vergonha, rejeicdo e inferioridade na mulher, pelo facto de o corpo desempenhar um papel
importante na construcdo da sua autoimagem e consciéncia, especialmente na relacdo que

estabelece com o proprio corpo, elemento substancial da sua individualidade e personalidade.

O impacto psicologico e as respostas emocionais da mulher variam consideravelmente
com o estadio da doenca, os recursos internos da mulher, o seu perfil psicoldgico e o estadio
de desenvolvimento do seu ciclo de vida (idade), considerando-se fatores chave que
condicionam a sua resposta, quer na altura do diagndstico quer ao longo de todo o processo da
doenca. Payne, Sullivan e Missie (1996) reforcam esta ideia ao dizerem que outros fatores
como o ambiente familiar, social e cultural, assim como o suporte emocional e financeiro,

constituem-se como elementos intervenientes na adaptacdo de cada mulher a doenga.

Em suma, como pudemos constatar, sdo diversos os determinantes que intervém na QV

relacionada com a salde na abordagem das mulheres adultas mastectomizadas. A vivéncia da
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mastectomia pela mulher reveste-se de enorme singularidade, e todo o processo € influenciado
por diversas componentes, onde a enfermagem devera ter um papel interventivo, participando
ativamente no processo de transicdo a sua diferente condicdo fisica, psiquica, emocional e
familiar, apresentando uma funcdo de destaque na prevencdo, no decorrer do tratamento e na
gestdo eficaz das complicagbes que podem comprometer a funcionalidade e afetar a QV da

mulher.
Medicao da qualidade de vida em saude

Na salde, as avaliacGes relatadas pelos doentes sdo cada vez mais usadas para ajudar a
determinar formas eficazes de tratamento, dando pistas para melhor se promover a QV desses

doentes.

As avaliacOes autorrelatadas de saude e de QV em geral tém mais significado para as
pessoas afetadas pela doenca, submetidas a tratamentos e a tentar recuperar ou manter a
saude, estando os responsaveis pelas politicas publicas cada vez mais interessados em

desfechos autorrelatados.

Os dominios da QV devem ser escolhidos pelo proprio individuo, e adotando esta
perspetiva, duas avaliacbes de QV jamais podem ser iguais, uma vez que cada avaliacdo
mostra uma experiéncia individual que pode ser limitada pelo ambiente particular do

individuo ou pelo momento especifico.

Neste sentido, o desafio passa por criar instrumentos que possam medir com fidelidade
a QV das pessoas, com avaliagdes que representem de forma efetiva as vozes e as

preocupacdes dessas mesmas pessoas.

A OMS (WHOQOL) tem-se debrucado nos ultimos anos sobre o desenvolvimento de
instrumentos de avaliacdo da QV que correspondam aos objetivos pretendidos, englobando a
variacdo cultural de diferentes paises, uma vez que o que emerge das diferentes linguas e

culturas é o que permite comparacdes globais.

Outra perspetiva tido em conta é a abordagem da QV baseada nas necessidades. Fleck
(2008, p.25), defende que:

0 modelo baseado em necessidades reconhece a importancia de se obter o
contelldo de um instrumento diretamente da pessoa afetada pela doenca. O
conteudo dessas avaliacdes é desenvolvido a partir do relato da experiéncia dos
pacientes em satisfazer as proprias necessidades. Considera-se que a qualidade
de vida provém da habilidade e da capacidade dos individuos satisfazerem as
suas necessidades, tanto as que sdo inerentes quanto aquelas que sdo aprendidas,
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e uma qualidade de vida alta é alcancada quando o individuo satisfaz as suas
necessidades.

O interesse em conceitos como “padriao de vida” e “qualidade de vida”, aliados ao
avanco tecnoldgico ao nivel da area da salde, conduziram a que, atualmente, se vivenciem
com frequéncia condigdes de cronicidade e aumento da sobrevida dos doentes. A oncologia
foi uma das principais areas confrontadas com a necessidade de avaliar a QV das pessoas

acometidas por patologias desta natureza, onde se inclui o cancro da mama.

Como referimos anteriormente, 0 cancro da mama e 0 seu tratamento, muitas vezes
provocam na mulher modificagdes psiquicas, emocionais e sociais com alteracdes na
autoimagem e perda funcional. Essas alteracGes e outras podem ser quantificadas através de

escalas construidas para avaliar essa QV.

As medidas quantitativas na QV relacionada com a saude, surgem com intuito de
reconhecer/avaliar o impacto da doenca sentida pela doente, criar indicadores de gravidade e
progressao da doenca, bem como predizer a influéncia dos tratamentos. Consequentemente, a
sua leitura e interpretacdo permite nortear estratégias de intervencdo terapéutica bem como
criar parametros para definicdo de acdes no sentido da promoc¢do da saude individual e/ou

coletiva.

Pela revisdo bibliogréfica realizada para a realizacdo do presente estudo, verificamos
que o instrumento da European Organization for Research and Treatment of Cancer, QLQ-
C30, € um dos instrumentos para avaliar a QV de doentes com cancro, mais frequentemente
utilizados, principalmente nos paises de lingua inglesa, como os Estados Unidos ou a

Australia.

Este questionario é constituido por trinta itens, que englobam cinco escalas funcionais,
trés escalas sintomaticas e escala do estado global de salde e QV. Associado a este
instrumento surge o modulo BR23 (Breast Specific), que avalia aspetos especificos do cancro

da mama.

Pela especificidade do instrumento, e pelos dominios que abrange, e ja com validacao

para a lingua portuguesa, consideramos pertinente a sua escolha para o presente estudo.
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ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
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1 - Metodologia

Concluido o enquadramento tedrico que contextualiza a questdo central desta
investigagdo, explicitamos, nesta parte, as decisdes metodoldgicas adotadas, nomeadamente a
justificacdo do estudo, a questéo e o0s objetivos da investigacdo, desenho e caracterizacdo do
estudo, a definicdo da populacdo e amostra, a identificacdo das variaveis e a formulacdo das
respetivas hipéteses, a descricdo do instrumento de recolha de dados bem como os
procedimentos utilizados na sua aplicacéo, o tratamento e a andlise estatistica da informacao
obtida durante a fase empirica.

1.1 - Justificacdo do Estudo

O cancro da mama é uma das doengas com maior impacto na nossa sociedade, ndo s
por ser frequente e, muitas vezes, associado a uma imagem de gravidade, mas essencialmente
porque atinge e agride um 6rgao cheio de simbolismo, na maternidade e na feminilidade. O
cancro da mama € a patologia oncologica que mais afeta a mulher, sendo uma importante

causa de mortalidade e morbilidade.

Em Portugal, os numeros apontados pela LPCC (2011) indicam que surgem
aproximadamente 6.000 novos casos de cancro da mama por ano; uma em cada 10 mulheres
ird desenvolver cancro da mama em algum momento da sua vida; diariamente, 11 a 13
mulheres sdo informadas de que tém a doenca; o cancro mata todos o0s anos aproximadamente
1.500 mulheres; morrem todos os dias quatro mulheres vitimas de cancro da mama e
aproximadamente 90% dos cancros da mama € curavel, se detetado precocemente e tratado

corretamente.

Atualmente, existem diversas opcbes de tratamento que englobam a abordagem
cirdrgica e o tratamento sistémico direcionado a patologia. O tratamento do cancro da mama
acarreta, para a mulher, uma série de consequéncias a nivel fisico e psicoldgico, pelo que
podemos afirmar que ocorre uma profunda alteracdo bio-psico-socio-espiritual, pois além das
causas basicas associadas a esta condicdo, existe uma imagem mental que cada ser humano
tem do seu corpo, da sua fisiologia e do seu autocontrolo. Portanto, uma limitacdo estética ou
funcional de qualquer unidade deste conjunto gera inseguranca, medo de rejei¢do e profundas

mudangas na sua vida como um todo (Rogenski, Baptista & Rogenski, 1999).
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O cancro da mama continua a ser muito temido pela sociedade em geral. O seu
tratamento, particularmente a cirurgia, além da evolucdo nos ultimos anos, continua a ser
muito danosa pela sua elevada incidéncia em termos de comorbilidades e consequéncias
deixadas a nivel fisico, emocional e social, na mulher, na sua familia e respetiva rede social

envolvente (Amorim, 2007).

Como tal, compete ao enfermeiro de reabilitacdo facilitar a adaptacdo da pessoa a uma
nova vida, meta que passa por uma relacdo de ajuda e por atividades educativas abrangentes
com enfoque nos aspetos técnicos, sociais, profissionais e na adaptacdo a nova vida intima da
mulher (Martins, 2004). Deste modo, é fundamental um planeamento dos cuidados de saude
desde o pré-operatorio, no sentido de preparar a mulher, quer fisica quer emocionalmente,

para a sua nova realidade, favorecendo, assim, 0 seu processo reabilitacdo e uma melhor QV.

Foi diante desta relevancia socioeducativa da intervencdo dos enfermeiros de
reabilitacdo em relacdo as mulheres mastectomizadas, que encontramos justificacdo para a
realizacdo deste estudo, tendo em vista um conhecimento mais amplo e objetivo deste campo
de intervencdo, por forma a contribuir para a orientacdo destes profissionais, no sentido de

melhorar o estado de satde das mulheres mastectomizadas.

1.2 - Questdo e Objetivos da Investigacao

Uma questdo de investigacdo € uma pergunta respeitante a um tema de estudo que se
deseja examinar, tendo em vista desenvolver o conhecimento que existe. Por isso, deve ser um
enunciado claro e ndo equivoco que precisa 0s conceitos examinados, especifica a populacéo

alvo e sugere uma investigacao empirica (Fortin, Cote & Filion, 2009).

Com base nos conceitos anteriormente enunciados, formulamos a pergunta inicial -
Qual o impacto da mastectomia na qualidade de vida da mulher?, a partir da qual tracamos
0s objetivos, que se configuram como um contributo para um melhor conhecimento e
compreensdo do problema e, consequentemente, para demonstrar a importancia da
intervencdo dos enfermeiros de reabilitacdo na doente mastectomizada. Assim, constituem-se

objetivos deste estudo:
o Avaliar a QV de mulheres mastectomizadas;

o Compreender a relacdo existente entre as determinantes sociodemogréaficas e a QV nas

mulheres mastectomizadas;
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« Compreender a relacdo existente entre as determinantes clinicas e a QV nas mulheres

mastectomizadas;

o Compreender a relacdo existente entre as determinantes psicossociais € a QV nas

mulheres mastectomizadas;

1.3 - Desenho do Estudo

Desenho do estudo define-se como o conjunto de decisdes a tomar para conceber uma
estrutura que permita explorar empiricamente as questdes de investigacdo ou verificar as
hipoteses, definindo mecanismos de controlo e minimizando os riscos de erro (Fortin et al.,
2009). Tendo em conta 0s objetivos do estudo, é nossa intengao “proporcionar familiaridade
com o problema, com vista a torna-lo mais explicito e de realizar a descricdo das
caracteristicas de determinada populagdo ou fenémeno” (Gil, 1991, pp. 45-46), pelo que nos
pareceu adequado concebé-lo como uma pesquisa ndo experimental, exploratoria, com
caracter descritivo e correlacional, que permita um conhecimento mais contextualizado do
problema no nosso meio, ou seja, que “visa explorar as dimensdes desse fendmeno, a maneira
pela qual ele se manifesta e os outros fatores com os quais se relaciona” (Polit & Hungler,
1995, p.14). Orientado para a recolha de dados mediante a observacdo sistematica de uma
situacdo, num determinado momento, pode ser classificado como um estudo transversal
(Ribeiro, 1999).

A estes aspetos acrescentamos o quadro espacio-temporal em que o objeto de estudo
estd configurado numa perspetiva de natureza quantitativa elementar, assente na
necessidade de um “levantamento descritivo”, que permita fundamentar apreciagdes e
decisdes com origem em problemas praticos. Trata-se de obter resultados suscetiveis de serem
utilizados no plano pratico e de fornecerem melhorias em situacdes particulares (Fortin et al.,
2009).

Em qualquer investigacdo, a selecdo da amostra é fundamental a sua conducdo, no
entanto, Stake (1995) adverte que, neste tipo de estudo, o processo de amostragem ¢é
secundarizado na medida em que ndo se estuda um caso para compreender 0S outros casos,
mas para compreender o préprio caso. Por isso, segundo Colas Bravo e Buendia Eisman

(1998), a constituicdo da amostra é sempre intencional, muito mais implicada com critérios
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pragmaticos e tedricos do que com critérios probabilisticos que, neste estudo, se identifica

com uma amostra de conveniéncia.

1.4 - Populagédo e Amostra do Estudo

A definicdo da populagdo e da amostra de um estudo consiste na escolha dos sujeitos ou
elementos a incluir no estudo, que constituirdo a fonte de dados. Uma populacdo define-se
como um conjunto de elementos ou de sujeitos com caracteristicas comuns, determinadas por
varios critérios (Fortin et al., 2009), ou seja, conjunto total de casos sobre os quais se pretende
retirar conclusdes (Hill & Hill, 2000).

A populagéo do presente estudo € constituida por todas as mulheres mastectomizadas no
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro (CHTMAD), EPE. J& a amostra €
constituida pelas mulheres mastectomizadas seguidas em consulta de cirurgia e cirurgia

oncoldgica no periodo compreendido entre 01 de setembro e 31 de dezembro de 2016.

Trata-se de uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia, constituida por 43

mulheres.
Como critérios de inclusao, foram definidos:

i) mulher adulta com idade compreendida entre 18 e 65 anos;
i) mulher mastectomizada no CHTMAD;
iii) mulher seguida em consulta de follow-up de cirurgia e cirurgia oncologica;

iv) mulher mastectomizada ha mais de trés meses.
Como critérios de excluséo:

i) mulher mastectomizada ha mais de trés anos;

il) possuir mais de 65 anos.

1.5 - Varaveis do Estudo

Segundo Fortin et al. (2009), as variaveis sdo as unidades de base da investigacdo e sdo
consideradas qualidades, propriedades ou caracteristicas das pessoas, objetos de situacGes
suscetiveis de mudar ou variar no tempo. Todas as variaveis que podem interferir com o

objeto de estudo devem ser tidas em consideracdo e também devidamente controladas, para
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impedir o comprometimento ou o risco de invalidar a pesquisa. Assim, devem ser definidas
com clareza, objetividade e de forma operacional, e podem ser classificadas segundo o papel
que exercem na investigacdo, em variaveis independentes, dependentes e atributo. Dado o tipo
de estudo, e na medida em que a informagdo detalhada sobre um determinado fenémeno é
mais relevante para os objetivos, a definicdo de hipOteses e o estabelecimento de relacdes
entre as variaveis e, por conseguinte, a sua relacdo causal, ird nortear no futuro o

aprofundamento deste campo de investigagao.

Deste modo, é importante definir variavel dependente como “variavel influenciada pela
variavel independente” e a variavel independente ¢ aquela que ¢ “manipulada pelo
investigador com a finalidade de estudar os seus efeitos na variavel dependente” (Fortin et al.,

2009).
Neste sentido, é pertinente a identificacdo das variaveis em estudo:
Variavel dependente: QV das mulheres mastectomizadas,
Variaveis independentes:

e \Variaveis sociodemograficas (idade, estado civil, residéncia, habilitacdes

literarias, profissdo, rendimento mensal medio do agregado familiar);

e \Variaveis clinicas (tipo de cirurgia + abordagem axilar, tratamento adjuvante,
dor, mdo dominante é do lado da cirurgia, forca membro superior lado séo,
forca membro superior lado operado, ADM lado sdo (aducdo horizontal,
abducdo, flexdo, extensdo), ADM lado operado (aducdo horizontal, abducéo,
flexdo, extensdo), histéria de cancro de mama na familia, pratica de desporto,
reabilitacdo pds-cirurgia, profissional de satde falou acerca de reabilitacdo pés-

mastectomia, incapacidade do braco, ombro e méo);

e Variaveis psicossociais (agregado familiar, nimero de filhos, apoio familiar e

funcionalidade familiar).

Para obtermos uma visdo integral das variaveis, apresentamos o0 modelo conceptual do
estudo (figura 3), com o intuito de sistematizar os diferentes dominios que integram a

investigacao.
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VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS
* idade
* estado civil,
* residéncia,
* habilitacdes literarias,
* profisséo,
* rendimento mensal médio do agregado familiar

VARIAVEIS CLINICAS
« tipo de cirurgia+abordagem axilar,
« tratamento adjuvante, VARIAVEL DEPENDENTE
* dor,
» mao dominante é do lado da cirurgia,
» forca MS lado séo,
« forca MS lado operado, qualidade de vida das mulheres
» ADM lado séo, adultas mastectomizadas
» ADM lado operado,
* histdria de cancro de mama na familia,
« pratica de desporto,
« reabilitacdo pos-cirurgia,
« profissional de satde falou acerca de reabilitacdo pos-
mastectomia
incanacidade braco. ombro e mao

VARIAVEIS PSICOSSOCIAIS
agregado familiar,
ntmero de filhos,
sente apoio familiar,
funcionalidade familiar

Figura 3 - Modelo conceptual do estudo

1.6 - Hipoteses em Estudo

As hipoteses de investigacdo sdo as premissas sobre as quais se apoiam 0S
resultados de investigacdo. Para Marconi e Lakatos (2007), estas sdo o enunciado geral
de relagdes entre varidveis, “formulado como solucdo provisdria para determinado
problema (...), compativel com o conhecimento cientifico (coeréncia externa) e

revelando consisténcia logica (coeréncia interna).

As hipoteses sucedem 0s objetivos e particularizam aspetos a estudar. Para o
presente estudo, foram elaboradas trés hipdteses complexas e posteriormente

transformadas em hipoteses simples:
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Hi- Existe associacdo entre as variaveis sociodemograficas (idade, estado civil,
habilitaces literarias, rendimento mensal medio) e a QV.

Hj ;- Existe associacdo entre a idade e a QV?
Hj » - Existe associagéo entre o estado civil e a QV?
H1 3 - Existe associagao entre as habilitacOes literérias e a QV?

H1 4 - Existe associagdo entre o rendimento mensal médio e a QV?

H, - Existe associacdo entre as variaveis clinicas (tipo de cirurgia, tratamento
adjuvante, dor, mdo dominante lado da cirurgia, forca lado séo, forca do lado
operado, histéria cancro da mama na familia, pratica regular desporto,

reabilitacdo apds a cirurgia, incapacidade do braco, ombro e méo) e a QV.

