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RESUMO

LIMA, Eunice de Oliveira Lacerda. Qualidade de vida de mulheres acometidas por cancer
de mama localmente avangado ou metastéatico. Orientadora: Prof? Dr2. Marcelle Miranda da
Silva. Rio de Janeiro: UFRJ/EEAN, 2018. Dissertacdo (Mestrado Académico em
Enfermagem).

O céancer é um problema de saude publica mundial. Mesmo diante dos avangos cientificos e
tecnoldgicos ocorridos, o cancer de mama ainda é uma patologia de grande incidéncia entre as
mulheres. No Brasil, em muitos casos, esta doenca vem sendo diagnosticada em
estadiamentos avancgados, causando um relevante impacto social e qualidade de vida dessas
mulheres. Assim, apresentou-se a seguinte hipotese: o estadiamento do cancer interfere na
qualidade de vida de mulheres com cancer de mama localmente avancado ou metastatico. Foi
objetivo geral da pesquisa: Discutir a associacdo entre o nivel de qualidade de vida e o
estadiamento do cancer em mulheres com céancer de mama localmente avancado ou
metastatico  hospitalizadas. Foram  objetivos especificos: Caracterizar o  perfil
sociodemografico e clinico-patoldgico; identificar os principais dominios da qualidade de
vida afetados e avaliar o nivel de qualidade de vida de mulheres com cancer de mama
localmente avancado ou metastatico hospitalizadas e analisar a associacdo com o
estadiamento do cancer e suas implicagdes para o gerenciamento em enfermagem e saude.
Trata-se de um estudo observacional, transversal e descritivo, realizado na Unidade de
Internacdo Clinica, em um Centro de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia,
localizado no municipio do Rio de Janeiro, Brasil. Os dados foram coletados no periodo entre
marc¢o e julho de 2017. Foram entrevistadas 199 mulheres com céancer de mama localmente
avancado ou metastatico. A coleta de dados ocorreu mediante consulta aos prontuarios guiada
por um formulario que contém variaveis relacionadas aos perfis sociodemografico e clinico-
patoldgico, bem como por meio de entrevistas, aplicou-se o questionario European
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnarie Core 30
(EORTC QLQ-C30). A analise estatistica descritiva foi realizada com o auxilio do programa
Statistical Package for the Social Sciences Program (SPSS), versdo 24, realizando analises
univariadas e bivariadas. Testes estatisticos especificos foram empregados para verificar a
significancia dos resultados observados. A analise sociodemogréfica indicou que a idade das
mulheres variou entre 28 e 90 anos, com predominancia da faixa etaria entre 40 e 69
(76,88%), raca parda (37,69%), religido evangélica (48,74%), e mulheres que vivem com
companheiro (53,27%). Merece destaque que 90,96% vivem com até dois salarios minimos
(renda per capita), e que 40,2% das mulheres possuem apenas o 1° grau incompleto. Quanto
ao aspecto clinico-patologico, verificou-se predominancia do carcinoma ductal infiltrante
(81,41%). No momento da admissdo na instituicdo, 53,77% estavam com estadiamento IlI,
enquanto atualmente 72,9% das participantes estdo com estadiamento 1V. A maioria das
mulheres (71,86%) encontra-se com PS 3 e PS 4. Em relagdo a qualidade de vida, verificou-se
que o status de saude global apresentou a media de 32,04. As escalas funcionais que
apresentaram maior e menor média foram, respectivamente, funcionamento cognitivo (60,47)
e desempenho pessoal (12,48). Ja nas escalas sintomaticas, fadiga apresentou a maior média
(69,57) e diarreia a menor (8,21). Ao se comparar os resultados de qualidade de vida entre as
fases de estadiamento I, 1l e IV, é possivel identificar que o status de saude global, bem



como as escalas funcionais (exceto social) apresentam diferencas estatisticamente
significantes reduzindo seus escores a medida que o estadiamento da doenca avanga. Com
base nesse estudo, pode-se observar uma predominancia do estadiamento atual IV nas
mulheres. Ao analisar os resultados com base no estadiamento, é possivel concluir que o
estadiamento do cancer interfere na qualidade de vida dessas mulheres. O conhecimento dos
perfis sociodemogréafico e clinico-patologico, bem como da qualidade de vida fornece
subsidios para o planejamento e desenvolvimento de estratégias de acdes em saude
especificas e para o desenvolvimento dos cuidados de enfermagem.

Descritores: Neoplasias da Mama; Qualidade de Vida; Cuidados Paliativos.



ABSTRACT

LIMA, Eunice de Oliveira Lacerda. Quality of life of women affected by locally advanced
or metastatic breast cancer. Advisor: Prof. Dr. Marcelle Miranda da Silva. Rio de Janeiro:
UFRJ/EEAN, 2018. Dissertation (Academic Master in Nursing).

Cancer is a global public health problem. Despite scientific and technological advances,
breast cancer is still a pathology of great incidence among women. In Brazil, many cases, of
this disease have been diagnosed in advanced stages, causing a significant social and quality
of life impact for these women. Therefore, the following hypothesis was presented: Cancer
staging interferes in the quality of life of women with locally advanced breast cancer or
metastatic. The main goal of this study was: Discuss the association between the level of
quality of life and cancer staging in hospitalized women with locally advanced or metastatic
breast cancer. The specific objectives of this study were: Characterize the sociodemographic
and clinical-pathological profiles; Identify the affected main domains of quality of life; and to
assess the level of quality of life of women with locally advanced or metastatic breast cancer
hospitalized and to analyze the association with cancer staging and its implications for
management in nursing and health. This is an observational, cross-sectional and descriptive
study, carried out at the Inpatient Clinical Unit, at a High Complexity Oncology Reference
Center, located in the city of Rio de Janeiro, Brazil. Data were collected between March and
July 2017. 199 women with locally advanced or metastatic breast cancer were interviewed.
The data collection was carried out by consulting the medical records, guided by a form
containing variables related to sociodemographic and clinical-pathological profiles, as well as
through interviews, applying the European Organization for Research and Treatment of
Cancer Questionnaire Core 30 (EORTC QLQ-C30). The descriptive statistical analysis was
performed using the software Statistical Package for the Social Sciences Program (SPSS),
version 24, using univariate and bivariate analyzes. Specific statistical tests were applied to
verify the significance of the observed results. The socio-demographic analysis indicated that
the age of the women ranged from 28 to 90 years old, with a predominance of 40-69 years age
group (76.88%), mixed race (37.69%), evangelical religion (48.74%), and women living with
partners (53.27%). It deserves attention that 90.96% live with up to two minimum wages (per
capita), and that 40.2% of women have only incomplete first degree. Regarding the clinical-
pathological context, there was a predominance of infiltrating ductal carcinoma (81.41%). At
the time of admission on the hospital, 53.77% had stage 11, while currently 72.9% of the
patients are in stage 1VV. The majority of women (71.86%) are with PS 3 and PS 4. Regarding
quality of life, it was verified that the overall health status presented an average of 32.04. The
functional scales that presented higher and lower mean were, respectively, cognitive
functioning (60,47) and personal performance (12,48). At the symptomatic scales, fatigue
presented the highest mean (69.57) and diarrhea the lowest (8.21). When comparing the
quality of life results between stages Il, Il and IV, it is possible to identify that the overall
health status as well as the functional (except social) scales present statistically significant
differences reducing their scores as the stage of the disease progresses. Based on this study, a
predominance of the current stage IV in women it can be observed. When analyzing the
results, based on the staging, it is possible to conclude that cancer staging interferes in the