H, 1 - Existe associacao entre o tipo de cirurgia e a QV?

H,, - Existe associacao entre o tratamento adjuvante e a QV?

H, 3 - Existe associacao entre a dor e a QV?

H, 4 - EXiste associacao entre a mdo dominante/lado cirurgia e a QV?
H, s - Existe associacao entre a forca MS e a QV?

H, 6 - Existe associacao entre a ADM do ombro e a QV?

H, 7 - Existe associacao entre a histdria familiar de cancro e QV?
H, s - Existe associacdo entre a pratica de desporto e a QV?

H,o - Existe associacao entre a reabilitacdo pos-cirurgia e a QV?

H2.10 - EXiste associacdo entre a incapacidade do braco, ombro e méao e a QV.

H; - Existe relacdo entre as variaveis psicossociais (numero de filhos, apoio

familiar, funcionalidade familiar) e a QV.

H3.1- EXiste associacdo entre o numero de filhos e a QV?
H3 - EXiste associacdo entre o apoio familiar e a QV?

H3 3- EXiste associacdo entre a funcionalidade familiar e a QV?

1.7 - Instrumentos de Recolha de Dados

Para avancarmos nas consideracdes relacionadas com a realizacédo do estudo, importa

colher os dados, pelo que precisamos de instrumentos que, na opinido de Gil (1995), séo
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utensilios utilizados pelo investigador para recolher informacdo valida e pertinente sobre a
problemética de investigac&o.

Ao considerarmos o0s objetivos, o tipo de estudo e a problematica construida, elegemos
0 questionario como um dos métodos de recolha de dados, uma vez que se revela adequado,
especialmente para o conhecimento de uma populacdo quanto as suas caracteristicas, ao seu
nivel de conhecimento, aos seus comportamentos, opinides, sugestdes e valores (Gil, 1995;
Quivy & Campenhoudt, 1998). Greene e Simons-Morton (1988), referem também que o
questionario € uma das ferramentas mais usadas e especialmente util quando se pretende
determinar as necessidades percebidas, as crencas, atitudes e comportamentos, assim como a
caracterizacdo demogréfica de um grupo de pessoas. Contrariamente ao que se pensa, um
questionédrio ndo se resume a uma mera interrogacdo de um determinado numero de
individuos tendo em vista uma generalizacdo. Esta posicdo assume-se como demasiado
reducionista e arbitraria, pois como salientam Fortin et al. (2009, p.387), este instrumento de
recolha de dados:

...permite uma uniformidade a nivel da apresentacdo e das directivas, o que
assegura uma constancia de um questionario para o outro e, por este facto a
fidelidade do instrumento, o0 que torna possivel as comparagdes entre 0s
respondentes. Além disso, 0 anonimato das respostas tranquiliza os
participantes e leva-os a exprimir livremente as suas opinides.

Atendendo as razGes apresentadas na componente do estudo de natureza quantitativa,
sustentamos a elaboracdo do questionario numa extensa revisao bibliografica sobre o tema e
na nossa experiéncia profissional com doentes mastectomizadas, tendo o cuidado de utilizar
uma linguagem adequada as caracteristicas da populacdo, bem como a formulacdo de

perguntas relevantes para a concretizagdo dos objetivos do estudo.

Em termos gerais, o questionario (Anexo A) € precedido de uma nota de esclarecimento,
que explica as mulheres mastectomizadas o0s objetivos do estudo, o ambito de
desenvolvimento, as instrucdes de preenchimento e a informacdo sobre a garantia do
anonimato e confidencialidade dos dados, bem como o reconhecimento pela sua participacéo
no estudo. Estd organizado em quatro partes: a primeira diz respeito as caracteristicas
sociodemograficas das participantes do estudo, com a finalidade de obtermos informacéo para
a sua caracterizacdo (idade, estado civil, residéncia, habilitacGes literarias, profissdo e
rendimento mensal médio do agregado familiar), abrangendo as questdes de 1 a 6; da segunda
parte constam 12 questdes numeradas de 7 a 18, visando a caracterizacdo clinica da mulher

mastectomizada, no que refere a tipo de cirurgia mais abordagem axilar, tratamento adjuvante,
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dor, se mdo dominante coincidente com o lado da cirurgia, forca do membro superior do lado
sdo e operado, ADM do ombro do lado s&o e lado operado nos movimentos de adugéo
horizontal, abducdo, flexdo e extensdo, histéria familiar de cancro da mama, pratica regular de
desporto, realizacdo de reabilitacdo pds-cirurgia e conhecimento acerca de exercicios de
reabilitacdo, abordados por algum profissional de salde, durante o periodo pré e pos-
operatdrio; da terceira parte consta a caracterizacdo psicossocial explicita da pergunta 19 a 25,
que engloba agregado familiar e percecdo sobre o apoio e funcionalidade familiar,
operacionalizada através da aplicacdo da escala de Apgar Familiar (questdes 21 a 25).

Apgar Familiar

Esta escala (Anexo A), elaborada por Smilkstein (1978), cit. por Azeredo e Matos
(1989), aborda aspetos fundamentais das funces familiares, sendo estes a adaptacdo intra-
familiar, a participacdo e a comunicacao, o crescimento e o desenvolvimento, o afeto e, por
fim, a decisdo. E constituida por cinco perguntas que quantificam a percecdo que o individuo
tem do funcionamento da sua familia, permitindo também caracterizar 0s componentes
fundamentais da funcdo familiar. Cada pergunta tem trés possibilidades de resposta, a que
correspondem as seguintes pontuagdes: “quase sempre” - 2 pontos; “algumas vezes” - 1
ponto; “quase nunca” - 0 pontos. O resultado final obtém-se pela soma das pontuacdes
atribuidas a cada uma das perguntas, podendo as familias ser classificadas em: Familia
altamente funcional: 7 — 10; Familia com moderada disfuncdo: 4 — 6; Familia com disfuncao
acentuada: 0 — 3. Tem por objetivo avaliar apenas o grau de satisfacdo com a familia que o
individuo admite e verbaliza (Smilkstein, 1978, cit. por Azeredo & Matos, 1989). Neste
questionario, entendeu-se como familia “o(s) individuo(s) com quem a pessoa vive”. No que
respeita a consisténcia interna da Apgar Familiar, o autor da escala constatou, através dos
estudos onde esta foi aplicada, valores de alfa de Cronbach entre 0,80 e 0,85 (Smilkstein,
1978).

Tabela 1. Escala de funcionalidade familiar

Quase Sempre Algumas Quase nunca
(2 pto.) vezes (1 pto.) (0 pto.)

Esta satisfeito com a ajuda que recebe da sua familia, sempre que
alguma coisa o preocupa?

Esta satisfeito como a sua familia discute assuntos?

Acha que a sua familia concorda com o seu desejo de encetar novas
atividades ou de modificar o seu estilo de vida?

Estd satisfeito com o modo como a sua familia manifesta a sua
afeicdo e reage aos seus sentimentos (e.g. amor, irritagéo, pesar)?

Fonte: Adaptado de Smilkstein (1978), cit. por Azeredo e Matos (1989).
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A quarta parte é constituida por duas escalas, uma referente a avaliacdo da QV no
doente oncoldgico (EORTC QLQ — C30, versdo 3) (Anexo A), particularizada com um anexo
complementar relativo a QV na doente oncolégica com cancro de mama (EORTC QLQ
BR23) (Anexo A), e outra referente a incapacidade do membro superior (DASH-Disability of
the Arm, Shoulder and Hand) (Anexo A).

De seguida, faz-se uma analise detalhada das escalas utilizadas no instrumento de
colheita de dados:

QLQ-C30 e QLQ-BR23

O questionario EORTC-QLQ-C30, desenvolvido pelo Cancer Study Group on Quality
of Life da European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC, 2001a), é
considerado um questionario de avaliacdo da QV em doentes com cancro, e é constituido por
30 itens, divididos por trés escalas: uma escala para avaliacdo do estado global de satde e QV
(QL2), cinco subescalas funcionais e nove subescalas sintomaticas associadas ao cancro e ao
tratamento. As subescalas funcionais (QL2) sdo: funcionamento fisico (PF2), limitacdes
funcionais (RF2), funcionamento emocional (EF), funcionamento cognitivo (CF) e
funcionamento social (SF); As subescalas sintomaticas estdo compostas pelas escalas fadiga
(FA), nduseas e vomitos (NV), dor (PA), falta de ar (DY), insénia (SL), falta de apetite (AP),
obstipacédo (CO), diarreia (DI) e dificuldades financeiras (FI). O formato de resposta € do tipo
Likert de quatro pontos (do «ndo» ao «muito») para as escalas funcionais e escalas
sintomatica, e para a escala global de salde as respostas sdo de sete possibilidades de
respostas (do «péssima» a «dtima»). Os valores elevados nas escalas funcionais e na escala
global de satde indicam um melhor nivel de funcionamento e uma melhor QV, ao contréario,
os valores elevados nas escalas sintomaticas indicam uma maior sintomatologia e uma menor
QV. Os valores do questionario sao transformados de 0 a 100 (EORTC, 2001b).

O EORTC-QLQ-BR23 (EORTC, 2001a), € um questionario suplementar do EORTC-
QLQC30, para o cancro da mama. O mddulo, especifico para doentes com cancro da mama
durante o processo de doenca e tratamentos, é constituido de 23 itens, que avaliam sintomas e
efeitos colaterais relacionados a diferentes modalidades de tratamento, sobre a imagem
corporal, a sexualidade e a perspetiva de futuro. Esta dividido por duas escalas: a primeira,
constituida por quatro subescalas funcionais, avalia o funcionamento fisico do doente durante
e apds o diagnostico e tratamento do cancro, e a segunda, igualmente constituida por quatro

subescalas de sintomas, onde se avaliam sintomas da doenca e efeitos secundarios do
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tratamento relatados pelos doentes. As subescalas funcionais s&o: imagem corporal (BRBI),
funcionamento sexual (BRSEF), prazer sexual (BRSEE) e perspetivas futuras (BRFU); As
subescalas sintomaticas sdo: efeitos da quimioterapia (BRST), sintomas na mama (BRBS),
sintomas no braco (BRAS) e preocupacio com a queda do cabelo (BRHL). A semelhanca do
questionéario anterior, o formato de resposta é do tipo Likert de quatro pontos (do «ndo» ao
«muito»). Os valores elevados nas escalas de funcionamento indicam um melhor nivel de
funcionamento e uma melhor QV, ao contréario, os valores elevados nas escalas sintomaticas
indicam uma maior sintomatologia e por isso uma menor QV. Idénticos ao EORTC-QLQ-
C30, os valores do EORTC-QLQ-BR23 sdo transformados de 0 a 100, conforme a indicacéo
no manual de cotacdo (EORTC, 2001b).

Nas tabelas 2 e 3 identificam-se os itens referentes a cada uma das subescalas de

mensuracdo da QV.

Tabela 2. Itens/dimensdes da escala QLQ-C30 (versdo 3.0), sobre a QV dos doentes oncoldgicos

Itens/ Dimensdes Itens
Dimenséo funcional

Funcionamento fisico 1,2,34,5
Funcionamento ocupacional (desempenho de papéis) 6,7
Funcionamento emocional 21,22,23,24
Funcionamento cognitivo 20,25
Funcionamento social 26,27
Dimensé&o de sintomas

Fadiga 10,12,18
Nauseas e vomitos 14,15
Dor 9,19
Dispneia 8
Insénia 11
Perda de apetite 13
Obstipagéo 16
Diarreia 17
Dificuldades financeiras 28
Estado global de satude 29,30

Tabela 3 - Itens/Dimensoes da escala QLQ-BR23 (versao 3.0), sobre a QV das mulheres com cancro da mama

Itens/ DimensGes Itens
Dimensao funcional

Imagem corporal 9-12
Perspetivas futuras 13
Funcionamento sexual 14,15
Prazer sexual 16
Dimensao de sintomas

Efeitos colaterais 1-4,6,7,8
Sintomas mama 20-23
Sintomas brago 17,18,19
Queda cabelo 5
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A analise dos resultados das duas escalas de avaliacdo (QLQ-C30 e QLQ-BR23)
fornecidas pela EORTC foi feita de acordo com as indicagdes no manual de cotacdo (EORTC,
2001b), também fornecido por esta organizacdo, pelo que se procedeu a aplicacdo de duas
formulas matematicas para determinacdo dos scores dos varios itens e das varias dimensdes

de respostas.
Assim, em relacdo as dimensdes funcionais, foi aplicada a seguinte férmula:
(1-(pontuacao-1)/amplitude)*100
E relativamente as dimensdes de sintomas, foi aplicada a seguinte formula:

(pontuagdo-1)/amplitude)*100

Nestas duas formulas, a “pontuac@o” ¢ a média aritmética dos varios itens que compdem
cada uma das varias dimensdes, enquanto a “amplitude” ¢ a diferenca entre 0 maximo valor
possivel e o minimo valor possivel para cada um dos itens. Através da aplicacdo destas
formulas matematicas obtém-se scores medios, calculados a partir do SPSS (Statistical
Package for the Social Science). Os scores médios variam sempre entre 0 e 100. Um score
elevado para as dimensdes funcionais significa que hd um bom desempenho por parte do
individuo para essa dimensdo. Um score elevado para as dimensdes de sintomas significa que
determinado sintoma interfere muito com a vida do individuo, ou porque esta muitas vezes

presente ou porque tem muita intensidade.

Apesar do autor original da escala ndo ter optado por reagrupar as diversas subescalas
funcionais e sintomaticas, apresentando os valores de referéncia em cada uma das suas
dimensdes, consideramos pertinente, neste estudo particular, realizar essa recodificacdo
criando variaveis gerais na dimensdo da funcionalidade e da sintomatologia, quer na QLQ-
C30 quer na QLQ-BR23 (uma vez que as diversas subescalas se apresentam com sendo da
mesma natureza), com o intuito de se desenvolver uma analise dos resultados mais abrangente

e permitindo produzir conclusdes mais globais e de leitura mais simplificada.

Neste sentido, na apresentacdo dos resultados a recodificacdo das variaveis vai permitir

esta exposicao:
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Tabela 4 - Recodificacdo das variaveis/reagrupamento das subescalas

QLQ-C30
e  Estado global de saude Estado global de saude
e  Funcionamento fisico
e  Funcionamento ocupacional (desempenho de
papéis) . .
e  Funcionamento emocional QLQ-Funcionalidade geral
e  Funcionamento cognitivo
e  Funcionamento social
e Fadiga
e  Nausea e vomito
e Dor
e Dispneia
e Insdnia QLQ-Sintomatologia geral
e  Perda de apetite
e  Obstipacdo
e Diarreia
e Dificuldades financeiras
QLQ-BR23

e Imagem corporal

e  Perspetivas futuras

e  Funcionamento sexual
e  Prazer sexual

BR-Funcionalidade especifica

e  Efeitos colaterais
e  Sintomas mama
e  Sintomas brago
e  Queda cabelo

BR-Sintomatologia especifica

Escala de incapacidades do braco, ombro e méo - DASH

O DASH, é um questionario para avaliacdo da incapacidade de membros superiores,
desenvolvido em 1994 pela Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) e Council of
Muskuloskeletal Specialty Societies (COMSS). A adaptacdo e validacdo cultural para a
populacdo portuguesa foi desenvolvida por Santos e Gongalves em 2006, e publicada na

Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia.

O questionario é constituido por 30 questdes autoaplicaveis e dois mddulos opcionais,
sendo um para atividades desportivas e musicais e outro para atividades de trabalho. Os itens
estdo relacionados com a intensidade dos sintomas de dor, fraqueza, rigidez e parestesia do
membro superior, além de quantificar o grau de dificuldade no desempenho das AVDs, o
comprometimento de atividades sociais, dificuldades para dormir e alteracBes psicoldgicas
que as limitacbes do membro causam na vida da doente. Os itens sdo classificados pelas
utentes de acordo com a sua capacidade para desempenhar as diversas atividades referentes a
Gltima semana e deverdo escolher um s6 valor da escala de 1 (nenhuma dificuldade) a 5
(incapacidade de realizar a atividade). A utente devera, no minimo, responder a 27 dos 30

itens para a escala ser valida. O resultado é calculado com a soma do valor, de 1 a 5, de n
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respostas (numero de perguntas respondidas), a dividir por n, subtraindo 1 a esse valor e
multiplicando por 25. Quanto maior a pontuacdo alcangada, maior a incapacidade do membro
superior. Neste estudo, o DASH foi utilizado excluindo-se os mddulos opcionais e foi
aplicado pela investigadora para garantir a correta compreensdo de todos os itens.

1.8 - Procedimentos de Recolha de Dados

Apobs cumprimento do pedido de autorizacdo prévia ao Conselho de Administracdo do
CHTMAD e obtencéo do parecer positivo pela Comissdo de Etica do centro hospitalar (Anexo

B), procedemos a recolha de dados.

A recolha de dados foi feita através do preenchimento do questionario
(autopreenchimento vs heteropreenchimento), de forma anonima as doentes mastectomizadas
do CHTMAD, o que permitiu uma interferéncia minima e distante da investigadora. A sua
distribuicdo no local da consulta externa do CHTMAD foi precedida de informacdo sobre o
ambito e finalidades do estudo, procedimentos que garantiram o respeito pelo anonimato e

confidencialidade dos dados.

1.9 - Tratamento e Andalise dos Dados

Finalizada a recolha dos dados, estes necessitaram de uma analise para se poder
confirmar, ou ndo, as questdes de investigacdo propostas, bem como dar resposta as hipoteses
de investigacdo. Partindo desta evidéncia, torna-se pertinente mencionar a forma como 0s

dados foram tratados estatisticamente.

Para o tratamento e analise dos dados, foi utilizado o programa estatistico SPSS, versao

22.0 para Windows, sendo efetuada a analise estatistica descritiva e inferencial dos dados.

Na primeira fase recorreu-se a estatistica descritiva, pois esta centra-se no estudo de
caracteristicas “ndo uniformes das unidades observadas ou experimentadas, descrevendo 0s
dados através de tabelas de frequéncias e de indicadores” (Pestana & Gageiro, 2014). Assim,
determinaram-se frequéncias absolutas e percentuais, com medidas de localizacdo de
tendéncia central, como a média, medidas de dispersdo, como o desvio-padréo, intervalo de

variacao e coeficiente de variacdo, de acordo com as caracteristicas das variaveis em estudo.
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As medidas de dispersdo tém a vantagem de ser medidas sem dimensdes, que permitem
fazer comparagdes entre diferentes grandezas e escalas, onde se enquadra o coeficiente de
variacdo (CV), que “exprime o desvio padrdo como percentagem da média aritmética, e
obtém-se multiplicando por 100, o quociente entre o desvio padrdo e a média amostral”
(Pestana & Gageiro, 2014, p.111), comparando a variabilidade de duas variaveis. Como

indicador da dispersédo, segundo 0s mesmos autores, usam-se 0s seguintes intervalos:

- Para CV < 15%, indica uma dispersao fraca;

- Para 15% < CV < 30%, indica uma dispersao média;

- Para CV > 30%, indica uma dispersdo elevada .