quality of life of those women. Knowledge of sociodemographic and clinical-pathological
profiles, as well as quality of life, provides support for the planning and development of
specific health action strategies and for the development of nursing care.

Keywords: Breast Neoplasms; Quality of Life; Palliative Care



RESUMEN

LIMA, Eunice de Oliveira Lacerda. Calidad de vida de mujeres afectadas por cancer de
mama localmente avanzado o metastasico. Tutora de tesis: Prof? Dr2. Marcelle Miranda da
Silva. Rio de Janeiro: UFRJ / EEAN de 2018. Tesis (Maestria Académica en Enfermeria).

El cancer de mama es un problema de salud pablica mundial. Incluso ante los avances
cientificos y tecnoldgicos actuales, el cancer de mama ain es una patologia de gran incidencia
entre las mujeres. En Brasil, en muchos casos, esta enfermedad ha siendo diagnosticada en
etapas avanzadas, causando un impacto relevante tanto social como en la calidad de vida de
estas mujeres. Por tanto, presentamos la siguiente hipotesis: la estadificacion del cancer
interfiere en la calidad de vida de las mujeres con cancer de mama localmente avanzado o
metastasico. El objetivo general de la investigacion es discutir la relacion entre el nivel de
calidad de vida y la estadificacion del cancer en mujeres con cancer de mama localmente
avanzado o metastasico hospitalizadas. Los objetivos especificos son: caracterizar el perfil
sociodemogréfico y clinico-patoldgico, identificar los principales dominios de la calidad de
vida afectados y evaluar el nivel de calidad de vida de mujeres con cancer de mama
localmente avanzado o0 metastatico hospitalizadas y analizar la asociacion con la
estadificacidn del cancer y sus implicaciones para el manejo en enfermeria y salud. Se trata de
un estudio observacional, transversal y descriptivo, realizado en la Unidad de Internacién
Clinica, de un Centro de Referencia en Alta Complejidad en Oncologia, localizado en el
municipio de Rio de Janeiro, Brasil. Los datos fueron recolectados en el periodo comprendido
entre Marzo y Julio de 2017. Fueron entrevistadas 199 mujeres con cancer de mama
localmente avanzado o metastasico. La recoleccion de datos se realizé mediante consulta a los
prontuarios, guiada por un formulario que contiene variables relacionadas a los perfiles
sociodemogréficos y clinico-patologicos, asi como por medio de entrevistas, aplicando el
cuestionario de la European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of
Life Questionnarie Core 30 (EORTC QLQ-C30). El anélisis estadistico descriptivo fue
realizado con la ayuda del programa Statistical Package for the Social Science Program
(SPSS), version 24, realizando andlisis univariados y bivariados. Fueron empleadas pruebas
estadisticas especificas para verificar la significancia de los resultados observados. El analisis
sociodemogréafico indico que la edad de las mujeres vari6 entre 28 y 90 afios, con predominio
del grupo de edad entre 40 y 69 (76,88%), raza parda (37,69%), religion evangelica (48,74%)
y mujeres que viven con su conyugue (53,27%). Cabe resaltar que 90,96% viven con hasta
dos salarios minimos (ingreso per capita), y que 40,2% de las mujeres poseen apenas el
primer grado fundamental de educacion incompleto. En cuanto al aspecto clinico-patologico,
se verificd un predominio del carcinoma ductal infiltrante (81,41%). En el momento de la
admision en la institucion 53,77% tenian un estadio 111, mientras que actualmente 72,9% de
las participantes tienen un estadio IV. La mayoria de las mujeres (71,86%) se encuentran en
PS3 y PS4. En relacion a la calidad de vida, se verifico que el status de salud global presento
un promedio del 32,04%. Las escalas funcionales que presentaron mayor y menor promedio
fueron:  funcionamiento cognitivo (60,47%) y desempefio personal (12,48%),
respectivamente. Ya en las escalas sintomaticas, fatiga present6 el mayor promedio (69,57%)
y diarrea el menor promedio (8,21%). Al comparar los resultados de calidad de vida entre las
fases de estadificacion II, 111 y IV, es posible identificar que el status de salud global, asi
como las escalas funcionales (excepto la social) presentan diferencias estadisticamente
significativas, reduciendo sus puntajes a medida que el estadio de la enfermedad avanza. Con
base en este estudio, podemos observar un predominio del estadio actual IV en las mujeres. Al
analizar los resultados en base a la estadificacion, es posible concluir que la estadificacion del



cancer interfiere en la calidad de vida de estas mujeres. EI conocimiento de los perfiles
sociodemogréficos y clinico-patologicos, asi como de la calidad de vida, proporciona
subsidios para la planeacion y desarrollo de estrategias de acciones en salud especificas y para
el desarrollo de los cuidados en enfermeria

Palabras clave: Neoplasias de la Mama; Calidad de Vida; Cuidados Paliativos
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APRESENTACAO

A tematica oncologia me despertou interesse desde a minha graduacdo em
enfermagem, no Centro Universitario UNA, em Belo Horizonte, concluida em 2008. Durante
a graduacdo, por dois anos, tive a oportunidade de realizar estagio extracurricular no Hospital
Felicio Rocho, também localizado na cidade de BH; a maior parte do tempo na Unidade de
Internacdo Clinica Cirdrgica onde um numero significativo de pacientes era oncoldgico.
Adquiri uma grande afinidade pela area.

Ap6s a conclusdo da graduacdo, fui contratada no referido hospital, onde permaneci
até 2013; neste periodo, trabalhando, também, na Unidade de Internagdo Clinica Cirdrgica.
Em paralelo, devido ao meu interesse em oncologia e a necessidade de me aperfeicoar na
area, realizei uma pdés-graduacao Lato Sensu em Oncologia, concluida no ano de 2011 pelo
Centro Universitario UNA.

Ao final do ano de 2013, por motivos pessoais, mudei-me para a cidade do Rio de
Janeiro, e diante de grandes transformacdes, decidi procurar oportunidade de trabalhar na area
de oncologia. Trabalhei em uma clinica de quimioterapia, durante um ano, de 2014 a 2015.
Nesse intervalo, fui aprovada no concurso publico do Instituto Nacional de Céancer, tomando
posse em agosto de 2015.

Hoje, trabalho no Hospital do Céancer 111 (HC I11), que trata, exclusivamente, de casos
de cancer de mama, no cargo de enfermeira plantonista da Unidade de Internacéo Clinica.

Sinto-me realizada em trabalhar nesta area, podendo contribuir para o processo de
recuperacdo, bem-estar, e promogéo do conforto das pessoas acometidas por esta doenga, que
interfere diretamente na qualidade de vida delas.

No entanto, considero essencial a busca continua de aprimoramento técnico-cientifico.
Por este motivo, ingressei no curso de mestrado académico do Programa de P6s-Graduacéao
Stricto Sensu da Escola de Enfermagem Anna Nery, da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ), no Ndcleo de Pesquisa Gestdo em Saude e Exercicio Profissional da
Enfermagem (GESPERN), para continuar a oferecer a sociedade um trabalho cada vez melhor,
aprimorado, pautado na ciéncia, além de humanizado.

Diante do enfoque tematico, busco, contribuir para uma melhor qualidade de vida de
mulheres acometidas por cancer, por considerar 0 impacto negativo da doenga em tantas

esferas inerentes as suas vidas.
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CAPITULO I - INTRODUCAO

1.1. Contextualizacdo do estudo

O cancer € um problema de satde publica de relevancia mundial. Segundo pesquisas
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), é esperada, nas proximas décadas, uma
concentracdo de novos casos de cancer em paises em desenvolvimento, correspondendo a
80% dos mais de 20 milhdes de novos casos estimados para 2025 nesses paises (BRASIL,
2015).

A magnitude do cancer e seu impacto global sdo preocupantes, fato evidenciado pelas
estimativas da Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer (IARC) por meio do
GLOBOCAN (Estimated Cancer Incidence, Mortality and Prevalence Worldwide).
Mundialmente, foram estimados 14,1 milhdes de novos casos e oito milhGes de mortes de
cancer no ano de 2012. O cancer de mama destacou-se como o primeiro mais incidente entre
as mulheres; e entre os canceres em geral, € 0 segundo tipo mais comum, vindo depois dos
canceres de pele ndo melanoma.

No Brasil, os tipos de cancer mais incidentes neste mesmo ano, desconsiderando o
cancer de pele ndo melanoma, foram, respectivamente, préstata, mama, colo de Gtero, pulmao
e intestino. Nas mulheres, as maiores frequéncias encontradas foram mama, colo de Gtero e
intestino, respectivamente (GLOBOCAN/IARC, 2012).

No ano de 2013, ocorreu no Brasil o total de 14.387 6bitos causados pelo cancer de
mama, sendo 14.206 mulheres. Em geral, o cancer tem ganhado destaque dentre as causas de
Obito. No ano de 2014, de acordo com o Sistema de Informacdo Sobre Mortalidade (SIM), foi
a segunda causa de oObito na populacgéo, atrds apenas das doencas do aparelho circulatorio
(BRASIL, 2014).

Para o0 biénio 2018-2019, a estimativa de ocorréncia é cerca de 60 mil casos novos de
cancer de mama nas mulheres, o que corresponde a 29,5% do total de casos novos de cancer a
cada ano nesta parcela da populacdo. Apenas na regido Norte do pais, o cancer de mama
ocupa o segundo lugar dos tumores mais frequentes nas mulheres, pois, nas demais regides,
ele ocupa o primeiro lugar, desconsiderando os tumores de pele ndo melanoma (BRASIL,
2018).
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O aumento dos novos casos de cancer a cada ano estd atrelado a sua etiologia
multifatorial e as mudancas sentidas nos habitos de vida, costumes e perfis populacionais,
atrelados aos processos de industrializacdo e urbanizacdo, além da globalizacdo. De acordo
com Oliveira et al. (2015), o papel que os diferentes fatores de risco desempenham na
etiologia dos canceres pode ser estabelecido como sendo de mdltiplas causas, tais como
fatores ambientais, culturais, socioecondmicos, estilo de vida, hereditariedade, idade
avancada, dentre outros. No que se refere a demografia, por exemplo, o Brasil, nos ultimos
anos, vem apresentando uma reducdo da taxa de crescimento populacional, com consequente
aumento do numero de pessoas idosas.

O envelhecimento populacional é um fenémeno mundial que vem influenciando
diretamente o aumento da incidéncia de doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT). Além
desta transicdo demografica, o pais vem apresentando uma transicdo epidemioldgica, com
reducdo das mortes provocadas por doencas infecciosas, que foram responsaveis por cerca de
metade das mortes em meados do século XX, e hoje representam menos de 10%; e aumento
do numero de mortes ocasionadas por DCNT, como no caso do préprio cancer (IBGE, 2013).
Deve-se, ainda, considerar o avanco tecnoldgico observado no setor da salde, através da
melhora dos recursos diagnosticos e terapéuticos, associados a ampliacdo dos programas de
rastreamento.

Entretanto, apesar dos avancos tecnoldgicos e cientificos, o diagndstico tardio do
cancer ainda € uma realidade no Brasil, em especial diante das suas caracteristicas, que
incluem répida progressdo, agressividade e possibilidade de refratariedade as medidas de
tratamento para a cura. Assim, tem-se 0 uso frequente dos servigos na atengdo terciaria, com
elevadas taxas de internacdo hospitalar e de mortes no hospital. Dentre os registros do Sistema
Unico de Sadde (SUS), que abarcam as tendéncias das taxas de internagdo por DCNT, as
doencas oncoldgicas foram a terceira causa de internacdo hospitalar no periodo de 2002 a
2012, atras apenas das doencas cardiovasculares e respiratdrias cronicas. Assim, 0s canceres
mantiveram uma tendéncia de estabilidade nas taxas de internacdo quando comparadas por
grupos de doencgas (SANTOS et al., 2015).