Utilizaram-se tambem medidas de simetria (Skewness) e de achatamento (Kurtosis) nas
variaveis quantitativas. A avaliacdo da assimetria utilizada foi entdo o coeficiente de
assimetria, e para o nivel de significancia de 0,05 (utilizado neste estudo), os valores de

referéncia para se dizer que a distribuicdo é simétrica varia entre -1,96 e 1,96 (Pestana &
Gageiro, 2014). Ou seja:

- Distribuicao assimétrica negativa, quanto o quociente for <-1,96;

- Distribuicao simétrica, quociente entre -1,96 e 1,96;

- Distribuicao assimétrica positiva, quando o quociente for> 1,96.

Outra caracteristica da distribuicdo € fornecida pelo achatamento ou curtose, que

fornece o tipo de forma, mais achatada ou mais pontiaguda (Pestana & Gageiro, 2014). A

distribuicdo pode ser:
- Distribuicdo mais achatada (do que o normal): Platicurtica, quociente <-1,96;
- Distribuicdo normal: Mesocurtica, quociente entre -1,96 e 1,96;
- Distribuicdo menos achatada (do que o normal): Leptocurtica, quociente> 1,96.
De forma a sintetizar, “uma distribui¢do normal € simétrica ¢ mesocurtica, permitindo

o calculo da média e do desvio padrdo respetivamente como estatisticas mais representativas

da localizagao e da dispersdo” (Pestana & Gageiro, 2014, p.117).

Posteriormente, recorremos a estatistica inferencial, uma vez que permite a
“generalizagdo de resultados obtidos para uma amostra, & populacdo da qual provém a
amostra” (Fortin et al., 2009).
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Com os resultados obtidos recorreu-se a verificacdo da aderéncia a normalidade,
constatando-se que as variaveis em estudo nao permitem a utilizagdo dos testes paramétricos,
por ndo se estar na presenca de uma distribuicdo normal e por as variaveis ndo serem
homogéneos, pelo que foram aplicados testes ndo paramétricos. Quando a distribui¢do néo é
normal, “sabe-se apenas que pelo menos 75% das observacOes se encontram a dois desvios
padroes da média” (Pestana & Gageiro, 2014, p.117). Os testes ndo paramétricos de aderéncia
a normalidade testam a hipotese nula Hy e alternativa H,, cujo objetivo consiste em escolher
com o menor erro possivel, qual das hipoteses melhor se adequa aos dados (Pestana &
Gageiro, 2014).

Ho: A distribuigdo da variavel aleatdria é igual & normal.
Ha: A distribuicdo da variavel aleatoria ndo é igual a normal.

Deste modo, e de acordo com Pestana e Gageiro (2014), foram utilizados os testes

estatisticos que a seguir se apresentam.

Teste de U de Mann-Whitney, teste alternativo ao teste paramétrico t de Student para

duas amostras independentes, onde se compara o centro de localizacdo das duas amostras.

Teste de Kruskal-Wallis (teste alternativo ao teste paramétrico Anova), teste nédo
parameétrico que compara a distribuicdo de duas ou mais variaveis, de nivel pelo menos
ordinal em duas ou mais amostras independentes, permitindo detetar diferencas entre as duas

populacdes.

Regressao/correlacdo linear simples de Pearson (n>30), medida de associacdo que
correlaciona duas variaveis de nivel intervalar da mesma amostra, permitindo detetar a forca e

0 sentido da correlacéo.

Utilizou-se os seguintes valores de significAncia: p<0,05 — diferenca estatistica
significativa e p>0,05 — diferenca estatistica ndo significativa, com um correspondente

intervalo de confianca de 95%.

Quanto a fiabilidade das escalas utilizadas no instrumento de recolha de dados, foi
avaliada a partir do célculo dos coeficientes alfa de Cronbach para cada uma delas, cujos
valores sdo apresentados nas tabelas 5, 6, 7 e 8. Para a maioria dos autores, os coeficientes
apresentaram valores superiores a 0.70, o que constitui o limite minimo para podermos

considerar que uma escala tem boa coeréncia interna (Nunnally, 1978).



Tabela 5 - Coeficientes alfa de Cronbach calculados para a escala QLQ-C30

Itens/ Dimensoes Itens o
Dimensao funcional

Funcionamento fisico 5 0,89
Funcionamento ocupacional (desempenho de papéis) 2 0,76
Funcionamento emocional 4 0,93
Funcionamento cognitivo 2 0,48
Funcionamento social 2 0,94
Dimenséao de sintomas

Fadiga 3 0,91
Nausea e vomito 2 0,38
Dor 2 0,69
Dispneia 1

Insénia 1

Perda de apetite 1

Obstipacao 1

Diarreia 1

Dificuldades financeiras 1

Estado global de satde 2 0,87

Tabela 6 - Coeficientes alfa de Cronbach calculados para a escala QLQ-BR23

Itens/ Dimensdes Itens o
Dimenséo funcional

Imagem corporal 4 0,95
Perspetivas futuras 1
Funcionamento sexual 2 0,70
Prazer sexual 1
Dimensé&o de Sintomas

Efeitos colaterais 7 0,85
Sintomas mama 4 0,72
Sintomas braco 3 0,7
Queda cabelo 1

Tabela 7 - Coeficientes alfa de Cronbach calculados para as escalas QLQ-C30 e QLQ-BR23 recodificadas

Itens/ Dimensoes Itens o

QLQ-Funcionalidade Geral 15 0,84
QLQ- Sintomatologia Geral 7 0,82
BR -Funcionalidade Especifica 6 0,86
BR- Sintomatologia Especifica 14 0,78
Estado Global de Saude 2 0,87

Tabela 8 - Coeficientes alfa de Cronbach calculados para as escalas da funcionalidade familiar e DASH

Escala da Funcionalidade Familiar o -0,88

DASH a -0,97
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32 PARTE

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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1 - Apresentacdo e Andlise dos Resultados

Neste capitulo apresentaremos, analisaremos e faremos a interpretacdo dos resultados
obtidos. Em fung@o dos objetivos da pesquisa, foi efetuada uma codificacdo dos dados de

forma a desenvolver a anélise estatistica.

Da apresentacdo dos resultados bem como da sua analise consta a analise descritiva e a
analise inferencial, com o objetivo de testar a existéncia de associacdes entre as variaveis
independentes e as variaveis dependentes. De salientar que a ordem de apresentacdo dos
resultados respeitara a sequéncia adotada na construcdo do instrumento de recolha de dados.

1.1 - Analise Descritiva

A anélise descritiva ira centrar-se na caracterizacdo da amostra, descrevendo e
analisando os dados através de tabelas de frequéncias, e consoante as variaveis em estudo, a

utilizacdo de medidas de localizacéo, disperséo, simetria e concentragéo.

1.1.1 - Variaveis da caracterizacao sociodemografica

Idade

Pela analise dos resultados descritos na tabela 9, verifica-se que a amostra é constituida
por 43 mulheres, cuja idade oscila entre o valor minimo de 25 e um méaximo de 65 anos,
correspondendo-lhe uma idade média de 49,6 anos e um desvio padrdo (Dp) de 9,5. A classe
etaria com maior nimero de mulheres situa-se entre os 36-45 anos, correspondendo uma
percentagem de 34,9%. Ao analisar-se o coeficiente de variacdo (CV), verificamos a
existéncia de uma dispersdo moderada, quanto a simetria (Sk) e achatamento (K) constata-se

uma distribuicdo das idades simétrica e platicurtica.

Tabela 9 - Estatisticas descritivas da idade das participantes

n % Min. Max. X Dp Cv (%) Sk K
(média)
Idade 43 100 25 65 49,6 9,5 19,15% -0,02 -1,36

Legenda: Min.: minimo; Méax.: maximo; Dp: desvio padrdo; Cv: coeficiente de variacdo; Sk: simetria; K: achatamento.
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Estado civil

Relativamente ao estado civil, como se pode observar na tabela 10, a maioria das
participantes € casada/vive em unido de facto (74,4%), 18,6% sdo solteiras, 4,7% sé&o
divorciadas/separadas e 2,3% sdo vilvas.

Area de residéncia

Quanto a residéncia, 55,8% das participantes reside em meio urbano e as restantes
44,2% residem em meio rural (tabela 10).

HabilitacGes literarias

Em relacdo as habilitacdes literarias, verificou-se que a maioria das mulheres da nossa
amostra é detentora de curso superior, correspondendo a uma percentagem de 34,9% (tabela
10).

Profissao

No sentido de realizar um agrupamento adequado das diversas atividades profissionais
dos elementos da amostra, recorremos a Classificagdo Nacional das Profissfes. Quanto a
situacdo profissional, verificamos que a nossa amostra apresenta com grupo profissional com
maior representatividade, grupo 2, que engloba profissionais especialistas das atividades
intelectuais e cientificas (32,56%), que precede 25,58% de mulheres que se encontram em

situacdo de desemprego (tabela 10).

Rendimento mensal médio

Observamos que 37,2% das inquiridas apresenta um rendimento mensal médio
compreendido entre 501€ e 1000€, correspondendo a maior percentagem da nossa amostra.
Realcamos, também, com uma percentagem ligeiramente inferior (32,60%), o grupo de

participantes que apresenta um rendimento mensal de 1001€ a 2000€ (tabela 10).
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Tabela 10 - Caracterizagdo sociodemografica da amostra

n=43 %
25-35 2 4,6

36-45 15 34,9

|dade 46-55 12 27,9
56-65 14 32,6

Casada/Unido de facto 32 74,4

L Solteira 8 18,6
s Divorciada/Separada 2 4,7
Vilva 1 2,3

i . Meio rural 19 44,2
Area de residéncia Meio urbano 24 558
N&o saber ler e escrever 0 0,0

1° Ciclo escolar (42 classe) 5 11,6

Habilitacoes literarias 2° Ciclo escolar (9° ano ou antigo 5° ano) 8 18,6
12° Ano ou equivalente 4 9,3

Curso superior 15 34,9

Grupo 1 1 2,36

Grupo 2 14 32,56

Grupo 4 8 18,60

Profissdo* Grupo 6 1 2,36

Grupo 9 3 6,98

Aposentadas 5 11,63

Desempregadas 11 25,58

< 500€ (1) 10 23,3

Rendimento mensal médio do > 501€ < 1000€ (2) 16 37,2
agregado familiar >1001€ <2000€ (3) 14 32,6
>2001€ (4) 3 7,0

*Categorizacdo profissional segundo CNP, INE (2011).

1.1.2 - Variaveis da caracterizacao clinica

Tipo de cirurgia e abordagem axilar

Relativamente ao tipo de cirurgia realizada, verificamos que a maioria das participantes
foi submetida a mastectomia com esvaziamento axilar (62,8 %), a mastectomia 20,9%, a

tumorectomia 14% e apenas 2,3% a quadrantectomia (tabela 11).
Tratamento adjuvante

Quanto ao tratamento adjuvante das mulheres submetidas, 69,8% efetuou mais que um
tratamento, 20,9% efetuou hormonoterapia, 7,0% radioterapia e 2,3% quimioterapia.

Frequéncia dor/dia a dia

Quando questionadas acerca da dor sentida no seu dia a dia, 39,5% referiu sentir dor
“algumas vezes”, 27,9% “raras vezes”, 20,9% “muitas vezes”, 7,0% “sempre” e 4,7% referiu

“nunca’ sentir dor.
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Mé&o dominante/lado da cirurgia

Quanto ao lado dominante ser coincidente com o lado da cirurgia, em 52,2% mulheres

era coincidente e nas restantes 48,8% nao o era.

Tabela 11 - Caracterizagdo clinica da amostra (12 parte)

n=43 %

Mastectomia 9 20,9

Tipode cirurgia Tumorector_nia _ _ 6 14,0
Mastectomia+Esvaziamento axilar 27 62,8

Quadrantectomia 1 2,3

Quimioterapia 10 2,3

Tratamento adjuvante Radioterapia . 3 70
Hormonoterapia 9 20,9

Mais que um tratamento 30 69,8

Nunca 2 4.7

Raras vezes 12 27,9

Dor Algumas vezes 17 39,5
Muitas vezes 9 20,9

Sempre 3 7,0

. . . Sim 22 51,2

Lado dominante/Lado da cirurgia Nio 21 4838

Forca do membro superior

e lado séo
Como podemos observar pela anélise da tabela 12, na avaliacdo da forca do membro
superior do lado séo (ndo operado), 97,7% das mulheres apresentava forca normal (forca 5) e

apenas 2,3% apresentava uma forca que combate a gravidade com resisténcia (forca 4).

e lado operado

Do lado operado, verificamos que 48,9% apresentou forca normal (forca 5), 39,5%

combateu a gravidade com resisténcia (forca 4) e 11,6% combateu a gravidade (forca 3),

Tabela 12 - Caracterizagdo da forca dos membros superiores das participantes em funcdo da escala da
forca muscular

Lado séo Lado operado

Forca do membro superior n % n %
43 100 43 100

Forga 0 (Sem contragao - paralisia total) 0 0 0 0

Forca 1 (Contragdo muscular visivel ou palpavel sem movimento) 0 0 0 0

Forga 2 (Movimento ativo com eliminacéo da gravidade) 0 0 0 0
Forga 3 (Movimento ativo contra gravidade) 0 0 5 11,6
Forca 4 (Movimento ativo contra resisténcia) 1 2,3 17 39,5

Forca 5 (Forca normal) 42 97,7 21 48,9
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Forca do membro superior (estatistica descritiva)

e lado séo
A forca minima verificada corresponde a 4 e a maxima a 5, a que equivale uma média
de 5,0 com Dp de 0,2. Ao analisar-se o CV, este indica a existéncia de uma dispersao fraca,

com uma distribuicdo assimétrica negativa e platicurtica.

e Lado operado

Do lado operado, a forca minima verificada corresponde a 3 e a maxima a 5, a que
equivale a uma média de 4,4 com Dp de 0,7. Ao analisar-se o CV, este indica a existéncia de

uma dispersdo média, com uma distribuicdo simétrica e mesocurtica.

Tabela 13 - Estatisticas descritivas da forca dos membros superiores das participantes

X

0, 1 0,
Forca n Yo Min. Max. (média) Dp Cv (%) Sk K
Lado séo 43 100 4 5 4,98 0,15 3,01 -6,56 43,00
Lado operado 43 100 3 5 4,37 0,69 15,78 -0,65 -0,66

Legenda: Min.: minimo; Méax.: maximo; Dp: desvio padrdo; Cv: coeficiente de variacdo; Sk: simetria; K: achatamento.

Amplitude de movimento do ombro — lado sdo e lado operado

No que concerne a ADM do ombro, e conforme podemos observar nas tabelas 14 e 15,

para 0s seguintes movimentos verificamos que:

- Na aducdo horizontal, 72,1% das mulheres situava-se entre os 31°-40° de ADM e
27,9% entre os 21°-30°, do lado sdo, sendo que a amplitude minima verificada corresponde a
30° e a maxima a 40° a que equivale uma média de 35,8° com Dp de 4,2°. Ao analisar-se 0
CV, este indica a existéncia de uma dispersdo fraca, com uma distribuicdo simétrica e

mesocurtica.

Do lado operado, 58,2% situava-se entre os 21°-30°, 20,9% entre 11°-20°, 16,3% entre
0s 31°-40° e 4,6% entre 0s 0°-10°, sendo que a amplitude minima verificada corresponde a 10°
e a maxima a 40°, a que equivale uma média de 26,2° com Dp de 6,8°. Ao analisar-se 0 CV,
este indica a existéncia de uma dispersdo média, com uma distribuicdo simétrica e

mesocurtica.

- Na abducéo, 100% das mulheres situava-se entre os 136°-180° de amplitude no lado

sdo, sendo que a amplitude minima verificada corresponde a 155° e a maxima a 180°, a que
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equivale uma média de 167,9° com Dp de 7,9°. Ao analisar-se 0 CV, este indica a existéncia

de uma dispersdo fraca, com uma distribuicdo simétrica e mesocurtica.

No lado operado, 76,8% das mulheres apresentava amplitude entre os 136°-180° e
23,2% entre os 91°-135° sendo que a amplitude minima verificada corresponde a 110° e a
maxima a 170°, a que equivale uma média de 145,7° com Dp de 13,1°. Ao analisar-se o CV,

este indica a existéncia de uma dispersdo fraca, com uma distribui¢do simétrica e mesocurtica.

- Na flex&@o, do lado séo, a totalidade da amostra (100%) situava-se entre os 136°-180°
de amplitude, sendo que a amplitude minima verificada corresponde a 155° e a maxima a
180°, a que equivale uma média de 169,3° com Dp de 7,2°. Ao analisar-se o CV, este indica a

existéncia de uma dispersédo fraca, com uma distribuicdo simétrica e mesocurtica.

No lado operado, 90,6% situava-se entre os 136°-180° e 9,4% entre os 91°-135° de
ADM, sendo que a amplitude minima verificada corresponde a 30° e a maxima a 170°, a que
equivale uma média de 147,3° com Dp de 21,3°. Ao analisar-se o CV, este indica a existéncia

de uma disperséo fraca, com uma distribuicdo assimétrica e leptocurtica.

- Na extenséo do lado sdo, 79% situava-se entre 0s 37°-45° de amplitude e 21,0% entre
0s 25°-36°, sendo que a amplitude minima verificada corresponde a 30° e a maxima a 45°, a
que equivale uma média de 39,6° com Dp de 4,8°. Ao analisar-se 0 CV, este indica a

existéncia de uma dispersédo fraca, com uma distribuicao simétrica e mesocurtica.

No lado operado, 53,5% situava-se entre 0s 25°-36°, 30,2% entre os 13°-24°, 9,3% entre 37°-
45° e 7,0% entre os 0°-12°, sendo que a amplitude minima verificada corresponde a 10° e a
méaxima a 40°, a que equivale uma média de 25,5° com Dp de 7,9°. Ao analisar-se o CV, este

indica a existéncia de uma dispersdo elevada, com uma distribuicao simétrica e mesocdurtica.