No que se refere as caracteristicas do cancer de mama, apesar de existirem varios
tipos, a maioria tem um bom prognostico, desde que seja diagnosticado em fase inicial.
Contudo, o comprometimento da qualidade de vida nesse grupo de pessoas e a elevada taxa
de mortalidade estdo, possivelmente, atrelados ao diagndstico tardio, em estadiamento mais
avancado da doenca (SWADA et al., 2016).
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Segundo a OMS, qualidade de vida relaciona-se com a percep¢édo que o individuo tem
de si mesmo, da sua posi¢do na vida de acordo com o contexto cultural e sistema de valores
nos quais ele vive e em relacdo as suas metas, expectativas e preocupacgdes (WHO, 1997).
Trata-se de uma informacéo de cunho subjetivo, mas que tem sido trabalhada em pesquisas de
abordagens quantitativas para entendimento das relacGes/associacOes entre fatores externos e
internos a pessoa e sua pior ou melhor qualidade de vida. Diante deste conceito, apreende-se
que o cancer de mama é uma condicdo patologica que compromete a qualidade de vida das
mulheres em todas as esferas das suas vidas.

A problemética do diagnostico tardio do céncer e as dificuldades no itinerario
terapéutico, percorrido pelo paciente em busca de tratamento, culminaram na Lei Federal n°
12.732, de 22 de novembro de 2012, que versa a respeito do primeiro tratamento do paciente
com neoplasia maligna comprovada, no ambito do SUS. Assegurando-lhe que se inicie o
tratamento no prazo maximo de 60 dias a partir do diagndstico (BRASIL, 2012).

Ao se tratar das varidveis relacionadas a fase da doenca e ao seu tratamento, estudos
revelam que ha impacto negativo na qualidade de vida das mulheres com cancer de mama se
estiverem em estadios mais avancados, manifestando algum sintoma fisico, especialmente
gastrointestinais, e/ou psicossociais, ainda que em uso de tratamentos anticancer, mesmo com
objetivos paliativos (SAWADA et al., 2016).

Assim, o comprometimento da qualidade de vida de mulheres com cancer de mama
relaciona-se as manifestacdes da propria doenca e aos seus tratamentos, incluindo a
qguimioterapia, a radioterapia, a cirurgia e a hormonioterapia, que podem causar e/ou
exacerbar efeitos colaterais e distarbios psicossociais. A depender do tratamento
implementado e da fase da doenca, a mulher pode ter sua qualidade de vida afetada, por
exemplo, em decorréncia de dor, nduseas, vomitos, fadiga, insdnia, queda de cabelo,
linfedema, depressdo, mutilagdo, presenca de feridas e medo da morte (CASTRO FILHA et
al., 2016). Dessa forma, para prestacdo do cuidado integral e humanitario sdo relevantes
embasamentos cientificos por meio de pesquisas que permitam conhecer e avaliar a qualidade
de vida dessas mulheres, de modo a guiar o desenvolvimento de comportamentos saudaveis,
resiliéncia e ajustamento & doenca por parte das pessoas com cancer.

Na instituicdo onde se realizou a pesquisa 0 estadiamento do cancer de mama €
realizado de acordo com os critérios de estadiamento TNM, onde T diz respeito a extensdo do
tumor primério, N a auséncia ou presenca e a extensdo de metastase em linfonodos regionais,
e M a auséncia ou presenca de metéstase a distancia (BRASIL,2004), conforme demonstrado

no quadro 01.
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Quadro 01: Grupamento por estadios dos Tumores de Mama de acordo com o0 TNM:

classificagdo de tumores malignos

Grupamento por Estadios

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T1* NO MO
T0 N1 MO

Estadio 1A T1* N1 MO
T2 NO MO

. T2 N1 MO
Estadio 11B T3 NO MO
TO N2 MO

. T1* N2 MO
Estadio I11A T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO

Estadio I11B T4 NO, N1, N2 | MO
Estadio I1IC Qualquer T N3 MO
Estadio IV Qualquer T |Qualquer N |M1

Fonte: BRASIL (2004)
Nota: * T1 inclui 0 T1mic

De acordo com os critérios de estadiamento TNM, o céncer de mama localmente
avancado inclui aqueles com grandes tumores primarios de mama (>5 cm; i.e., T3) ou
tumores de qualquer tamanho com envolvimento de parede torécica e/ou envolvimento da
pele e/ou extenso envolvimento de linfonodos, definidos como doenga N2 ou N3, sem
evidéncias de metastase a distancia. Assim, todos os pacientes com TNM estadios 11 B e 1lI
(A, B e C) sdo considerados como tendo doenca localmente avancado (SIMOS et al., 2014;
MANDILARAS et al.,2015).

Desse modo, considerando os casos de cancer de mama localmente avancado ou
metastatico, foram entrevistadas mulheres com cancer de mama localmente avancado ou com
metastase a distancia, o que incluiu o estacionamento IV.

Alerta-se que o comprometimento da qualidade de vida da mulher, em decorréncia do
historico de cancer, acontece independente da fase da doenca, incluindo os impactos variados,
na fase de controle e cura da mesma. Estudos apontam, por exemplo, que a mastectomia pode
gerar complicacdes imediatamente ap0s a cirurgia ou mais tardiamente, incluindo limitagéo
de movimento, linfedema e risco de infeccdo (CASTRO FILHA et al., 2016; SAWADA et al.,
2016).
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Assim, dentre os desfechos clinicos pesquisados em oncologia para direcionar as a¢oes
dos profissionais de salde destaca-se a qualidade de vida. Para o adequado gerenciamento do
cuidado de enfermagem, que inclui acdes inerentes as dimensdes de trabalho assistencial e
administrativa do enfermeiro, é preciso conhecer o nivel de qualidade de vida, associado a
prética pautada na comunicagdo e escuta sensivel, para atender as necessidades das mulheres
e seus familiares de forma integral e contextualizada, e minimizar o sofrimento diante da
doenca cronica que ameaca a continuidade da vida.

Destaca-se que a percep¢do do individuo sobre qualidade de vida ao viver na luta
contra o cancer, pode sofrer influéncias variadas; ao considerar o estigma sobre a doenca e o
medo da morte, as alteragcbes na autoimagem provocadas por ela e por suas medidas de
tratamento, além de outros impactos psicossociais, emocionais, espirituais e econdmicos, que
mudam a dindmica da vida da pessoa e de sua familia (CARVALHO et al., 2013). Contudo,
apesar de compor elementos subjetivos de cada individuo, pesquisas quantitativas podem
generalizar a situagdo sobre qualidade de vida, por exemplo, em determinada amostra
representativa e facilitar o gerenciamento do cuidado de enfermagem, em especial, o
planejamento da assisténcia de enfermagem.

Em assim sendo, apresenta-se a seguinte hipétese:

e O estadiamento do céancer interfere na qualidade de vida de mulheres com cancer de

mama localmente avangado ou metastatico.