Tabela 14 - Estatisticas descritivas da ADM do ombro (lado séo e lado operado) da amostra

X Cv

Movimento n % Min. Max. (médiia) Dp (%) Sk K
. LS 43 100 30 40 35,8 4,2 11,78 -0,32 -1,53

Adugéo horizontal

LO 43 100 10 40 26,7 6,8 25,49 -0,10 0,14

LS 43 100 155 180 167,9 7,1 4,27 0,29 -0,98
Abducéo

LO 43 100 110 170 1457 13,1 9,00 -0,46 0,26
s LS 43 100 155 180 169,3 7,2 4,25 0,06 -0,87

exao
LO 43 100 30 170 1473 21,3 14,46 -4,08 22,34
. LS 43 100 30 45 39,6 48 12,13 -0,87 0,03

Extenséo

LO 43 100 10 40 25,5 7,9 30,82 -0,16 -0,47

Legenda: Min.: minimo; Max.: maximo; Dp: desvio padrdo; Cv: coeficiente de variagdo; Sk: simetria; K: achatamento; LS: lado séo; LO:
lado operado.
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Tabela 15 - Caracterizagdo da ADM do ombro (lado séo e lado operado) das participantes

. . Lado sdo Lado operado
Amplitude do Movimento  Intervalo ADM

n % N %

0°-10° 0 0 2 4,6
= . 11 - 20° 0 0 9 20,9
Adugéo horizontal 21 - 300 1 27.9 25 582
310 - 40° 31 72,1 7 16,3

0° - 450 0 0 0 0

~ 46° - 90° 0 0 0 0
Abdugdo 910 - 135° 0 0 10 23,2
136° - 180° 43 100 33 76,8

0° - 45° 0 0 0 0

o oo 0 0 0

~ 46° - 90 0

Flexao 0 4 9,4
ol dhe ¢ 100 39 90,6

136° - 180° 43 !

0°-12° 0 0 3 7,0
E " 130 - 24° 0 0 13 30,2
xtensdo 25° - 36° 9 21 23 53,5
370 - 45° 34 79 4 9,3

Legenda: ADM: amplitude de movimento.

Na tabela 16, podemos observar ainda alguns dados relativamente a caracterizacao clinica da

amostra:

Histéria familiar de cancro mama

Na nossa amostra, 69,8% das mulheres ndo apresentava histéria de cancro de mama na

familia e apenas 30,2% tinha histérico familiar.

Prética regular de desporto

Foi também questionada a pratica regular de desporto, e as respostas mostraram que

69,8% ndo praticava qualquer atividade fisica e 30,2% referiu ter pratica desportiva regular.

Reabilitacdo apo6s cirurgia e sua contribuicao/recuperacao

Quanto a realizacdo de reabilitacdo pds-cirurgica, verificamos que 77,7% das mulheres
ndo efetuava qualquer reabilitacdo e 23,3% afirmou ter realizado. Das que realizaram
reabilitacdo pos-cirurgia, 80,0% sentiu que esta contribuiu muito para a sua recuperagdo e

20,0% considerou que pouco contribuiu.

Informacao de exercicios de reabilitacdo pés-mastectomia e quem informou

Quando questionadas acerca de existéncia de reabilitacdo pos-cirargica, 69,8% afirmou

ter conhecimento da existéncia desta pratica enquanto 30,2% referiu ndo o ter. Das que
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revelaram ter conhecimento, 46,7% referiu ter sido o médico/a o profissional que transmitiu

essa informacdo, 43,3% o enfermeiro/a, 6,7% outro profissional e 3,3% outra pessoa.

Tabela 16 - Caracterizagdo clinica da amostra (22 parte)

n=43 %
Histdria de cancro da mama na Sim 13 30,2
familia Nao 30 69,8
. Sim 13 30,2
Pratica regular de desporto N30 30 69.8
e e, . Sim 10 23,3
Reabilitagdo pds-cirurgia N30 33 76.7
Se sim, quanto contribui para a sua Nada 0 0.0
recu e;rg 40? P Pouco 2 20,0
peragao: Muito 8 80,0
. - Sim 30 69,8
20?

Conhecimento sobre reabilitacio? Nio 13 302
Enfermeiro/a 13 43,3
Se sim, qual profissional? JISEED 14 36,7
- quatp ’ Outro profissional 2 6,7

Outra pessoa 1 3,3

3.1.3 - Variaveis da caracterizacao psicossocial

A caracterizacdo psicossocial (tabela 17) foi avaliada pelas seguintes variaveis: nimero
de membros do agregado familiar, nimero de filhos percecdo sobre o apoio familiar,
complementada pela aplicacdo da escala para avaliacdo da funcionalidade familiar, que
compreende um conjunto de questbes que vdo desde a satisfacdo com a ajuda familiar, a
satisfacdo com a discussdo dos assuntos no seio familiar, a concordancia da familia com a
modificacdo do estilo de vida, a satisfacdo com a afeicdo familiar e com o tempo passado no

seio da familia.

Numero de elementos agregado familiar

Assim, no que se refere ao numero de membros do agregado familiar, verificamos que
27,9% tinha no seu agregado familiar dois membros, 25,6% quatro membros, 23,3% trés

membros, 16,2% um membro e 7,0% cinco membros.

Numero de filhos

Quanto ao numero de filhos, 34,9% tinha dois filhos, 30,2% ndo tinha filhos, 25,6%
tinha um filho, 7,0% tinha trés filhos e 2,3% tinha quatro filhos.
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Sentir apoio familiar

Relativamente ao apoio familiar sentido, 67,4% referiu ter “sempre” apoio da familia,
18,6% referiu que “quase sempre” sentia esse apoio ¢ 14,0% referiu sentir apenas “algumas

vezes” apoio familiar.

Tabela 17 - Caracterizacéo psicossocial da amostra

n=43 %
1 7 16,2
2 12 27,9
NUmero de membros do agregado familiar 3 10 23,3
4 11 25,6

B 3 7,0
0 13 30,2
1 11 25,6
NUmero de filhos 2 15 34,9
3 3 7,0

4 2,3
Sempre 29 67,4
. - Quase sempre 8 18,6
Apoio familiar Algumas vezes 6 14,0
Quase nunca 0 0,0

Funcionalidade familiar

Ao analisar-se os dados resultantes da aplicacdo da escala da funcionalidade familiar
(tabelas 18 e 19), verificamos que os valores oscilam entre minimo de 0 e um maximo de 10,
com uma media obtida de 7,84 e um Dp de 2,37. Ao analisar-se o CV, este indica a existéncia

de uma dispersdo elevada (>30%), com uma distribuicdo simétrica e mesocurtica.

Tabela 18 - Estatistica descritiva da funcionalidade familiar das participantes do estudo

X

o .
n 0% Min. Max. (média)

Dp Cv (%) Sk K

Funcionalidade 43 100 0 10 7,84 2,37 30,23 -1,06 0,10

familiar

Considerados os dados obtidos, em funcdo da classificacdo proposta pelos autores da
escala, podemos observar que 72,1% das mulheres considerava ter uma familia altamente
funcional, 25,6% como moderadamente funcional e apenas 2,3% considerava que a sua

familia apresentava disfuncdes acentuadas (tabela 19).
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Tabela 19 - Distribuicdo das participantes pelos niveis da funcionalidade familiar

Funcionalidade Familiar n %

Disfuncao acentuada (0-3) 1 2,3
Moderada disfuncéo (4-6) 11 25,6
Altamente funcional (7-10) 31 72,1
Total 43 100

Classificacao da escala EORTC QLQ_C30e QLQ_BR23

Na analise dos dados obtidos apds a recodificacdo das escalas da QLQ _C30 e
QLQ_BR23 em cinco subdimensfes da QV, organizados na tabela 20, consideramos que
todas sdo avaliadas num intervalo continuo compreendido entre 0 e 100 pontos.

Neste sentido, podemos constatar que o Estado Global de Salde e as subdimensfes
funcionais posicionam-se acima do valor central da escala, e as subdimensdes sintomaticas

abaixo do valor central, pelo que a amostra evidencia uma moderada QV.
Particularizando a analise de cada uma das subdimensdes, podemos verificar que:

e Na subdimenséo Estado Global de Saude, os valores oscilam entre o score minimo de
0 e 0 méximo de 100, com uma media de 58,13, com Dp de 3,23. Nesta subdimenséo,
0os CV apresentam uma dispersdo fraca (5,56%). As medidas de assimetria ou
enviesamento (Sk) e de achatamento ou curtose (K) remetem para uma distribuicéo

simetrica (-0,33) e mesocdrtica (0,17);

e Na subdimensdo QLQ - Funcionalidade Geral, os valores oscilam entre o valor de
score minimo de 24,44 e 0 maximo de 100, com uma média de 70,18 e Dp de 3,56.
Nesta subdimensdo, os CV apresentam uma dispersdo fraca (5,07). As medidas de
assimetria ou enviesamento (SK) e de achatamento ou curtose (K) remetem para uma

distribuicdo simétrica (-0,70) e mesocdrtica (-0,43);

e Na subdimensdo BR- Funcionalidade Especifica, os valores oscilam entre o valor de
score minimo de 19,05 e 0 maximo de 100, com uma média de 60,69 e Dp de 23,49.
Nesta subdimensdo, os CV apresentam uma dispersao elevada (38,70). As medidas de
assimetria ou enviesamento (Sk) e de achatamento ou curtose (K) remetem para uma

distribuicdo simétrica (-0,19) e mesocdrtica (-1,47);

e Na subdimensdo QLQ - Sintomatologia Geral, os valores oscilam entre o valor de
score minimo de 0 e 0 maximo de 56,41, com uma média de 22,96 e Dp de 16,1.

Nesta subdimenséo, os CV apresentam uma dispersao elevada (70,12). As medidas de
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assimetria ou enviesamento (SK) e de achatamento ou curtose (K) remetem para uma

distribuicdo simétrica (0,27) e mesocurtica (-0,89);

e Na subdimensdo BR-Sintomatologia Especifica, os valores oscilam entre o valor de
score minimo de 0 e 0 maximo de 59,52, com uma média de 24,30 e Dp de 14,25.
Nesta subdimensdo, os CV apresentam uma dispersao elevada (58,64). As medidas de
assimetria ou enviesamento (SK) e de achatamento ou curtose (K) remetem para uma

distribuicdo simétrica (0,46) e mesocurtica (0,82).

Tabela 20 - Estatistica descritiva das subdimensdes das escalas QLQ_C30 e QLQ_BR23 das participantes do

estudo
Qualidade de vida n % Min. Max. X (media) Dp Cv (%) Sk K
Estado Global Satide 43 100 0 100 58,13 3,23 5,56 -0,33 0,17
QLQ -Funcionalidade Geral 43 100 24,44 100 70,18 3,56 5,07 -0,70 -0,43
QLQ-Sintomatologia Geral 43 100 0 56,41 22,96 16,1 70,12 0,27 -0,89
BR-Funcionalidade Especifica 43 100 19,05 100 60,69 23,49 38,70 -0,19 -1,47

BR- Sintomatologia Especifica 43 100 0 59,52 24,30 14,25 58,64 0,46 0,42

Legenda: Min.: minimo; Méax.: maximo; Dp: desvio padrdo; Cv: coeficiente de variacdo; Sk: simetria; K: achatamento.

Classificacao da escala de Incapacidade do brago, ombro e méo — DASH

Relativamente a caracterizacdo da amostra face a incapacidade do braco, ombro e méo,
pelos dados obtidos pela aplicacdo da escala (tabela 21), verificamos que os valores de
incapacidade oscilam entre um valor de score minimo de 20 e 0 maximo de 72,67, com uma
média de 47,07 e Dp de 14,36. Ou seja, nenhuma das participantes apresentava maxima
incapacidade (=100) e/ou maxima funcionalidade (=0). O CV apresenta nesta escala uma
elevada dispersdo. As medidas de assimetria ou enviesamento (Sk) e de achatamento ou

curtose (K) remetem-nos para uma distribuicdo simétrica (0,03) e mesocurtica (0,71).

Tabela 21 - Estatistica descritiva da incapacidade do brago, ombro e méo das participantes do estudo

n % Min. Max. X (media) Dp Cv (%) Sk K

DASH 43 100 20 7267 47,07 1436 30,51 0,03 0,71

Legenda: DASH: Disabilities arm, shoulder and hand; Min.: minimo; Méax.: maximo; Dp: desvio padréo; Cv: coeficiente de variacdo; Sk:
simetria; K: achatamento.

Embora os autores da escala ndo definam niveis de incapacidade, sendo o maior valor
obtido como o correspondente a maior incapacidade, para uma melhor compreensdo e analise
dos dados obtidos optamos por adotar a categorizacdo pelo método dos grupos extremos

revisto de Pestana e Gajeiro (2014), meédia +- % dp, para reagrupar a amostra em diferentes
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niveis de incapacidade, permitindo caracteriza-la em termos de frequéncias descritivas (tabela
22).

Assim, podemos observar que 39,60% das mulheres apresentava incapacidades do
braco, ombro e méo baixas, 34,89% incapacidades elevadas e 25,60% apresentava
incapacidades moderadas. Podemos constatar que existem dois p6los muito significativos em

termos de caracterizacdo da incapacidade apresentada.

Tabela 22 - Distribuicdo das participantes pelos niveis de incapacidade do braco, ombro e mao

DASH n %

Incapacidade baixas (< 43,5) 17 39,60
Incapacidade moderada (43,5-50,7) 11 25,60
Incapacidade elevada (> 50,7) 15 34,89
Total 43 100,00

Legenda: DASH: Disabilities arm, shoulder and hand.

1.2 - Analise Inferencial

Apos a andlise descritiva, prosseguimos com a andlise inferencial, uma vez que neste
estudo nos propusemos estabelecer relacbes entre as variaveis através das hipoOteses

previamente estabelecidas.

Atendendo a natureza de algumas das variaveis em estudo e com o objetivo de
compreendermos se existe relacdo de associacdo entre essas Vvaridveis nas hipoteses
previamente estabelecidas, recorremos as medidas de associacdo (correlacdo de Pearson,

Correlacdo RO de Spearman), conhecendo a forca e sentido da correlacéo.

Recorremos, também, a aplicacdo dos testes ndo paramétricos (Kruskal-Wallis e U
Mann Whitney), apds verificada a igualdade da forma das distribuicGes das variaveis (sendo
no caso uma distribuicdo ndo normal), pois corrobora-se com Pestana e Gageiro (2014),
quando afirmam tratar-se de um requisito fundamental prévio a aplicacdo destes dois testes

ndo paramétricos.
Pela grande heterogeneidade apresentada na:

e variavel independente “estado civil”’, optamos por categoriza-la em “com
companheiro” e “sem companheiro”, proporcionando uma maior
homogeneidade das distribuicGes e viabilizagcdo dos testes ndo paramétricos

utilizados;
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e variavel independente “tipo de cirurgia + tratamento adjuvante”, optamos por
recodificé-la e categorizd-la em “cirurgia com esvaziamento axilar” e “cirurgia
sem esvaziamento axilar”, proporcionando uma maior homogeneidade das

distribuicdes e viabilizacdo dos testes ndo paramétricos utilizados.

H, - Existe associacdo entre as varidveis sociodemograficas (idade, estado civil,

habilitaces literarias, rendimento mensal médio) e a QV.

H1.1 - ldade

Para testar esta hipdtese, utilizamos a correlacdo de Pearson para percebermos de que
forma a idade se relaciona com a QV. Conforme verificamos na tabela 23, existe uma
correlacdo positiva significativa entre a idade e as dimensdes funcionais da QV (p=0,027;
p=0,010). Contudo, ndo se verifica associacao entre as restantes dimensdes (p>0,05). Face aos
resultados, somos levados a aceitar parcialmente a hipotese formulada, afirmando que quanto

maior a idade das mulheres melhor é a sua QV ao nivel da funcionalidade geral e especifica.

Tabela 23 - Correlacdo linear simples de Pearson entre a idade e a QV das mulheres submetidas a mastectomia

ldade
Qualidade de vida r (Pearson) p (sig.)
Estado Global de Satde 0,021 0,893
QLQ-Funcionalidade Geral 0,336 0,027
QLQ-Sintomatologia Geral -0,290 0,059
BR-Funcionalidade Especifica 0,387 0,010
BR-Sintomatologia Especifica -0,226 0,145

H1 , - Estado civil

Para testar esta hipotese, efetuou-se o teste U de Mann-Whitney (tabela 24), que
evidencia existirem diferencas estatisticamente significativas (p=0,040; p=0,046) entre 0s dois
grupos. Sdo as mulheres “sem companheiro” a apresentar menores valores ordenados das
médias no estado global de salde e dimensbes da funcionalidade (geral e especifica), bem
como valores ordenados médios mais elevados nas dimensdes da sintomatologia, revelando
pior QV.

Os resultados obtidos levam-nos a aceitar parcialmente a hipdtese formulada, afirmando
que as mulheres “com companheiro” apresentam melhor QV quanto ao seu nivel de

funcionalidade geral e especifica.
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Tabela 24 - Teste U de Mann-Whitney entre o estado civil e a QV das mulheres submetidas a mastectomia

Estado civil Com companheiro Sem companheiro
n 32 nll .

u p (sig.)
Qualidade de vida Ordem média Ordem média
Estado Global de Saude 23,56 17,45 126,00 0,160
QLQ-Funcionalidade Geral 24,30 15,35 102,50 0,040
QLQ-Sintomatologia geral 20,48 26,41 127,50 0,176
BR-Funcionalidade Especifica 24,23 15,50 104,50 0,046
BR-Sintomatologia Especifica 21,58 23,30 162,50 0,706

H, 3 - Habilitacdes literarias

Para testar esta hipotese, utilizamos a correlacdo de R6 de Spearman para percebermos

de que forma as habilitacdes literarias se relacionam com a QV. Quanto as habilitacGes

literarias, ndo verificamos nenhuma relagéo significativa (p>0,05), pelo que somos levados a

rejeitar a hipdtese formulada, afirmando que as habilitagdes literarias das participantes nao

estdo associadas a sua QV (tabela 25).

Tabela 25 - Correlacdo Ré de Spearman entre as habilitacfes literarias e a QV das mulheres submetidas a

mastectomia

Habilitacoes literarias

Qualidade de vida rd de Spearman p (sig.)
Estado Global de Saude 0,013 0,932
QLQ-Funcionalidade Geral -0,149 0,339
QLQ-Sintomatologia Geral -0,070 0,654
BR-Funcionalidade Especifica -0,261 0,091
BR-Sintomatologia Especifica -0,026 0,870

H1 4 - Rendimento mensal médio

No que se refere ao rendimento mensal médio, pela analise dos resultados obtidos

verificamos existir relacdo significativa (r6 de Spearman=0,306; p=0,046) com o estado

global de saude. Face aos resultados, somos levados a aceitar parcialmente a hipdtese

formulada, afirmando que quanto maior o rendimento mensal médio do agregado familiar das

mulheres melhor é a sua QV na dimensdo do estado global de saude (tabela 26).
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Tabela 26 - Correlagdo R6 de Spearman entre o rendimento mensal médio e a QV das mulheres submetidas a
mastectomia

Rendimento mensal médio

Qualidade de vida ro de Spearman p (sig.)
Estado Global de Saude 0,306 0,046
QLQ-Funcionalidade Geral 0,105 0,504
QLQ-Sintomatologia Geral -0,301 0,050
BR-Funcionalidade Especifica 0,052 0,742
BR-Sintomatologia Especifica -0,063 0,687

H, - Existe associacdo entre as variaveis clinicas (tipo de cirurgia + abordagem axilar,
tratamento adjuvante, dor/sentida no dia a dia, forgca do membro superior do lado
operado, ADM do lado operado, mdo dominante do lado da cirurgia, histéria de
cancro da mama na familia, pratica regular de desporto, reabilitacdo apos a

cirurgia) e a QV.

H,, - Tipo de cirurgia

Para analisar a relacdo entre o tipo de cirurgia na QV das mulheres submetidas a
cirurgia, comegamos por recodificar a variavel em dois grupos, cirurgia com esvaziamento
axilar e cirurgia sem esvaziamento axilar. Posteriormente, efetuou-se o teste U de Mann-
Whitney (tabela 27), que mostra existirem diferencas estatisticamente significativas (p=0,016;
p=0,002;p=0,002; p=0,001) entre as variaveis descritas. Sdo as mulheres submetidas a
cirurgia com esvaziamento axilar a apresentar menores valores ordenados das médias no
estado global de saude e dimensdo da funcionalidade geral. Ja os valores ordenados médios

sdo mais elevados nas dimensdes da sintomatologia, revelando pior QV.

Os resultados obtidos levam-nos a aceitar parcialmente a hipdtese formulada, afirmando
gue a cirurgia mamaria com esvaziamento axilar estd associada a uma pior QV global,

funcional (geral) e sintomatica (geral e especifica).

Tabela 27 - Teste U de Mann-Whitney entre o tipo de cirurgia e a QV das mulheres submetidas a mastectomia

Tipo de cirurgia Com esvaziamento axilar Sem esvaziamento axilar
n 27 n 16 .

U p (sig.)
Qualidade de vida Ordem média Ordem média
Estado Global de Satde 53,08 66,67 121,50 0,016
QLQ-Funcionalidade Geral 62,72 82,78 95,50 0,002
QLQ-Sintomatologia geral 28,59 13,46 96,00 0,002
BR-Funcionalidade Especifica 55,56 69,35 144,50 0,071

BR-Sintomatologia Especifica 29,89 14,88 78,50 0,001
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H,, - Tratamento adjuvante

Para testar esta hipotese foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis (tabela 28) que evidencia
existirem diferencas estatisticamente significativas (p=0,001; p=0,002; p=0,041; p=0,001)
entre 0s grupos. Sdo as mulheres que realizam “mais que um tratamento” que apresentam
menores valores ordenados das médias nas dimensfes da funcionalidade, bem como valores

ordenados meédios mais elevados nas dimensdes da sintomatologia, revelando pior QV.

Os resultados obtidos levam-nos a aceitar parcialmente a hipotese formulada, afirmando
que as mulheres que realizam “mais que um tratamento” adjuvante apresentam pior QV
quanto ao seu nivel de funcionalidade (geral e especifica) e sintomatologia (geral e

especifica).

Tabela 28 - Teste Kruskal-Wallis entre o tratamento adjuvante e a QV das mulheres submetidas a mastectomia

T;aéfggmz Quimioterapia Radioterapia Hormonoterapia '\fé:f a?#:nl:gn
X*  p(sig)
Ordem média ?nrg gir; Ordem média %%%ﬁr:

Qualidade de vida
Estado Global de Satde 35,00 30,67 29,00 18,60 7,651 0,054
QLQ-Funcionalidade Geral 37,00 37,12 31,83 17,03 16,103 0,001
QLQ-Sintomatologia geral 3,50 7,33 13,50 26,63 14,570 0,002
BR-Funcionalidade Especifica 32,00 33,83 28,67 18,48 8,267 0,041
BR-Sintomatologia Especifica 2,00 6,50 12,28 27,13 17,704 0,001

H2.3 - Dor

Para testar esta hipdtese, utilizamos a correlacdo de Pearson (p<0,05) (tabela 29). Pelos
resultados obtidos, verificamos existir diferencas estatisticamente significativas entre as
variaveis em estudo e a presenca de dor sentida no dia a dia, com corelagdes negativas
significativas (p=0,000; p=0,000; p=0,002) nas dimensdes estado global de saude e
funcionais, e correlagdes positivas significativas (p=0,000; p=0,001) nas dimensdes da
sintomatologia. Assim, leva-nos a aceitar a hipdtese formulada para todas as dimensdes da
QV, verificando-se que quanto mais frequente é a dor sentida no dia a dia pior é a QV global

e funcional, e maior é a sintomatologia sentida.
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Tabela 29 - Correlacéo linear simples de Pearson entre a dor /sentida no dia a dia e a QV das mulheres
submetidas a mastectomia

Dor/Sentida no dia a dia

Qualidade de vida r (Pearson) p (sig.)
Estado Global de Saude -0,530 0,000
QLQ-Funcionalidade Geral -0,620 0,000
QLQ-Sintomatologia Geral 0,552 0,000
BR-Funcionalidade Especifica -0,461 0,002
BR-Sintomatologia Especifica 0,476 0,001

H, 4 - Forga do membro superior do lado operado

Recorremos novamente a correlacdo de Pearson (tabela 30) para testar a relacdo entre a
forca do membro superior do lado operado e a QV. Pelos resultados obtidos, verificamos
existir relacdo positiva estatisticamente significativa (p=0,001; p=0,018; p=0,014) entre a
forca do membro superior operado e as dimens6es estado global de saide e funcionais da QV.
Contudo, nédo se verifica correlagdo com as dimensdes da sintomatologia (QLQ- Sint. Geral
r=-0,177; p=0,256; BR-Sint. Especifica r=-0,140; p=0,370). Desta forma, leva-nos a aceitar
parcialmente a hipdtese formulada, assumindo-se que quanto a maior é a forca do membro
superior do lado operado melhor é a QV.

Tabela 30 - Correlacéo linear simples de Pearson entre a forca do membro superior do lado operado e a QV das
mulheres submetidas a mastectomia

Forca do membro superior do lado operado

Qualidade de vida r (Pearson) p (sig.)
Estado Global de Salde 0,505 0,001
QLQ-Funcionalidade Geral 0,360 0,018
QLQ-Sintomatologia Geral -0,177 0,256
BR-Funcionalidade Especifica 0,371 0,014
BR-Sintomatologia Especifica -0,140 0,370

H, s - ADM do lado operado

Para testar esta hipdtese utilizamos a correlacdo de Pearson (p<0,05) (tabela 31), onde a
varidvel ADM do lado operado é avaliada nos seguintes movimentos articulares: aducao
horizontal, abducédo, flexdo e extensdo, com o objetivo de compreender em que medida cada
movimento especifico afeta a QV das mulheres. Pelos resultados obtidos, verificamos que
existe uma relacdo estatisticamente significativa entre os movimentos de aducao horizontal,
abducéo e extensdo e todas as dimensbes da QV. Esta relacdo varia positivamente com as

dimensdes funcionais da QV e negativamente com as dimensbes da sintomatologia. No
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movimento de flexdo ndo se verificou qualquer relagdo. Aceitamos parcialmente a hipétese

formulada, verificando que quanto maior a ADM do lado operado melhor é a QV.

Tabela 31 - Correlacéo linear simples de Pearson entre a ADM (aducéo horizontal, abdugdo, flexao, extenséo) e
a QV das mulheres submetidas a mastectomia

Movimento ADM lado operado
Aducéo horizontal Abdugéo Flexdo Extenséo
r p r p r p r p
Qualidade de vida (Pearson)  (sig.)  (Pearson)  (sig.)  (Pearson) (sig.) (Pearson)  (sig.)
Estado Global de Satde 0,525 0,000 0,332 0,030 0,069 0,660 0,310 0,043
QLQ-Funcionalidade Geral 0,528 0,000 0,323 0,034 -0,033 0,832 0,452 0,002
QL Q-Sintomatologia Geral -0,601 0,000 -0,306 0,046 -0,010 0,950 -0,511 0,000
BR-Funcionalidade Especifica 0,532 0,000 0,376 0,013 -0,025 0,875 0,393 0,009
BR-Sintomatologia Especifica -0,427 0,004 -0,276 0,073 -0,035 0,825 -0,473 0,001

H, ¢ - M&o dominante lado da cirurgia

Para testar esta hipoOtese, recorremos ao teste U de Mann-Whitney (tabela 32) para
percebermos de que forma a mdo dominante coincidir com o lado da cirurgia se relacionam
com a QV. Contudo, ndo verificamos relacdes estatisticamente significativas (p>0,05) pelo
que somos levados a rejeitar a hipdtese formulada, afirmando que a “mao dominante lado da
cirurgia” nao esta relacionada com a QV das mulheres da amostra.

Tabela 32 - Teste U de Mann-Whitney entre mao dominante lado cirurgia e a QV das mulheres submetidas a
mastectomia

Méo dominante lado Sim Né&o

cirurgia n22 n2l U p (sig.)
Qualidade de vida Ordem média Ordem média
Estado Global de Saude 19,50 24,62 176,00 0,172
QLQ-Funcionalidade Geral 19,45 24,67 175,00 0,172
QLQ-Sintomatologia geral 24,61 19,26 173,50 0,161
BR-Funcionalidade Especifica 18,93 25,21 163,50 0,099
BR-Sintomatologia Especifica 22,93 21,02 210,50 0,617

H, - - Histéria cancro da mama na familia

Para testar esta hipotese, efetuou-se o teste U de Mann-Whitney (tabela 33) para
percebermos de que forma a histéria familiar de cancro da mama se relacionam com a QV.
Contudo, ndo verificamos nenhuma relagdo significativa (p>0,05), pelo que somos levados a
rejeitar a hipotese formulada, afirmando que a histéria familiar de cancro da mama nao esta

relacionada com a QV das mulheres da amostra.
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Tabela 33 - Teste U de Mann-Whitney entre histdria familiar de cancro da mama e a QV das mulheres
submetidas a mastectomia

Historia familiar Sim Nao

cancro n13 n 30 U p (sig.)
Qualidade de vida Ordem média Ordem média
Estado Global de Saude 22,65 21,72 186,50 0,820
QLQ-Funcionalidade Geral 24,88 20,72 157,50 0,320
QLQ-Sintomatologia geral 21,35 22,28 186,50 0,822
BR-Funcionalidade Especifica 24,38 20,97 164,00 0,410
BR-Sintomatologia Especifica 22,77 21,67 185,00 0,790

H.s - Pratica regular de desporto

Recorremos novamente ao teste U de Mann-Whitney (tabela 34) para percebermos se a
pratica regular de desporto se relaciona com a QV. Contudo, ndo verificamos nenhuma
relacdo significativa (p>0,05), pelo que somos levados a rejeitar a hipdtese formulada,
afirmando que a pratica regular de desporto ndo esta relacionada com a QV das mulheres da
amostra.

Tabela 34 - Teste U de Mann-Whitney entre a pratica regular de desporto e a QV das mulheres submetidas a
mastectomia

Pratica desporto Sim Nao
Qualidade de vida Ordem média Ordem média
Estado Global de Satde 19,65 23,02 164,50 0,415
QLQ-Funcionalidade Geral 22,04 21,98 194,50 0,949
QLQ-Sintomatologia geral 19,42 23,12 161,50 0,374
BR-Funcionalidade Especifica 20,69 22,57 178,00 0,651
BR-Sintomatologia Especifica 19,42 23,12 161,50 0,373

H, ¢ - Reabilitacdo apds a cirurgia

Para verificarmos se a reabilitacdo pds-cirurgia estd relacionada com a QV das
participantes, recorremos novamente ao mesmo teste (tabela 35). Verificamos que, embora
ndo haja relacdes estatisticamente significativas (p>0,05), os valores ordenados das medias
para as participantes que realizaram reabilitacdo, nas dimensbes da funcionalidade séo
superiores (OM=23,50; OM=24,55 ) e os valores ordenados das médias nas dimensdes da
sintomatologia sdo inferiores (OM=20,60; OM=19,25). Apds a analise dos resultados obtidos,
somos levados a rejeitar a hipdtese enunciada, afirmando que a reabilitacdo apos a cirurgia

nao se relaciona coma QV.
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Tabela 35 - Teste U de Mann-Whitney entre a reabilitacdo pds-cirurgia e a QV das mulheres submetidas a
mastectomia

Reabilitagdo pos- Sim N&o

cirurgia n 10 n 33 U b (sig.)
Qualidade de vida Ordem média Ordem média
Estado Global de Saude 19,85 22,65 143,50 0,532
QLQ-Funcionalidade Geral 23,50 21,55 150,00 0,665
QLQ-Sintomatologia geral 20,60 22,42 151,00 0,688
BR-Funcionalidade Especifica 24,55 21,23 139,50 0,461
BR-Sintomatologia Especifica 19,25 22,83 137,50 0,427

Ha.10 - Incapacidade do brago, ombro e méao

Recorremos a correlacdo de Pearson (tabela 36) para testar a relacdo entre a
incapacidade brago, ombro e mdo (DASH) e a QV. Pelos resultados obtidos, verificamos
existir correlacdo negativa altamente significativa (p<0,001) entre a incapacidade do brago,
ombro e médo (p=0,000; p=0,000; p=0,000) e as dimensdes estado global de saide e
funcionais da QV, e correlagdo positiva altamente significativa com as dimensfes da
sintomatologia (p=0,000; p=0,000). Pelos resultados obtidos, aceitamos a hipotese formulada,
assumindo que uma maior incapacidade do braco, ombro e mao associa-se a uma pior QV
(global, funcional e sintomatica).

Tabela 36 - Correlacéo linear simples de Pearson entre a incapacidade do braco, ombro e méo (DASH)
e a QV das mulheres submetidas a mastectomia

DASH
Qualidade de vida r (Pearson) p (sig.)
Estado Global de Saude -0,720 0,000
QLQ-Funcionalidade Geral -0,825 0,000
QLQ-Sintomatologia Geral 0,764 0,000
BR-Funcionalidade Especifica -0,720 0,000
BR-Sintomatologia Especifica 0,703 0,000

H; - Existe relacdo entre as variaveis psicossociais (nUmero de elementos do agregado

familiar, nimero de filhos, apoio familiar, funcionalidade familiar) e a QV.

Hs 1 - Nimero de filhos

Para testar esta hipdtese, foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis (tabela 37) que
evidencia ndo existirem diferencas estatisticamente significativas (p>0,05) entre 0s grupos,
pelo que somos levados a rejeitar a hipotese formulada, afirmando que o nimero de filhos nao

esta relacionado com a QV das mulheres da amostra.
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Tabela 37 - Teste Kruskal-Wallis entre o nimero de filhos e a QV das mulheres submetidas a mastectomia

Numero filhos 0 1 2 8 4
n13 nil n 15 n3 ni X2 p

Ordem Ordem Ordem Ordem Ordem (sig.)
Qualidade de vida média média média média média
Estado Global de Satde 20,58 25,23 20,17 23,33 28,50 1,546 0,818
QLQ-Funcionalidade Geral 24,73 22,00 20,97 16,67 18,00 1,366 0,850
QL Q-Sintomatologia geral 18,71 21,23 23,10 29,50 26,50 1,966 0,742
BR-Funcionalidade Especifica 23,12 22,32 22,27 19,17 8,50 1,439 0,832
BR-Sintomatologia Especifica 15,69 23,59 24,50 20,83 34,50 5,545 0,236

Hs, - “Sentimento” apoio familiar

Para testar esta hipdtese, foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis (tabela 38) que
evidencia ndo existirem diferencas estatisticamente significativas (p>0,05) entre 0s grupos,
pelo que somos levados a rejeitar a hipdtese formulada, afirmando que “sentimento” de apoio
familiar ndo esta relacionado com a QV das mulheres da amostra.

Tabela 38 - Teste Kruskal-Wallis entre o “sentimento” de apoio familiar € a QV das mulheres submetidas a
mastectomia

“Sentimento” apoio familiar  Algumas vezes Quase sempre Sempre

n6 n8 n 29 X2 b (sig.)
Qualidade de vida Ordem média Ordem média Ordem média
Estado Global de Saude 12,08 22,13 24,02 4,583 0,010
QLQ-Funcionalidade Geral 18,17 23,06 22,50 0,666 0,707
QLQ-Sintomatologia geral 27,50 19,88 21,45 1,446 0,485
BR-Funcionalidade Especifica 21,00 19,00 23,03 0,698 0,705
BR-Sintomatologia Especifica 27,42 18,56 21,83 1,740 0,419

Hs 3 - Funcionalidade familiar

Quanto a variavel psicossocial “funcionalidade familiar”, optamos por recorrer a
medida de associacdo - correlacdo de Pearson (tabela 39). Contudo, e ap6s a analise dos
resultados obtidos, ndo verificamos diferencas significativas (p>0,05) entre a variavel
enunciada e a QV. Podemos afirmar, desta forma, que a “funcionalidade familiar” ndo se

relaciona com a QV pelo que rejeitamos a hipdtese formulada.
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Tabela 39 - Correlacéo linear simples de Pearson entre a funcionalidade familiar e a QV das mulheres
submetidas a mastectomia

Funcionalidade familiar

Qualidade de vida r (Pearson) p (sig.)
Estado Global de Saude 0,200 0,198
QLQ-Funcionalidade Geral -0,026 0,870
QLQ-Sintomatologia Geral 0,092 0,556
BR-Funcionalidade Especifica -0,130 0,406
BR-Sintomatologia Especifica 0,143 0,359

2 - Discussao dos Resultados

Apos a apresentacdo e analise dos resultados, iremos proceder a sua apreciagéo critica,
com uma avaliacdo global do estudo, de modo a destacar os resultados mais significativos,

confrontando-0s com o enquadramento tedrico.