Tem-se o0 seguinte objeto de estudo: qualidade de vida de mulheres com cancer de

mama localmente avancado ou metastatico hospitalizadas.

1.1.1. Objetivo geral

e Discutir a associacao entre o nivel de qualidade de vida e o estadiamento do cancer em

mulheres com cancer de mama localmente avangado ou metastatico hospitalizadas.

1.1.2. Objetivos especificos

e Caracterizar o perfil sociodemografico e clinico-patoldgico de mulheres com cancer
de mama localmente avancado ou metastatico hospitalizadas;

¢ Identificar os principais dominios da qualidade de vida afetados nessas mulheres;
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e Avaliar o nivel de qualidade de vida de mulheres com cancer de mama localmente
avancado ou metastatico hospitalizadas e analisar a associacdo com o estadiamento do

cancer e suas implicacdes para o gerenciamento em enfermagem e salde.

1.2.  Justificativa do estudo

Considerando a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, Lei Orgéanica da Salde, o
dever do Estado de garantir a saude consiste na formulacdo e execucdo de politicas
econdmicas e sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e de outros agravos e no
estabelecimento de condicBes que assegurem acesso universal e igualitario as acfes e aos
servicos de salde para a sua promocdo, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1990). Os
governos, para enfrentar tal desafio, vém estabelecendo diretrizes nacionais para a prevencao
e controle do céncer no pais.

No campo das politicas pablicas, destaca-se a Portaria de n° 874/2013 do Ministério
da Saude (MS), que institui a Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Céancer na
rede de atencdo a salde das pessoas no ambito do SUS (BRASIL, 2013). Objetiva a reducéo
da mortalidade e da incapacidade causadas por esta doenga e ainda a possibilidade de
diminuir a incidéncia de alguns tipos de cancer, bem como contribuir para a melhoria da
qualidade de vida das pessoas com cancer, por meio de acGes de promocgdo, prevencao,
deteccdo precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos. Assim, a presente pesquisa
justifica-se pelo alinhamento com o dever de atender as necessidades de cuidado das mulheres
com cancer de mama, considerando a magnitude do problema no pais, e como as politicas
publicas abarcam as responsabilidades do Estado e das esferas da gestdo do SUS.

Além disso, destaca-se o alinhamento com a Agenda Nacional de Prioridades de
Pesquisa em Saude (ANPPS), do MS, que, em sua segunda edicdo, contempla o cancer de
mama em varios aspectos na subagenda saude da mulher (BRASIL, 2011).

No que se refere a escolha metodoldgica, apreende-se que estudos apontam a
relevancia do uso de escalas aplicadas a prética clinica e pesquisa para avaliacdo do nivel de
qualidade de vida de pessoas acometidas por cancer, como no caso do cancer de mama,
possibilitando aos profissionais de satde otimizar o atendimento nos servi¢os de acordo com
resultados de pesquisa concretos e baseados em evidéncias cientificas, favorecendo a
implementacdo de acGes paliativistas, por exemplo, no decorrer das fases da doenca para
melhorar a qualidade de vida das mulheres (RUGNO; DE CARLO, 2016).
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Assim, a magnitude do cancer de mama nas mulheres, com altas taxas de
morbimortalidade, encaminha para a necessidade de investimento em pesquisas que gerem
subsidios para impactar positivamente o nivel de qualidade de vida, consequentemente, na
qualidade da assisténcia prestada a essas mulheres, bem como na continua forca politica para
a manutencdo do compromisso do Estado na garantia & salde, com recursos para ajudar as
mulheres no enfrentamento dos impactos de ordem fisica, psicoldgica, econémica e social

causados pelo cancer de mama.

1.3.  Contribuicdes e relevancia do estudo

E de grande relevancia social discutir sobre a qualidade de vida das mulheres com
cancer de mama, de modo a avaliar o impacto que a préopria doenca e seus tratamentos causam
em suas vidas. As mulheres e seus familiares, no contexto da doencga oncoldgica, que ameaca
a continuidade da vida, encontram-se fragilizados e sensiveis pelo grau de acometimento da
doenca, indicando a necessidade de implementacdo de acdes para ajuda-los no enfrentamento
e ajustamentos para melhorar e manter a qualidade de vida.

Estudos que avaliam a qualidade de vida geram informacdes capazes de guiar o
planejamento da assisténcia, em especial para o enfermeiro, responsavel pelo gerenciamento
do cuidado de enfermagem. Desse modo, espera-se que, com o atendimento dos objetivos
desta pesquisa, seja possivel ao enfermeiro, e demais profissionais de saude, evidenciar
necessidades e novos enfoques/estratégias para atendimento destas, de forma contextualizada,
humanitaria e pautada em evidéncias cientificas.

Além da contribuicdo para a assisténcia, este estudo trard contribuicdes para a
pesquisa e para o ensino, por compreender preenchimento de parte da lacuna de conhecimento
sobre o tema, investigando determinados grupos de pessoas, cujos resultados indicam
necessidade de novas pesquisas. No contexto académico, as contribui¢fes englobam o ensino
em nivel de graduacdo e de pds-graduacao, e a participacdo no Nucleo de Pesquisa Gestdo em
Saude e Exercicio Profissional da Enfermagem poderd fomentar as discussdes sobre o
gerenciamento do cuidado de enfermagem, dentre 0s aspectos inerentes as politicas publicas e
prioridades de pesquisa, por exemplo, bem como a assisténcia, que é alimentada pela pesquisa
a partir dos membros que integram este nucleo, uma vez que poderdo estar inseridos nos

cenarios de préatica e poderdo assumir o compromisso social de qualificar a sua assisténcia.
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Por meio do plano de disseminacdo, com participages em eventos cientificos e
publicacdo em periddicos cientificos, intenta-se ampliar as possibilidades de contribuicdo

desta pesquisa para outros grupos ou nucleos de pesquisa e cenarios de pratica.
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CAPITULO Il - REVISAO DE LITERATURA

2.1. Cancer de mama

O Programa Nacional de Controle de Cancer de Mama define o cancer de mama como
um conjunto heterogéneo de doengas com comportamentos distintos. As células cancerigenas
de mama crescem e se multiplicam sem parar, formando o tumor. A heterogeneidade deste
cancer pode ser observada pelas diferentes manifestacfes clinicas e morfoldgicas, distintas
assinaturas genéticas e consequentes diferencas nas respostas terapéuticas. O cancer de mama
geralmente se inicia nos ductos ou lobos da mama (BRASIL, 2010).

O MS, a partir da percepcao da necessidade de definir estratégias a serem priorizadas
para o controle do cancer em nivel nacional, criou o documento de consenso do Controle do
Céncer de Mama, o qual apresenta as recomendacfes para a prevencgédo, deteccdo precoce,
diagndstico, tratamento e cuidados paliativos. Além de apontar possiveis estratégias que
devem ser utilizadas para a sua implementacdo no SUS, as quais foram elaboradas em
conjunto com o Instituto Nacional de Cancer (INCA) e a area técnica da saiude da mulher,
com apoio da Sociedade Brasileira de Mastologia, pesquisadores e gestores. O consenso
enfatiza acOes para o rastreamento populacional para o cancer de mama, visto que, em um
namero relevante dos casos, o cancer de mama pode ser detectado em fases iniciais,
justificando a necessidade de discutir acGes eficazes e oportunas no intuito de minimizar o0s
danos causados pela doenca, pois, de acordo com a literatura, o rastreamento favorece a
deteccdo e o tratamento precoce, que irdo interferir diretamente no prognostico e na sobrevida
dessas mulheres (BRASIL, 2004).

Ao realizarem uma revisdo integrativa sobre cancer de mama no periodo de 2002 a
2013, cujo objetivo era identificar as politicas publicas de rastreamento e diagndstico precoce
para o cancer de mama, Ohl et al. (2016) perceberam que existe uma dificuldade na adeséo
das mulheres brasileiras pelas praticas preventivas, apesar de existir uma politica publica para
0 rastreamento e deteccdo precoce do cancer de mama no Brasil, indicando que os programas
de rastreamento ndo estdo atingindo o que é preconizado. Concluindo que o segmento das
recomendacdes dos oOrgdos de referéncia para o rastreamento do cancer de mama no pais é

deficitario.
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Rosa et al. (2016) realizaram um estudo a partir da analise de dados secundarios,
obtidos nos bancos de dados oficiais do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude/Sistema de Informacbes do Céancer de Mama (DATASUS/ SISMAMA) e de
informacdes coletadas no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) entre 2009 e
2012, cujo objetivo era analisar as taxas de incidéncia de lesdo neoplasica maligna por forma
de deteccéo, e a distribuicdo proporcional das mamografias em mulheres de 40 a 69 anos do
Estado de Santa Catarina e do Brasil. Em relagdo as formas de detec¢do do cancer de mama,
destacou-se 0 aumento progressivo e continuo do diagnostico por imagem, tanto no Brasil
como em Santa Catarina, nesse periodo. Entretanto, em 2012, no Brasil, a maior deteccdo
ocorreu por meio da palpacéo, enquanto em Santa Catarina ocorreu por imagem. Concluindo
gue o rastreamento esta abaixo do recomendado, e que realizar maiores distribuicdes
proporcionais de mamografias permitird um maior numero de diagndsticos de lesbes
neopléasicas malignas.

Dessa forma, muitos sdo os casos de diagndstico na fase avancada da doenca, o que
retrata falhas na cobertura da populacédo para rastreamento, diagndstico precoce e inicio do
tratamento. A porta de entrada da pessoa no SUS deve acontecer no campo da atencdo
primaria, ou seja, por meio de programas como a Estratégia Saiude da Familia (ESF), sendo
um importante promotor da equidade em saude no pais. Assim, as a¢cdes desenvolvidas na
atencdo primaria a saude (APS) tém papel fundamental na prevencéo e diagnéstico precoce do
cancer de mama. Desse modo, torna-se possivel o diagnostico do cancer de mama em
estadiamentos iniciais, aumentando as chances de cura, com impacto na diminuicdo da
mortalidade.

Em Mossord/RN, foi realizado um estudo com 33 médicos e 47 enfermeiros que
trabalnam na ESF para se investigar o conhecimento, atitude e praticas com relacdo a
deteccdo precoce do cancer de mama. Encontraram como pontos dificultadores a insuficiéncia
de profissionais de satde habilitados e o desconhecimento da populacéo sobre o tema. Tendo
como conclusdo a necessidade de qualificacdo dos profissionais, de aumentar a oferta de
exames mamograficos, bem como, de promover a educacdo da populacdo sobre o assunto.
(JACOME et al., 2011).

Nesse contexto, 0 municipio de Serra/ES tem como proposta de organizacao da rede
de atencdo a saude, assumindo a atencdo primaria como porta de entrada preferencial por
meio das unidades basicas de saude (UBS) e a ESF. Ao realizar uma pesquisa no referido
municipio com 205 profissionais (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes

comunitarios de saude), que trabalhavam na equipe de saude da familia, através do



32

questionario denominado de Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Priméaria (PCATool),
avaliaram a opinido dos profissionais sobre a qualidade da ESF, através dos atributos da
atencdo primaria. Constatou-se que acessibilidade foi avaliada negativamente, ja as dimensdes
melhores avaliadas foram a orientacdo familiar e longitudinalidade. O estudo conclui que os
profissionais percebem a atencdo ofertada de maneira positiva, contribuindo para o
fortalecimento e humanizagdo da atencdo bésica (LIMA et al., 2016).

O céancer de mama atinge uma grande parcela da populacdo feminina, justificando a
necessidade de a populacdo ter conhecimento sobre os fatores de riscos e protecdo para esse
tipo de cancer.

As modalidades terapéuticas disponiveis para o tratamento do cancer de mama sao
loco-regional (cirurgia e radioterapia) e sistémica (quimioterapia e hormonioterapia). Podendo
ser associadas duas ou mais abordagens terapéuticas. As cirurgias se dividem em
conservadoras, englobando a setorectomia, a tumorectomia alargada e a quadrantectomia,
tendo ou ndo abordagem axilar; e as cirurgias ndo conservadoras, ou seja, as mastectomias
(BRASIL, 2004). As cirurgias mais agressivas e mutilantes aumentam a incidéncia de
complicacBes decorrentes do tratamento oncoldgico e os impactos na qualidade de vida,
mesmo no periodo pos-tratamento.

Dentre os objetivos dos tratamentos destacam-se o curativo e o paliativo. Os
profissionais de salde, ao assistirem pacientes em cuidados paliativos, devem valorizar a
historia natural da doenca, a historia pessoal de vida e seus aspectos fisioldgicos, emocionais
e culturais diante desse processo de adoecer. Realizando o cuidado individualizado, partindo
do principio que boa paliacdo de sintomas requer adequada avaliagdo do paciente. “A
avaliacéo funcional em cuidados paliativos é fundamental para a vigilancia da curva evolutiva
da doenca e se constitui em elemento valioso na tomada de decisdes, previsdo de prognostico
e diagnostico da terminalidade” (ANCP, 2012, p. 33). Dentre as varias escalas existentes para
avaliacdo funcional, uma muito utilizada em cuidados paliativos em oncologia é a escala
Karnofsky. Uma escala muito utilizada para pacientes internados, ambulatoriais e visitas
domiciliares é a Palliative Performance Scale (PPS), a qual foi criada com base na escala
Karnofsky, e esta representada no quadro 03 (ANCP, 2012).