Na caracterizacdo sumaria, em termos sociodemograficos, das 43 mulheres que
constituiram a populacdo deste estudo, verificamos que a classe etaria mais prevalente
encontra-se entre os 36-45 anos (34,9%), e que a média de idades se situa nos 49,6 anos
(desvio padréo de 9,50). Estes resultados, estdo em consonancia com os dados do rastreio do

programa nacional para doengas oncologicas, relatorio de 2015 (Nuno & Portugal, 2016).

A idade, em particular compreendida entre os 50 e 0s 69 anos, tem sido apontada como
o principal fator de risco relacionado com o cancro da mama. A incidéncia do cancro da
mama aumenta rapidamente quando a mulher entra nos 40 anos, 0s niveis estabilizam entre 0s
45 e 55 anos e continuam a progredir a um nivel gradual até aos 85 anos. Ricks (2005) diz-nos
que 75% de todos os casos de cancro da mama ocorre em doentes com 50 anos de idade ou
mais velhas. Por outro lado, o aumento da taxa de incidéncia do cancro da mama apés os 40
anos sugere o envolvimento das hormonas reprodutoras, na etiologia deste tipo de cancro,
visto que os cancros que nao estdo dependentes de hormonas ndo demonstram esta alteracdo
ao nivel da incidéncia, por altura da menopausa (Fernandes, 2009; Kelsey & Horn-Ross,
1993).

No presente estudo, verificamos que quanto maior é a idade das mulheres melhor é a
sua QV em termos funcionais, com diferencas estatisticamente significativas a nivel de

funcionalidade geral (p=0,027), bem como a nivel especifico (p=0,010), face a doenca.
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Estes resultados vdo ao encontro do estudo de Hughet et al. (2009), quando afirmam
que mulheres mais jovens tém uma QV inferior as mais velhas, pois estas sdo mais resilientes,
aceitam melhor a doenca e o seu tratamento, ao contrario das primeiras, que possuem maior
risco de disfuncdo sexual e stresse psicoldgico, menor amadurecimento para lidar com o
processo de doenca, além de terem os seus planos de maternidade adiados ou mesmo
abandonados em decorréncia do tratamento. Também Rebelo, Rolim, Carqueja e Ferreira
(2007) no estudo desenvolvido sobre a avaliacdo da QV em mulheres com cancro da mama,
onde utilizaram a mesma escala (EORTC), verificaram que as mulheres mais velhas
apresentavam, comparativamente com as mais jovens, melhor QV, em termos de
funcionamento fisico e sexual e mais problemas sintomaticos. Aspetos como o valor atribuido
a mama e a feminilidade, variam com a idade e os diferentes momentos de vida, pelo que
Kenny et al. (2000) verificaram que as mulheres mais velhas apresentam melhores scores de
QV. Diversos aspetos a ter em conta que podem justificar os resultados obtidos para o
presente estudo.

Resultados diferentes foram verificados no estudo de Duarte (2013), revelando que
quanto mais jovem é a mulher com diagndstico de cancro da mama e em tratamento, tanto
maior € a sua QV, quer global, quer a percecionada na fungdo sexual como na preocupacéo

com a queda de cabelo.

Quanto ao estado civil, a maioria das mulheres incluidas no estudo (74,4%) sdo casadas
ou vivem em unido de facto. Resultado que esta de acordo com os dados do Censos 2011
(INE, 2012), em que cerca de 47% da populacédo é casada. Na analise do estado civil por sexo,
evidencia que a percentagem de mulheres casadas em territorio nacional em 2011

correspondia a 45%, seguindo-se de 38% de mulheres solteiras.

A influéncia verificada entre estado civil e a QV das mulheres do nosso estudo mostra
que as mulheres “com companheiro” apresentam melhor QV em termos de funcionalidade
(p=0,040; p=0,046). O cancro da mama e a mastectomia estdo associados a varias crencas,
simbologias e estigmas. Neste sentido, a presenca de um companheiro, segundo Hughet et al.
(2009) pode ser fonte de stresse ou de suporte emocional, consoante a qualidade do

relacionamento, podendo interferir ou contribuir na QV das mesmas.

Desta forma, na intervencdo dos profissionais de salde, torna-se pertinente uma
abordagem atenta ao relacionamento do casal, com o intuito de os acompanhar na
compreensdo de todo o processo, minimizando possiveis conflitos e repercussdes no ambito

psicoldgico, social e sexual (Amaral et al., 2009).
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Outro dado relevante na caracterizacdo das mulheres da amostra esté relacionado com
as habilitacOes literarias, onde 34,9% é detentora de curso superior. Este dado est4 de acordo
com o Censos 2011 (INE, 2012), onde a populagdo com 23 ou mais anos, que possui ensino
superior completo quase duplicou na uUltima década. Portugal passou de 674.094 individuos
com ensino superior para 1.220.215. Em 2011, no total da populagdo residente em Portugal
havia cerca de 12% (1.244.742 individuos) com curso superior, onde a maioria era do sexo
feminino (61%) (INE, 2012).

O rendimento mensal médio do agregado familiar da nossa amostra, para 0 maior grupo
percentual (37,2%) varia entre os 501 e 1.000 euros, correspondendo a maior percentagem da
populacdo em estudo. Estes dados correspondem a uma realidade cujos valores séo inferiores
aos apresentados para Portugal de acordo com o indice para uma Vida Melhor, realizado pela
Organizacdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Economico, em 2016, onde podemos
verificar que o rendimento mensal médio disponivel liquido das familias, ajustado per capita,
é de 19.882 dolares, estando muito longe dos 29.016 dolares de media da OCDE, onde o
rendimento subiu 21,2% de 2014 a 2016.

Pela associacdo desta variavel sociodemografica e a QV, verificamos que o rendimento
mensal médio apresenta diferencas estatisticamente significativas na dimensdo do estado
global de saude (r6 de Spearman=0,306; p=0,046), indicando que quanto maior é o
rendimento mensal do agregado familiar das mulheres, melhor é a sua QV a nivel global.
Assim, verificamos parcialmente a hipotese levantada. Estes dados corroboram os resultados
da dissertacdo de mestrado de Ferraz (2009) sobre “Avaliagdo da qualidade de vida de
mulheres mastectomizadas”, onde verificou que a diminuicdo da QV das mulheres esta
relacionada com a alteracdo da sua atividade laboral, devido a cirurgia, diminuindo o
rendimento familiar. Miceli (2006) refere que a QV relacionada com a saude centra-se na
capacidade de o individuo viver plenamente, sendo o impacto econémico um elemento
essencial que contribui para a sua compreensdo. Dai a OMS, no seu instrumento de avaliacdo
da QV, incluir no dominio do ambiente, o item recursos financeiros, considerando-o como um

elemento significativo para a sua avaliacéo.

Na pesquisa realizada, ndo verificamos, contudo, estudos que se debrucassem em
particular sobre esta tematica. Sugerimos, tal como Meneses, Azuero, Hassey, McNees e Pisu
(2012), que em intervencdes futuras para doentes em tratamento de cancro se inclua uma
discussdo sobre o impacto econémico da doenca e formas de gerir o 6nus econémico, de

forma a poder ajudar a manter ou melhorar QV relacionada com a satde ao longo do tempo.
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Em sintese, face aos resultados obtidos, destacamos a idade, o estado civil e o
rendimento mensal médio como as varidveis sociodemogréficas que demonstram associagdo

significativa com a QV das mulheres da nossa amostra.

A caracterizacdo clinica efetuada aos elementos da nossa amostra demonstra que 62,8%
das mulheres foi submetida a cirurgia mamaria com esvaziamento axilar (mais de metade da
amostra). As restantes foram submetidas a cirurgia, mas sem necessidade de esvaziamento
axilar. Na contextualizacdo tedrica do tema, € notdrio que, embora atualmente surja a corrente
defensora da cirurgia conservadora da mama, defendendo-se uma abordagem oncoplastica, a
mastectomia com esvaziamento axilar continua a ser o procedimento cirdrgico de exceléncia
para a maioria das doentes, com probabilidade de cura, assumindo-se como uma opcao
terapéutica frequente no tratamento da doenca. Segundo as Recomendagdes nacionais para
diagnostico e tratamento do cancro da mama (CNDO, 2009), a mastectomia deve ser
considerada como opcao de tratamento na existéncia de fatores que aumentem o risco de
recidiva local. A mesma fonte ressalva que o melhor tratamento deve ter em conta o tamanho
e o tipo de tumor, reforcando que a opcao terapéutica ndo tem impacto na sobrevivéncia
global se assegurado o controlo local. Estas recomendacgdes reforcam os resultados do estudo
de Oliveira e Silva (2011) onde estes referem que entre 1985-2000 a percentagem de
mastectomias baixou de 87% em 1985 para 58% em 2000, e verificou-se que no mesmo
periodo a cirurgia conservadora passou de 30% para 42%. Quer o doente quer o cirurgido séo

elementos fundamentais na determinacéao e escolha do tratamento (Temple et al., 2006).

No nosso estudo, verificamos que em todos os dominios da funcionalidade (geral e
especifica) e dos sintomas (gerais e especificos), as mulheres submetidas a cirurgia com
esvaziamento axilar apresentam piores valores nas ordenacdes medias (M=62,72;
M=28,59;M=55,56;M=29,89) quando comparadas com as mulheres submetidas a cirurgia
sem esvaziamento, revelando, deste modo, pior QV global (p=0,016), funcional (p=0,002), e
pior sintomatologia geral e especifica face a doen¢a (p=0,002; p=0,001), sendo esta relacao

estatisticamente significativa.

Também aqui encontramos consonancia dos nossos dados com a maioria dos estudos
consultados. De facto, a dissecdo axilar provoca maiores sintomas que envolve o membro
ipsilateral a cirurgia, com impacto fisico na execucdo das AVDs, provocado pela diminui¢do
da ADM do ombro. Esta limitacdo gera um maior nivel de ansiedade, que contribui para uma
pior QV (Aerts, De Vries, van der Steeg & Roukeman, 2011; Gois et al., 2012).
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O tratamento adjuvante a que as mulheres do nosso estudo foram submetidas, mostra
que 69,8% efetuou mais do que um tratamento. Estes resultados sdo expectaveis tendo em
conta as orientacdes definidas pela DGS (2013) no tratamento do cancro da mama, pois as
caracteristicas bioldgicas do tumor, da extensdo da doenca oncolégica e de fatores do doente,
definem e condicionam a terapéutica local e sistémica a implementar. Além do tratamento
primario/local (cirurgia seguida ou ndo de radioterapia), o tratamento adjuvante sistémico esta
recomendado quando se espera uma reducdo relevante do risco estimado de recorréncia e
morte com um nivel aceitavel de efeitos adversos relacionados com o tratamento, e deve ser
considerado em funcdo das caracteristicas biolégicas do tumor, estadiamento, comorbilidades

e preferéncias do doente.

Quanto a avaliacdo da dor, constatamos que 39,5% das mulheres sente dor “algumas
vezes” e 27,9% “raras vezes”. Corroboramos Nascimento et al. (2012), ao afirmarem que a
dor na regido mamaria ou membro superior € uma das queixas mais frequentes no periodo
poOs-operatdrio, e esta presente ndo sO durante a realizacdo dos exercicios e AVDs, mas
também em repouso. Ferreira, Prado, Panobianco, Gozzo e Almeida (2014) reforgam também
esta ideia quando afirmam que em 46,7% das mulheres, o inicio do quadro algico surge apés a
cirurgia da mama e para 23,3% apo0s a radioterapia, destacando que em 56,7% das doentes, a

sensacdo dolorosa é diaria e para 40% é de caracter constante.

A literatura € unanime quanto as principais causas de dor no tratamento do cancro da
mama, considerando-se que 0s tratamentos cirdrgicos e adjuvantes podem provocar
morbilidades do membro superior homolateral a cirurgia, conduzindo a um prejuizo funcional
permanente. Acredita-se que a principal causa de alteracdo sensitiva seja decorrente da leséo
total ou parcial do nervo sensitivo intercostobraquial durante o ato cirdrgico (Torresan,
Santos, Conde & Brenelli, 2002). Ferreira et al. (2014) complementam esta ideia, afirmando,
que os movimentos de empurrar, alcancar e puxar estdo relacionados com o aumento da
intensidade da dor, uma vez que sdo bruscos e alongam o membro superior. Segundo 0s
mesmos autores, o desenvolvimento de um quadro mecanico de restricdo do movimento do
ombro esta relacionado com a presenca de dor neuropatica, que provoca aumento da dor
durante a realizacdo destes movimentos. Esta, mesmo quando considerada “leve”, deve
merecer particular atencdo pois interfere com o desempenho das AVDs, com o bem-estar
fisico e emocional e QV da mulher (Rett et al., 2012). De facto, na nossa amostra, a dor
sentida no dia a dia apresenta uma relacédo estatisticamente significativa em todos os dominios

da QV das mulheres, com correlacbes negativas significativas (p=0,000; p=0,000; p=0,002)
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com a QV global e funcional e positivas significativas (p=0,000; p=0,001) com

sintomatologia sentida.

Mendes et al. (2014), no seu estudo sobre a correlacdo entre a dor e a QV de mulheres
pos-tratamento cirdrgico de cancro da mama, mostraram diminuicéo dos scores nos dominios,
fisico, emocional e doloroso, influenciando negativamente a QV das mulheres, podendo
persistir ou aumentar ap6s o tratamento. A mesma fonte refere que as abordagens cirdrgicas,
radioterapia e quimioterapia de cancro de mama provocam impacto consideravel sobre a QV
das mulheres, principalmente devido aos procedimentos altamente agressivos, que acarretam

mudancas psiquicas, fisicas e sociais comummente relacionadas a presenca de dor.

Concomitantemente ao aumento da intensidade de dor, ocorre aumento da incapacidade
funcional, demonstrando pior funcionalidade do membro superior apos a radioterapia. Esta
terapia neoadjuvante desencadeia fisicamente, lenta reparacgéo cicatricial e acentuada fibrose
tecidual, comprometendo substancialmente a funcdo do membro superior. Bezerra et al.
(2012, p.325) referem que as atividades que representaram o maior grau de dificuldade e
gravidade de dor foram “colocar algo em uma prateleira alta com o brago afetado” e “quando

tentou tocar a parte de tras do pescogo com o brago afetado”, respetivamente.

Quanto a forca do membro superior do lado homolateral a cirurgia, verificou-se que em
48,9% das mulheres da amostra esta ndo ocorreu, contudo, 39,5% apresenta forca 4, ou seja,
combate a gravidade com resisténcia. Estes resultados vdo ao encontro do estudo de Lahoz,
Nyssen, Correia, Garcia e Driusso (2010), que verificaram que a fraqueza muscular é uma das
complicacbes decorrentes da mastectomia radical, intimamente relacionada com
procedimento cirdargico, onde ha retirada dos musculos peitoral maior e menor, provocando
diminuicédo significativa da forca muscular para os movimentos de flexdo, abducédo, rotacdo
lateral do ombro no membro superior homolateral a cirurgia. Hayes, Rye, Battistutta, DiSipio,
e Newman (2010), também aferiram no seu estudo, perda de forca de preensdo palmar apos
procedimento cirdrgico de neoplasia mamaria nas doentes avaliadas, mas constataram que

esta tende a melhorar com o passar do tempo.

Estes estudos corroboram os resultados obtidos, onde verificamos existir uma relagcdo
positiva significativa entre a forca do membro superior homolateral a cirurgia e a QV global e
funcional, (p= 0,001; p=0,018; p=0,014), assumindo-se que quanto maior é a forca do braco

melhor é a sua QV.
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A avaliagdo da ADM do ombro foi também incluida com pertinéncia no nosso estudo.
Esta define-se como movimento completo possivel de um segmento, mantida pela
movimentacao periddica desse membro (Kisner & Colby, 2016). Quanto a sua mensuragao,
verificamos existir diferengas nos valores médios, para os movimentos de aducao horizontal,
abducdo, flexdo e extensdo entre os dois ombros (homo e contralateral a cirurgia), com perdas
de amplitudes no ombro homolateral que variam entre os 10° e 22° em todos 0S movimentos,
sendo mais significativos em particular nos movimentos de abducdo e flexdo,

comparativamente.

De facto, sabemos que o ombro apds a cirurgia mamaria esta sujeito a uma instalacao
rapida de rigidez e atrofia muscular, quer pela imobilizacdo prolongada associada ao medo, a
dor, tipo de cirurgia, tamanho da incisdo e complicagdes inerentes & propria cirurgia (seroma,
aderéncias cicatriciais). A combinacgéo destes fatores conduz a fraqueza de toda a musculatura
responsavel pelos movimentos do ombro, instalando-se a morbidez fisica e a impoténcia
funcional do membro. Silva et al. (2004) afirmam que qualquer limitacdo acima dos 30° na
flexdo e na abducdo do ombro é incompativel com a realizacdo de tarefas diarias e basicas
realizadas pela mulher, como pentear o cabelo e abotoar o sutid. Também Albuquerque,
Bezerra, D’Oliveira ¢ Melo (s.d.), no seu estudo sobre a funcionalidade de membros
superiores em mulheres apds cirurgia de cancro da mama, ao compararem o lado homo e
contralateral, verificaram diferencas significativas nos movimentos de flexdo, abducdo e
extensdo do ombro, sendo 0os movimentos de flexdo e abducdo os mais prejudicados. Petito et
al. (2012), no estudo desenvolvido pela aplicagdo de um programa de exercicios domiciliarios
na reabilitacdo do ombro pos-cirurgia por cancro da mama, ao analisarem as variacfes da
ADM de flexdo, abducdo e extensdo, constataram que o0s trés movimentos avaliados no
primeiro dia pos-operatdrio apresentaram decréscimo nos valores médios, quando
comparados a medida base (pré-operatdria) e melhoraram gradualmente ao sétimo e 105° dia

de pds-operatorio, tanto nas mulheres submetidas a mastectomia como a quadrantectomia.