Essa escala € um dos instrumentos utilizados pelos profissionais de salde para
acompanhar a evolucéo clinica dos pacientes, permitindo, assim, definir as melhores condutas

em busca de uma melhor qualidade de vida para 0s mesmos.
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Atividade e evidéncia

Nivel da

Deambulaca Autocuidad Ingesta A .
mbulagao da doenga utocuidado nges Consciéncia
Atividade normal e
PPS 100% | Completa trabalho; sem Completo Normal Completa
evidéncia de doenga
Atividade normal e
PPS 90% | Completa trabalho; alguma Completo Normal Completa
evidéncia de doencga
Atividade normal com
Normal ou
PPS 80% | Completa esforgo; alguma Completo . Completa
A reduzida
evidéncia de doenga
Incapaz para o Normal ou
PPS 70% | Reduzida trabalho; doencga Completo reduzida Completa
significativa
Incapaz para
. A Completa ou
. hobbies/trabalho Assisténcia Normal ou ’p
PPS 60% | Reduzida . . . periodos de
domeéstico; doenca ocasional reduzida o
P confusdo
significativa
. | i
Maior parte de ncapacitado para A Completa ou
qualquer Assisténcia Normal ou ,
PPS 50% | tempo sentado L ) periodos de
. trabalho; doenga consideravel reduzida ~
ou deitado confusao
extensa
Maior parte do | Incapaz para a maioria oA Completa ou
L. Assisténcia quase | Normal ou . .
PPS 40% |tempo das atividades; doencga . sonoléncia
completa reduzida N
acamado extensa +/- confusdo
Incapaz para qualquer a Completa ou
Totalmente . .p para qualq Dependéncia Normal ou pA .
PPS 30% atividade; doenga . sonoléncia
acamado completa reduzida ~
extensa +/- confus3o
Incapaz para qualquer A . Completa ou
Total t . D d M P
PPS 20% otaimente atividade; doenca ependencia inima a sonoléncia +/-
acamado completa pequenos goles N
extensa confusdo
Incapaz para a . . Sonolento ou
Totalmente hazp . Dependéncia Cuidados com a
PPS 10% qualquer atividade; coma, +/-
acamado completa boca ~
doenca extensa confusao
PPS 0% | Morte - - - -

Translation by Maria Goretti, Sales Maciel and Ricardo Tavares de Carvalho, Sdo Paulo, Brasil. Palliative

2.2.

Qualidade de vida em mulheres com cancer de mama

Performance Scale (PPSv2).
© Victoria Hospice Society, 2009.

Atualmente, com 0 avanco na terapéutica oncoldgica, vem ocorrendo um aumento na

expectativa de vida das mulheres com cancer de mama e uma preocupac¢do em relacéo a sua

qualidade de vida. Entretanto, no Brasil, ainda sdo insuficientes as acfes governamentais que
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visem o controle da doenca, o que é evidenciado por alta incidéncia e mortalidade, com
namero de casos crescentes a cada ano. A¢oes eficazes e oportunas devem ser discutidas no
intuito de minimizar os danos causados pela doenca. O rastreamento favorece a detec¢do e o
tratamento precoce, que interferem diretamente no prognostico e na sobrevida dessas
mulheres, consequentemente na qualidade de vida.

Os indicadores de qualidade de vida servem de pardmetro para nortear as estratégias de
tratamento e promocéo da saude dessas pacientes pela equipe multidisciplinar.

A qualidade de vida pode ser avaliada de forma qualitativa ou quantitativa. Uma das
estratégias para se avaliar a qualidade de vida quantitativamente é através do uso de escalas;
para tanto, existe uma grande variedade de instrumentos (questionarios). O ideal é que esses
instrumentos sejam traduzidos para o idioma local, levando em conta adaptacGes relacionadas
a cultura da populacédo, e posteriormente sendo validados para o uso naquele pais. Apesar da
escassez de questionarios validados para pacientes em cuidados paliativos, atualmente
existem medicOes de qualidade de vida de pacientes oncoldgicos durante as vérias fases de
sua doenca. Na area da salde a mesma tem uma relacdo com a quantidade de sintomas que o
paciente apresenta, a sua funcionalidade e o bem-estar emocional.

No estudo em que realizaram uma revisdo integrativa de literatura cientifica sobre os
instrumentos de avaliacdo de qualidade de vida de pacientes em cuidados paliativos,
considerando publicagBes nacionais e internacionais, identificou-se que existem instrumentos
de avaliacdo ja desenvolvidos e validados as diferentes culturas. Porém, no Brasil, foi
observada caréncia de instrumentos validados para avaliar a qualidade de vida de pacientes
em cuidados paliativos (CORREIA; DE CARLO, 2012).

Matos e Pulschen (2015) ao avaliarem a qualidade de vida de 29 pacientes internados
em uma unidade de cuidados paliativos de um hospital em Brasilia/DF, utilizando o
questionario QLQ-C15-PAL da European Organization for Research and Treatment of
Cancer, concluiram que avaliar a qualidade de vida € um constructo de aferigéo dificil, pois
pode sofrer a influéncia de diversas variaveis clinicas; e os resultados dos escores funcionais
mostraram que 0s pacientes conseguem ter funcionalidade emocional relativamente
preservada, j& os escores sintomaticos representam pontos de atenc¢do no cuidado.

Na América Latina, um estudo realizado na Colémbia em 2010 com 58 mulheres que
tiveram tratamento no hospital “Oncdlogos del Occidente S.A”, aplicando uma pesquisa que
avaliou saude fisica, psicoldgica, relacdes sociais e vida sexual, verificou que mais da metade
das mulheres em tratamento para o cancer de mama encontrava-se na categoria de boa
qualidade de vida com resultados significativos (p<0,001) (KELSO et al., 2013).
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Corroborando com a pesquisa supracitada, na Malasia, um estudo de coorte
prospectivo, de um ano, com 221 mulheres avaliadas no momento do diagndstico, seis e 12
meses apos o diagnodstico, utilizando a escala de avaliacdo do nivel de ansiedade e depresséo
(HAD), EORTC-QLQ-C30 e Escala Multidimensional de Suporte Social Percebido,
observou-se pouca alteragdo nos padrdes de qualidade de vida das mulheres com céancer de
mama, 0 que se relaciona diretamente a baixos niveis de depressdo e ansiedade e suporte
social melhorado e ainda, as questdes espirituais das mulheres da Malasia. Cumpre destacar
que foram incluidas mulheres em todos os estadiamentos clinicos, porém apenas 3,6%
encontravam-se no estadiamento IV (NG et al., 2015).