Neste sentido, consideramos pertinente compreender em que medida cada movimento
especifico do ombro homolateral a cirurgia afeta a QV das mulheres. Pelos dados obtidos na
andlise inferencial, verificamos existir uma relacdo estatistica significativa entre os
movimentos de aducdo horizontal (p=0,000; p=0,000; p=0,000; p=0,000; p=0,004), abducao
(p=0,030; p=0,034; p=0,046; p=0,013; p=0,073) e extensdo (p=0,043; p=0,002; p=0,000;
p=0,009; p=0,001) e todas as dimensbes da QV, relacdo que varia positivamente com as

dimensdes funcionais e negativamente com as dimensdes sintomaticas.
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O facto de quase dois tercos da amostra ter sido submetida a cirurgia com esvaziamento
axilar (n=27, 62,79%), é de realcar, de acordo com os diversos estudos consultados, que esta
técnica cirdrgica esta intimamente relacionada com a perda de ADM e consequente perda de
QV. O tipo de cirurgia e a abordagem cirurgica mais alargada, nomeadamente com o
esvaziamento axilar, implica a manipulagdo dos musculos peitorais (maior e menor) e serrétil
anterior, ocorrendo perda generalizada das suas fungdes, e destabilizacdo da escapula, com
prejuizo dos movimentos de flexdo e abducéo do braco. Verificamos que o lado homolateral é
acometido por défice significativo na perda de amplitude e o esvaziamento axilar acentua
ainda mais essa perda. Silva et al. (2004), referem que metade das mulheres submetidas a
esvaziamento axilar, associada tanto a mastectomia como a quadrantectomia, apresenta
limitacdo de pelo menos um movimento do ombro ap6s 18 meses da cirurgia. Também Aerts
et al. (2011), ao avaliarem o impacto fisico em relacdo a execucdo das AVDs em 89 doentes
com esvaziamento axilar, verificaram que, além de apresentarem maiores sintomas no
membro homolateral a cirurgia e diminuicdo da ADM, as maiores taxas de ansiedade e a

limitagdo nas AVDs contribuiram para uma pior QV.

Por outro lado, quando € realizado o esvaziamento axilar durante a cirurgia mamaria,
ocorre remoc¢édo da lamina celuloadiposa, provocando modificacdo da cavidade axilar. Este
elemento desempenha um importante papel na funcéo articular do ombro, pois trata-se de uma
bolsa gordurosa que faz com que todas as estruturas da axila deslizem sobre si sem restrigdes,

favorecendo os varios movimentos (Bregagnol & Dias, 2010; Camargo & Marx, 2000).

Neste sentido, verifica-se que 0s movimentos da articulacdo do ombro estdo reduzidos
por estarem associados a remocdo de estruturas da cavidade axilar, o que promove a
modificacdo da biomecanica do complexo articular. Outras causas associadas a estas
alteracdes estdo relacionadas com a lesdo do nervo torécico longo, espasmos da musculatura
escapular ou por fibroses subcutaneas induzidas pela radioterapia, levando ao

desenvolvimento de aderéncias e dificuldades na movimentacdo dessa articulacéo.

Gouveia, Gonzalez, Grer, Fernandes e Lima (2008), reforcam esta ideia ao referirem
que sendo a mastectomia radical modificada uma cirurgia invasiva, as doentes avaliadas
apresentam, além da reducdo de ADM do membro superior, comprometimento da forca dos

musculos do lado acometido. A reabilitacdo atempada nestes casos torna-se fundamental.
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A reabilitacdo apds a cirurgia ainda ndo é uma pratica comum, pois verificamos que
mais de dois tercos da amostra (77,7%) ndo efetuaram qualquer reabilitacdo. Daquelas que
realizaram planos de reabilitacdo, a maioria (80%) achou que estes planos contribuiram em
muito para a sua recuperacdo apos cirurgia. Estes dados validam outras investigacfes que
demonstram que o processo de reabilitacdo deve ser instituido o mais precocemente possivel,
aplicando exercicios que restabelecam a capacidade funcional da mulher para dar resposta as
suas necessidades reais. Camargo (2000), cit. por Costa (2011), considera que a reeducacgdo da
cintura escapular e do membro superior assume-se como uma necessidade basica no pés-
operatério de qualquer mastectomia, independentemente da técnica utilizada. Contudo, pela
analise inferencial realizada ndo verificamos relagdo desta varidvel com nenhuma das
dimensbes da QV. Para tal facto, atribuimos a baixa percentagem de mulheres que realizou
reabilitagdo apos a cirurgia, ndo tendo nimero significativo de elementos na amostra que nos

permita fazer uma analise mais aprofundada.

Relativamente a caracterizacdo da amostra face a incapacidade do brago, ombro e mao,
consideramos significativo realgar que 34,89% das mulheres apresenta incapacidade elevada,
cuja percentagem se torna significativa no seu conjunto. Segundo Hayes, Battistutta e
Newman (2005), a otimizacdo da funcdo do membro superior é essencial para manter uma
vida independente, realizar AVDs, retomar o trabalho, realizar tarefas que exijam forca fisica
e para uma boa QV no geral. Como tal, as altera¢fes da funcdo do membro superior podem
impor sofrimento fisico e psicossocial na vida da mulher pos-cirurgia de cancro da mama. Os
mesmos autores referem que as mulheres com cancro da mama, ap6s um ano de tratamento
cirargico, 16% a 43% tende a desenvolver alteracdes do membro superior, edema, dor,

diminuicdo da forca e flexibilidade.

O aumento da incapacidade traduz-se numa pior funcionalidade e numa maior
sintomatologia, tal como pudemos verificar na nossa amostra quando relacionamos a DASH
com a QV. Constatamos uma relacdo altamente significativa (<0,001) entre a incapacidade do
braco, ombro e mao e a QV em todas as suas dimensbes (p=0,000; p=0,000; p=0,000;
p=0,000; p=0,000), e assumimos que quanto maior é a incapacidade pior é a QV das mulheres

do nosso estudo.

O DASH € um instrumento amplamente utilizado nas pesquisas da funcionalidade dos
membros superiores, e a pertinéncia de relacionar o seu resultado com a QV traduz-se no
reconhecimento do impacto do défice apresentado e na incapacidade gerada, nomeadamente

ao nivel das AVDs, atividades sociais, dificuldade em dormir e alteragGes psicoldgicas, itens
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incluidos na aplicacdo da escala. Albuquerque et al. (s.d.) apresentam resultados semelhantes
no seu estudo, identificando variaveis que influenciam negativamente a funcionalidade do
membro superior, como a preensdo palmar (quanto menor é a forga maior é a DASH), a dor,
as alteracbes sensitivas e a limitagdo da ADM (quanto maior € a limitacdo pior é a
funcionalidade), concluindo que as técnicas cirargicas utilizadas se associam a uma elevada
prevaléncia de complicagbes no membro superior homolateral a cirurgia, gerando reducdo da

funcionalidade dos membros superiores.

As alteracdes da funcionalidade do ombro interferem diretamente na QV das mulheres
submetidas a cirurgia mamaria, nomeadamente pelo aparecimento de complicacbes como € o

caso da dor ou linfedema (Nascimento et al., 2012).

Sobre a caracterizagdo psicossocial da amostra, destacamos o facto de 30,2% de
mulheres ndo ter filhos, muito proximo da percentagem de mulheres com dois filhos (34,9%),
que se constitui como o grupo com maior representatividade. A nuliparidade, o reduzido
numero de gestacOes ou uma primeira gestacao tardia constituem-se como um dos fatores nao
modificaveis que aumentam o risco de desenvolver cancro da mama, verificando-se que cada
aumento de cinco anos na idade da primeira gravidez aumenta o risco de cancro da mama em
13% (Lambe et al., 1996; Thuler, 2003).

Outro aspeto a ter em conta é o facto de a nuliparidade impedir a lactacdo, que €
considerado por muitos autores como um fator de protecédo no desenvolvimento da neoplasia
mamaria. Lord et al. (2008), investigaram a associa¢@o entre as variaveis “idade na primeira
gestacdo”, “paridade”, “amamentagdo” e “risco de cancro da mama”, e constataram que a

lactacdo pode exercer um papel protetor independente de outros fatores.

O efeito protetor da amamentacdo pode estar associado a diferenciacdo completa das
células mamarias e ao menor tempo de exposicdo a acdo de hormonas sexuais, que se
encontram diminuidos durante a amenorreia induzida pela lactacdo. Além disso, a intensa
esfoliacdo do tecido mamario e a apoptose macica de células epiteliais, decorrentes da
amamentacdo, podem reduzir o risco de cancro de mama por meio da eliminacdo de células
que tenham sofrido algum dano potencial no DNA (World Cancer Research Fund/American

Institute for Cancer Research, 2007).

A forma como as mulheres sentem o apoio familiar e percecionam a sua funcionalidade,
sdo fatores importantes na determinacdo da sua QV. No caso concreto do nosso estudo,

verificamos um valor médio de funcionalidade familiar de 7,84 (Dp=2,37), que corresponde,



108

na sua maioria, a familias “altamente funcionais”, e 68,7% das mulheres referiu ter sentido

“sempre” apoio da familia.

Na vivéncia da doenca por um dos membros, toda a familia é atingida direta ou
indiretamente, tendo, por vezes, de assumir um papel de coterapéuta. E, muitas vezes, é
através dela que se obtém determinadas informacgdes relevantes no processo de

doenca/adaptacgéo da doente.

Remondes-Costa, Jimenéz e Pais-Ribeiro (2012), no seu estudo desenvolvido em
mulheres trasmontanas para conhecerem e compreenderem que acontecimentos significativos
de vida decorrem, na perspetiva das doentes, ao adoecerem de cancro da mama, e de que

forma s&o vivenciados, observaram que:

...de uma forma geral, o cancro da mama afecta as dimensdes familiar,
profissional/ocupacional e social do ciclo da vida das doentes transmontanas.
Apesar do sofrimento ao longo da trajectéria de doenca, o cancro da mama
desencadeou mudangas positivas no seio familiar e no sentimento de familia. A
manifestacdo de preocupacao, apoio, aproximacao e unido familiares e melhoria
do relacionamento conjugal sdo percebidos pelas doentes como sinal de estima,
e fonte satisfatoria de suporte social, tdo importante no ajustamento psicossocial
ao processo de doencga, no cancro da mama. (p.247)

Embora no nosso estudo ndao tenhamos verificado nenhuma relagdo entre as variaveis
psicossociais e a QV em nenhuma das suas dimensdes, podemos afirmar que a doenga
oncoldgica tem um impacto negativo em toda a familia, obrigando-a a redefinir os papéis dos
diversos elementos bem como o seu funcionamento. Aspetos como a coesao familiar, o estado
da doenca, o papel da doente na familia e o status social e econdmico sdo fatores que
condicionam a forma como cada familia reage a doenca, interferindo negativamente na QV e

no seu seio familiar.

Nesta fase de analise critica, e face aos resultados obtidos no estudo, € pertinente
constatar a necessidade de se adequar as intervencdes dos profissionais de enfermagem de
reabilitacdo junto das mulheres mastectomizadas. No decorrer do estudo, verificamos que as
alteracdes na vida da mulher sdo significativas nas diversas dimensdes, e a abordagem devera
ser global, no sentido das intervencGes desenvolvidas contribuirem ativamente para o
processo de transicdo e adaptacdo da mulher e da familia a sua nova condicdo. A perda de
funcionalidade, associada a morbilidade fisica e emocional, provoca perdas significativas na
QV, constituindo-se o campo de acdo dos enfermeiros de reabilitacdo. A literatura é unanime
qguanto a pertinéncia de programas de reabilitacdo estabelecidos desde o momento do

diagndstico até ao delinear do projeto terapéutico para a mulher. O ato cirtrgico e as terapias
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adjuvantes, nomeadamente a radioterapia, provocam sequelas bastante lesivas e provocam
limitagGes, muitas vezes irreversiveis durante todo o processo de tratamento do cancro da

mama.
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Conhecer a percecdo da mulher adulta sobre a sua QV apds mastectomia, bem como
identificar associacfes entre as variaveis sociodemogréficas, clinicas e biopsicossociais e a
QV apresentada por essas mesmas mulheres, permite aos enfermeiros, em particular, aos
enfermeiros de reabilitacdo, dimensionar as reais necessidades deste grupo, refletindo-se
assim sobre o impacto do desenvolvimento das suas competéncias especializadas na sua QV.

Atualmente, as diversas op¢des de tratamento que englobam a abordagem cirdrgica e o
tratamento loco-regional e sistémico direcionado a patologia, acarretam sequelas e
morbilidades de natureza fisica e emocional, na sua maioria de cariz irreversivel e permanente
com impacto direto na QV destas mulheres. Assim, uma abordagem que inclua um
planeamento sistematico e estruturado de acordo com as necessidades apresentadas pelas
mulheres submetidas a mastectomia, poder-se-a tornar uma mais-valia em diferentes areas,
como o afirmar do enfermeiro na equipa multidisciplinar, mas principalmente, pelo seu

contributo na melhoria da QV destas mulheres.

Este estudo empirico, foi realizado com uma amostra constituida por 43 mulheres
submetidas a cirurgia mamaria. Apresentavam uma média de idades de 49,6 anos (desvio
padrdo 9,50), casadas na sua maioria (74,4%), a residir em meio urbano (55,8%), detentoras
de curso superior e com um rendimento mensal médio que variava entre 501 e 1.000 euros

mensais (37,2%).

Em termos clinicos, constatou-se que 62,8% destas mulheres foi submetida a cirurgia
mamaria com esvaziamento axilar e que 69,8% realizou mais que um tratamento adjuvante. A
maioria das mulheres (39,5%) referiu sentir dor “algumas vezes” e nao apresentava alteracoes
da forca do membro superior homolateral a cirurgia (48,9%). Quanto a ADM dos ombros
homo e contralateral a cirurgia, comparativamente, existe uma perda entre 10° e 22° nos
movimentos de aducdo horizontal, abducdo, flexdo e extensdo. Apesar dos resultados
descritos, concluimos que a maioria das mulheres ndo realizou qualguer programa de

reabilitacdo pds-cirurgia (77,7%).

Relativamente ao perfil familiar encontrado nas mulheres mastectomizadas da nossa
amostra, verificamos que, na sua maioria, sdo mulheres com dois filhos (34,9%), sentem que
possuem “sempre” apoio da familia (37,4%), e ao classificar a funcionalidade da sua familia

consideram que esta é “altamente funcional” (72,1%).

Perspetiva igualmente positivas apresentam também na QV, pois constata-se que a

amostra evidencia uma “boa” QV na generalidade (58,13), com uma moderada funcionalidade
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e baixa sintomatologia, contudo, a incapacidade do braco, ombro e mao estd mais presente,

evidenciando uma incapacidade moderada (47,07).

Neste enquadramento e apds a analise da associacdo entre as variaveis do estudo,

constatou-se a existéncia de algumas relagdes significativas:

A idade e a QV das mulheres estdo associadas, verificando-se que quanto maior a idade
melhor € a sua QV em termos funcionais, ndo havendo, contudo, relagdo significativa com o
estado global de saude e com a sintomatologia, aceitando-se parcialmente a hipdtese

formulada.

Observamos, também, que o estado civil e a QV se relacionavam, constatando-se que as
mulheres que viviam “com companheiro” apresentavam melhor QV nas dimensoes relativas a

funcionalidade geral e especifica.

Do mesmo modo, o rendimento mensal e a QV, em que a um maior rendimento mensal
médio do agregado familiar corresponde a uma melhor QV ao nivel do estado global de

saude.

O tipo de cirurgia adotado parece influir na QV das mulheres submetidas a cirurgia
mamaria, sendo que aquelas que eram sujeitas a cirurgia com esvaziamento axilar

apresentavam pior QV (global, funcional e sintomatica).

A dor também esta associada a uma ma QV, dado que quanto mais frequente € a dor

sentida no dia a dia, pior € a QV apresentada por estas participantes.

Um outro aspeto importante prende-se com a forca do membro superior do lado operado
e a QV, assumindo-se que quanto maior é a forca do membro superior do lado operado,

melhor é a QV global e funcional.

Similarmente, a ADM do ombro do lado operado e a QV estao associados, uma vez que
a uma maior ADM na aducdo horizontal, abducéo e extensdo corresponde uma melhor QV em

todas as suas dimensoes.

Também a incapacidade do braco, ombro e mdo e a QV, em que quanto maior é a

incapacidade do braco, ombro e mao pior é a QV em todas as suas dimensdes.

Concluimos que as varidveis de natureza sociodemografica (idade, estado civil e
rendimento mensal médio) e clinica (tipo de cirurgia, dor, forca e ADM do ombro do lado
operado) sdo para as mulheres submetidas a cirurgia mamaria da nossa amostra, as

determinantes significativas na sua QV, que se traduzem, em termos globais, na perda de
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funcionalidade e presenca de incapacidades principalmente no membro superior homolateral a

cirurgia, com impacto significativo em termos fisico funcionais.

Pela revisdo da literatura efetuada, eram expectaveis os resultados obtidos, contudo,
houve necessidade de fazermos um reconhecimento das determinantes geradoras de maior
perda na QV das mulheres para, nesta fase de conclusdo, emergirem outros desafios, onde a
enfermagem de reabilitagdo deverd dar o seu contributo. O desenvolvimento de um plano de
intervencdo de reabilitacdo, face as alteracfes apresentadas pelas mulheres mastectomizadas,
é um projeto a considerar no futuro para o centro hospitalar.

Na perspetiva ndo s da recuperacdo do cancro mas também na reabilitacdo fisico-
funcional da mulher operada, o enfermeiro confronta-se com um conjunto de possibilidades
terapéuticas fisicas, passiveis de intervir, desde a mais precoce recuperacdo funcional até a
profilaxia de morbilidades. A sua intervencdo especializada e diferenciada promove a
diminuicdo do tempo de recuperagdo, promovendo o retorno mais rapido as atividades
quotidianas e ocupacionais, colaborando com a sua reintegracdo a sociedade, sem limitagdes

funcionais e recuperacgéo da QV.

A literatura é unanime quanto a pertinéncia de programas de reabilitacdo estabelecidos
desde o momento do diagndstico até ao delinear do projeto terapéutico para a mulher. E as
conclusdes desta investigacdo, mais uma vez o evidenciam. O ato cirdrgico e as terapias
adjuvantes provocam sequelas bastante lesivas e limitagdes muitas vezes irreversiveis durante
todo o processo de tratamento do cancro da mama. E da responsabilidade da enfermagem de
reabilitacdo, em colaboracdo com a restante equipa multidisciplinar, promover a autonomia e

minimizar a incapacidade da pessoa doente.

Face ao exposto anteriormente, consideramos pertinente, nesta fase, propor a
implementacdo de um programa de reabilitacdo aplicado a todas as mulheres diagnosticadas
com cancro de mama submetidas a cirurgia mamaria. Este programa de exercicios de
reabilitacdo devera englobar intervencGes pré-operatdrias e pos-operatdrias e, posteriormente,
0 seu acompanhamento em contexto de ambulatério, com visitacdo domiciliaria programada e
durante um periodo ndo inferior a trés meses. Devera incluir, também, a monitorizacdo e
otimizacdo das intervengdes delineadas, e ajustamentos necessarios de acordo com a evolugédo
da mulher no seu processo de transicdo, prevenindo e minimizando possiveis complicacdes

que possam advir de todo 0 processo.
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Assim sendo, a nossa intervencao teria inicio aquando da admissdo da doente no servigo
de cirurgia, em contexto pré-operatdrio, com o objetivo de conhecermos alteraces prévias,
verificar a existéncia de fatores de risco para o pos-operatorio e desenvolvermos de imediato
intervencgdes relativas a reabilitacdo respiratoria e musculo-esquelética do membro superior
homolateral & cirurgia, otimizando-o. Concomitantemente a esta abordagem, é o momento
para transmissdo de informacdo e orientagdo das mulheres sobre as causas do cancro da
mama, 0 seu tratamento e suas implicagdes no quotidiano, com fornecimento de um guia de
informacao que integre as orientacGes sobre os cuidados com o membro superior homolateral
a cirurgia (manter a pele do membro homolateral sempre limpa e seca, evitar o calor e a
exposicdo excessiva ao sol, utilizar de forma moderada o membro homolateral evitando carga
de objetos pesados e movimentos repetitivos, ndo expor o membro a golpes por utensilios de
cozinha, jardinagem, queimaduras) e informagdo sobre os exercicios a serem realizados no

domicilio.

No pds-operatorio imediato (ap0os 24 horas):

- Posicionamentos no leito contralateral a cirurgia, e colocagdo do membro superior
com elevacdo de +-30° com o apoio de almofadas, ndo havendo de necessidade de manté-lo

em posicao de drenagem constante;

- Exercicios de relaxamento e alongamento da regido cervical e cintura escapular (para

o alivio da dor e da contracdo muscular);
- Exercicios isométricos para estimulacédo da perfuséo tecidular e prevencao do edema;

- Exercicios ativo-assistidos de baixa amplitude com os membros superiores (flex&o,

abducdo e rotagcdo do ombro);

- Reabilitacdo funcional respiratoria (aberturas costais tendo em consideracdo a baixa
ADM articular).

2° dia de pdés-operatorio até 15 dias pés-cirurgia:

- Exercicios ativos assistidos e ativos com ADM do ombro restrita a 90°, através da
abducdo com o membro superior estendido ou a 90° de flexdo anterior. Esta limitacdo
articular relaciona-se com a presenca de drenos e com a ferida cirurgica, que se devera manter

até 15 pos-cirurgia;

- Corregéo postural durante a deambulacéo;
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- Reabilitacdo funcional respiratéria (aberturas costais tendo em consideracdo a baixa
ADM articular).

Pés-operatdrio tardio (dos 15 dias até 6 meses pds-cirurgicos):

- Manutencéo dos exercicios da fase anterior, com aumento gradual da amplitude, forga
e resisténcia, com exercicios ativos e ativos-resistidos com baixa carga, nos membros

superiores;

- Fomentar a realizagéo das atividade de autocuidado (como pentear-se, lavar os dentes,
abotoar uma blusa), com o intuito de promover a restauracdo da funcdo do braco,

proporcionando a sensacdo de normalidade para a doente.

Consideramos ter-se constituido mais um campo de acdo/intervencdo para 0s
enfermeiros de reabilitacdo desta unidade, e numa perspetiva reflexiva e construtiva
partilhamos dos propositos da investigacdo na sua estreita relacdo com as instituicbes de
salde, com o objetivo de trazer os contributos da investigacdo para a melhoria dos cuidados
prestados, com reflexo numa melhor QV da mulher mastectomizada. Em termos
institucionais, a possibilidade de este tipo de programa poder diminuir complicacdes reflete-se
diretamente em menores dias de internamento e/ou em reinternamentos posteriores, tornando-
se efetivamente valida uma nova proposta de investigagdo num contexto de atuacao direta do

enfermeiro, promovendo ganhos de salde efetivos com reflexo na QV das mulheres.
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Anexo A — Instrumento de recolha de dados
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INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU

Escola Superior de Satide de Viseu

V Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo

AREA CIENTIFICA DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA EM MULHERES ADULTAS MASTECTOMIZADAS
INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

NOTA DE ESCLARECIMENTO

Antes de responder as questdes que integram este instrumento de recolha de dados, queremos informa-lo de que:

Com o presente estudo pretende-se avaliar a qualidade de vida de lheres m izadas e os determinantes
sociodemograficos, clinicos e psicossociais nessa qualidade de vida;

As questdes que compdem este instrumento deverdo ser respondidas por si com 0 maximo de sinceridade e verdade;
N&o existem respostas certas ou erradas. O importante é que responda de acordo com a sua opinido;

As suas respostas serdo apenas lidas pela equipa que realiza o estudo. Elas ndo serdo utilizadas para outro fim que ndo o da
presente investigacao;

N&o é necessdrio escrever o seu nome, pois a recolha de dados é confidencial.

Obrigada pela sua colaboragdo.
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Idade: ___ anos

Estadoeivil:  Casada/UniZo de facto D Solteira EI Divorciada/Separada D Widva D
Residéncia:  Meio Rural D Meia Urbano |:|

Habilitagbes Literdrias: N&o sabe ler e escrever |:| 1% Ciclo Escolar {42 Classe) |:|

22 Ciclo escolar (92 ano ou antigo 52 ano) D 32 Ciclo escolar (112 ano ou antigo 72 ano) D

12% ano ou equivalente D Curso superior D

Profissdo:

Rendimento mensal médio do agregado familiar:  0-500€ |:| 501-1000 D 1001-2000€ D Acima 2001€ D

Tipo de Cirurgia + abordagem axilar: Mastectomia |:| Tumorectomia |:| Mastectamia D
Tumorectomia  bilateral

+esvaziamento

axilar D

Tratamento adjuvante: Quirmicterapia? D Radioterapia? D Hormonoterapia? D

Mastectomia + Esvaziamento axilar D Quadrantectormia D

Mais do que um tratamento D

No seu dia a dia costuma sentir dor?
Munca D Raras vezes D Algumas vezes |:| Muitas vezes D Sempre D

A mio dominante é do lado da cirurgia? Sim D Mao |:|
Forga do membro superior do lado sio

Forca do membro superior do lado operado

ADM = Amplitude de movimento do ombro do lado sdo:
13.1 Adugdo Horizontal 13.2 Abducido 13.3 Flexdo 13.4 Extensdo

ADM — Amplitude de movimento do ombro do lado operado:

14.1 Aducio Horizontal 14.2 Abdugio 14.3. Flexdo 14.4 Extensdo
Histdria de cancro da mama na Sim D Mio D
familia?

Pratica regularmente desporto? Sim D Mio |:| 16.1. Se sim, qual?

Fez reabilitacio apos a cirurgia? Sim D Mio |:|

17.1. Se sim, quanto contribui para a sua recuperacdo? Mada D Pouco D Muito D

Durante o periodo pré ou pds-operatdrio algum profissional de sadde lhe falou acerca de exercicios de reabilitacio
apos a mastectomia?  Sim D Mio D

18.1. Se sim, quem foi?  Enfermeiro D Médico D Outro profissional D Outra pessoa D
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19. Agregado Familiar: Mdmero de membros 19.1 Numero de filhos

20. Sente gue tem apoio familiar? Sempre |:| Quase sempre |:| Algumas vezes |:| Quase nunca |:|

Pretende-se apenas conhecer a sua perce¢do sobre a funcionalidade da sua familia. Por favor, cologue o ndmero
correspondente a resposta que melhor representa a sua experiéncia familiar.

Quase sempre Algumas vezes Quase AUnE
| 1 1

1 2 3

21. Estd satisfeito com a ajuda que recebe da sua familia, sempre que alguma coisa o preccupa?
22.  Estasatisfeito como a sua familia discute assuntos?
23.  Acha que a sua familia concorda com o seu desejo de encetar novas atividades ou de modificar

o seu estilo de vida?

24, Estd satisfeito com o modo como a sua familia manifesta a sua afeicdo e reage aos seus
sentimentos (ex: amor, irritagSo, pesar)?
25. Estd satisfeito com o tempo que passa com a sua familia?

Gostariamos de conhecer alguns pormenores sobre si e a sua sadude. Por favor, leia com atengio todas as perguntas e
cologue o ndmero correspondente & resposta que melhor se aplica ao seu caso. Nao ha respostas certas nem erradas. A
informacio fornecida & estritamente confidencial.

JOO0

N3o Um pouco Bastante Muito
1 1 1 |

1 2 3 4
Durante a ultima semana:

1. Custa-lhe fazer esforcos mais violentos, por ex:, carregar um saco de compras pesado ou urma mala?

2. Custa-lhe percorrer uma grande distincia a pé?

3. Custa-lhe dar um pequeno passeio a pé, fora de casa?

4. Precisa de ficar na cama ou numa cadeira durante o dia?

5. Precisa que a ajudem a comer, a vestir-se, a lavar-se ou a ir 4 casa de banho?
6. Sentiu-se limitada no seu emprego ou no desempenho das suas atividades didrias?

7. Sentiu-se limitada na ocupacéio habitual dos seus tempos livres ou noutras atividades de lazer?
8. Teve falta de ar?

9. Teve dores?

i

10. Precisou de descansar?

11. Teve dificuldade em dormir?

12. Sentiu-se fraca?

13. Teve falta de apetite?

14, Teve enjoos?
15, Vomitou?
16. Teve prisdo de ventre?

17. Teve diarreia?

18. Sentiu-se cansada?

19, As dores perturbaram as suas atividades didrias?

20. Teve dificuldade em concentrar-se, por exemplo, para ler o jornal ou ver televisdo?
21. Sentiu-se tensa?

22, Teve preacupagies?

23. Sentiu-se irritdvel?

lnnnm
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24. Sentiu-se deprimida?

25. Teve dificuldade em lembrar-se das coisas?

26. O seu estado fisico ou tratamento médico interferiram na sua vida familiar?

27. 0 seu estado fisico ou tratamento médico interferiram na sua atividade social?

JUUL

28. 0 seu estado fisico ou tratamento médico causaram-lhe problemas de ordem financeira?

Mas perguntas que se seguem faga um circulo a volta do numero, entre 1 e 7, gue melhor se aplica ao seu caso.

29. Como classifica a sua sadde em geral durante a dltima semana?

1 2 3 4 5 [ 7
Péssima Otima

30. Como classifica a sua qualidade de vida global durante a dltima semana?
1 2 3 4 5 6 7
Péssima Otima

As vezes os doentes relatam que tém os seguintes sintomas ou problemas. Por favor, indique em gue medida sentiu estes
sintomas ou problemas.

Nlﬁo Um p«l:luuo Bastfnte Muito
1

1 F 3 4

Durante a semana passada:

31. Sentiu secura na boca?

32. A comida e a bebida souberam-lhe de forma diferente da habitual?

33. Os olhos doeram-lhe, picaram ou choraram?

34. Caiu-lhe algum cabelo?

J

35. 50 responda a esta pergunta se teve quedas de cabelo: Ficou preocupada com as quedas de cabelo?
36. Sentiu-se doente ou indisposta?

37. Teve afrontamentos?

38. Teve dores de cabega?

39. Sentiu-se menaos atraente fisicamente devido & doenga e ao tratamento?

il

40. Sentiu-se menos feminina por causa da doenga e do tratamento?

41. Teve dificuldade em alhar para o seu corpo, nua?

42, Sentiu-se pouco satisfeita com o seu corpo?

43. Preocupou-se com o seu estado de sadde no futura?

Durante as Ultimas guatro semanas:
&4. Até que ponto sentiu desejo sexual ?

45, Até que ponto esteve sexualmente ativa? (com ou sem relagdes sexuais)

46. Responda apenas se esteve sexualmente ativa: Até que ponto as relagBes sexuais lhe deram prazer?

Durante a Gltima semana:
47. Teve dores no brago ou no ombro?

J U D00

48, Teve o braco ou a mdo inchados?

49, Teve dificuldade em levantar o brago ou fazer movimentos laterais com ele?

50, Sentiu dores na drea da mama afetada?

51. A area da mama afetada inchou?

U

52. sentiu a area da mama afetada muito sensivel?

53. Teve problemas de pele na drea ou a volta da drea da mama afetada?
(por ex:, comichdo, pele seca, pele a escamar)

J
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Sem dificuldade Pouca dificuldade Dificuldade Média Muita dificuldade Nio consegue
| 1 ] | 1
1 2 3 4 5

Meca a sua habilidade ao realizar as seguintes atividades na semana passada:

1. Abrir um frasco novo com uma tampa muito apertada

2. Escrever

3. Virar uma chave

&, Preparar uma refeicio

5. Colocar algo numa prateleira acima da sua cabega

6. Fazer tarefas domésticas pesadas (por exemplo: lavar paredes, lavar o chio)

7. Fazer trabalho de jardinagem

8. Fazer acama

9. Carregar um saco ou uma mala

10. Carregar um objeto pesado (mais de 5 kg)

11. Trocar uma lampada acima de cabeca

12, Lavar ou secar o cabelo

13. Lavar as suas costas

14, Vestir uma blusa fechada

15, Usar uma faca para cortar alimentos

16. Atividades recreativas que exigem pouco esforco (jogar cartas, tricotar)
17. Atividades recreativas que exigem forca ou impacto nos bragos, ombros ou maos (jogar volei,
martelar)

18. Atividades recreativas nas quais vocg move o seu brago livremente (pescar, jogar)

19. Transportar-se de um lado para o outro (ir de urn lugar a outra)

20. Atividades sexuais

21. Durante a semana passada, até que ponto o seu problema com o brago, ombro ou m3o afetou as
suas atividades normais com a familia, amigos, vizinhos ou colegas?

22. Durante a semana passada, sentiu-se limitada no sew trabalho ou nas suas atividades regulares
devido ao seu brago, ombro ou mdo?

Mega a gravidade dos seguintes sintomas a semana passada:

N

Nenhuma Pouca Moderada Muita Extrema
1 1 I 1

1 2 2 4 5

23. Dor no brago, ombro ou m3o

24, Dor no brago, ombro ou mao guando realizou alguma atividade especifica

25. Desconforto na pele ("alfinetadas”) no brago, ombro ou mdo

26. Fragueza no brago, ombro ou mao

27. Dificuldade em mexer o brago, ombro ou mao

28. Sentiu-se limitada no seu trabalho ou nas suas atividades regulares devido ao seu brago, embro ou
mao?

o

Sem dmltuldadt I Pouca di‘ﬂfuldadt | I:Hﬂmlda}t Midia I Muita dll’imldadc | Nio :ninugul
1 | 2 I 3 I 4 I

29. Durante a semana passada, teve dificuldade em dormir devido ao seu problema com o brago,
ombro ou mao?

30. Sinto me menos capaz, menos confiante e menos Gtil por causa do problema com meu brago,
ombro ou mao.

JU -

Muito obrigada pela sua preciosa colaboraggo.
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Anexo B - Pedido de parecer para a realizacio do estudo & Comisséo de Etica

Ex. mo Senhor
Presidente do Conselho de Administracao

Do Centro Hospitalar de Tras os Montes e Alto Douro

Eu, Clara Maria Moreira Guedes Rodrigues, estudante do VV Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo da Escola Superior de Saude de Viseu, no ambito da Unidade Curricular - Relatério Final
- venho solicitar a V. Exa. se digne a submeter o pedido de estudo/investigacdo sobre o tema
“Qualidade de Vida em Mulheres Adultas Mastectomizadas”, a apreciacio da Comisso de Etica do
Centro Hospitalar, a fim de ser emitido parecer. Para efeito, junta-se em anexo 1 o modelo ”Dados do

projeto de investigagdo” e em anexo 2 o instrumento de recolha de dados.

Os objetivos do estudo/investigacdo sdo avaliar a qualidade de vida de Mulheres Adultas
Mastectomizadas e estudar a relacdo existente entre os determinantes socio-demograficos, clinicos e
psicossociais. SO conhecendo niveis de comprometimento e 0 seu impacto na qualidade de vida das
pacientes se poderdo estabelecer estratégias de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo que possam
melhorar e otimizar a funcionalidade da mulher, referente ao Centro Hospitalar de Tras os Montes e
Alto Douro.

A escolha do Centro Hospitalar de Tras os Montes de Alto Douro para a recolha de dados deve-se ao
facto de eu desenvolver as minhas funcGes com enfermeira na Unidade de Cirurgia Geral — Unidade
de Vila Real e ap6s a realizacdo do curso de especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo
demonstrar interesse profissional em desenvolver projetos na area da especialidade com vista a
contribuir para uma melhoria na prestacdo de cuidados efetivos e atendendo as necessidades
comprometidas deste grupo alvo, sentindo assim a necessidade de um conhecimento mais aprofundado

e valido desta populagéo.

Proponho-me assim, a desenvolver um estudo ndo experimental, transversal, descritivo/correlacional
e de carater quantitativo para estudar as mulheres adultas mastectomizadas (idades compreendidas
entre os 30 e 0s 65 anos) no contexto de consulta externa de cirurgia, aplicando o questionario como
instrumento de colheita de dados. O acompanhamento e concretizacdo do estudo serd
supervisionado/monitorizado pela Professora Rosa Maria Lopes Martins, coordenadora cientifica do

trabalho e professora coordenadora da Escola Superior de Salde de Viseu.
Grata pela disponibilidade

Com os melhores cumprimentos
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Escola Superior de Seidde de Viseu
Prof. Dr. Carlos PeresraRua D, Jodo
Crisdstomo Gomes de Almesda, 102

3500.843 Visen

ASSUNTO:  Prajens de davessigapds
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Apds parecer emutido pela Comissio de Etica em 30,11.2016, o Conselho de Administragio em
reunido de 07.12.2016, sutorizono pedido pare que & alune do Curso de Mestrado om Enfermagem de
Reahilitagio - Clara Marix Moreira Guedes Rodrigoes, reslize um projeto de ivestipacio neste CH
sabre o tema "Qualidade de vida em mulhores sdultss mastectomizadas™
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