O cancer de mama pode influenciar de maneira negativa a qualidade de vida das
mulheres, fato que foi evidenciado em outro estudo também realizado na Malésia, por Edib et
al. (2016), em um hospital com 117 mulheres com céancer de mama utilizando os
questionarios Supportive Care Needs Survey — Short Form (SCNS-SF34) e 0 EORTC QLQ
C-30, onde foi observado que dentre as necessidades ndo atendidas, as maiores deficiéncias
encontradas foram no ambito do dominio psicoldgico, influenciando negativamente a
qualidade de vida dessas pacientes.

Estudos realizados nos Emirados dos Arabes Unidos e na China mostram que alguns
fatores sdo os predisponentes para uma piora da qualidade de vida das mulheres com céancer
de mama, dentre eles encontra-se o tratamento quimioterapico. Este altera os dominios fisicos
e psicologicos tendendo a uma piora da qualidade de vida (RAHOU et al., 2016; YAN et al.,
2016).

Na California, realizaram uma analise retrospectiva com 1682 mulheres com cancer de
mama metastatico submetidas a quimioterapia e evidenciaram que os efeitos adversos
influenciam na sequéncia do tratamento. Os eventos adversos mais prevalentes foram
respectivamente: hematoldgicos, infeccGes/febre e gastrointestinais. Apesar de ndo terem
mensurado a qualidade de vida dessas pacientes, considera-se que esses eventos adversos do
tratamento quimioterapico influenciaram na qualidade de vida das mesmas (RASHID et al.,
2015). Em complemento, Puetzler et al. (2014) ao pesquisarem, na Alemanha, 52 mulheres
com cancer de mama metastatico, que eram submetidas a quimioterapia paliativa,
ambulatorialmente, utilizando o instrumento EORTC QLQ-C30 e o mddulo de mama QLQ-
BR23, verificaram que 82,7% dessas mulheres apresentavam dores oncologicas, sendo que
aquelas que sofriam dor moderada ou severa apresentaram qualidade de vida

significativamente inferior em relacdo as demais pacientes.
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Adicionalmente, em uma pesquisa realizada no Japdo com 48 mulheres com cancer de
mama, oS autores afirmam que o0s eventos adversos da quimioterapia reduzem
significativamente o nivel de qualidade de vida, sobretudo nos aspectos fisicos e psicoldgicos
(TACHI et al., 2015).

Em relacdo aos tratamentos cirurgicos, que muitas das vezes sdo mutilantes, alguns
estudos evidenciam gque os mesmos podem alterar a qualidade de vida das mulheres. Arédes et
al. (2015) realizaram, em Bauru/SP, uma pesquisa com 26 mulheres submetidas a cirurgia,
que responderam dois questionarios referentes as informacdes sobre o cancer de mama e
qualidade de vida. Ao pesquisarem o nivel de informacdo desse grupo de pacientes sobre o
cancer de mama, verificaram que o nivel de informacdo das mastectomizadas mostrou-se
satisfatorio em relacdo aos exames para o diagndstico, assim como sua periodicidade,
entretanto o estudo demonstrou que, em relacdo aos fatores de protecdo, o escore evidenciou
nivel de informac&o regular. J& em relacdo a qualidade de vida inferiram que a maioria das
mulheres sofreu impacto de maneira negativa nos aspectos fisicos, emocionais e sexuais.

Avaliar a qualidade de vida dos pacientes, apds a amputacdo parcial ou total da mama,
€ necessario, pois pode causar impacto significativo na sua qualidade de vida. Simedo et al.
(2013) avaliaram a qualidade de vida de 50 mulheres com cancer de mama, que frequentavam
as reunides de apoio “Amigas do Peito”, em Bauru/SP, que haviam realizado intervencao
cirargica e completaram o tratamento radioterapico ou quimioterapico ha pelo menos um ano,
utilizando o questionario SF-36 da OMS. Comparou mulheres mastectomizadas que fizeram
reconstrucdo mamaria com aquelas que ndo fizeram, além daquelas submetidas a
guadrantectomia que ndo necessitavam da reconstrucdo com aquelas que ndo fizeram a

reconstrucdo. Os resultados apontaram que:

As mulheres que realizaram a cirurgia de quadrantectomia e ndo necessitaram de
reconstrugdo sdo as que possuem os melhores escores médios em todos os dominios
e, portanto, ttm melhor qualidade de vida, seguido do grupo de mastectomizadas
que fizeram reconstrucdo. O grupo das mastectomizadas que ndo fizeram a
reconstrugdo tem um nivel muito baixo de qualidade de vida, seguido pelo grupo das
mulheres que realizaram a quadrantectomia e também néo fizeram a reconstrugéo (p.
779).

Em complemento, um estudo realizado na China com 207 mulheres submetidas as
técnicas cirdrgicas do tipo LDM (com ou sem implante), TRAM e DIEP, foi identificado que
ndo houve alteracdo dos niveis de satisfagdo dos resultados das cirurgias de acordo com 0s
tipos de reconstrucdo (YANG et al., 2015).
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A paciente pode apresentar linfedema, que ocorre principalmente em mulheres que
tiveram linfonodos afetados retirados como parte da cirurgia de cancer de mama. Ao avaliar a
qualidade de vida de 20 mulheres com linfedema pds-mastectomia por cancer de mama,
utilizando a Escala de Qualidade de Vida de Flanagan e Escala Visual Analdgica, em um
servigo de reabilitacdo de mastectomizadas no interior do estado de S&o Paulo, constataram
que o linfedema interfere na qualidade de vida dessas mulheres e que os profissionais de
salde, em especial os da enfermagem, devem realizar intervencfes precoces estando atentos
para orientar e atuar na prevencao e controle do linfedema (PANOBIANCO et al., 2014).

Por outro lado, a atividade fisica exerce uma influéncia importante na qualidade de vida
de pacientes com céncer de mama, uma vez que tanto o cancer quanto o seu tratamento
podem conduzir a mulher a alteracbes da sua autoimagem, perda funcional, alteracdes
psiquicas, emocionais e sociais.

Castro Filha et al. (2016) realizaram um estudo comparativo, no Maranhdo, com 24
mulheres, com diagndstico de cancer de mama que estivessem em acompanhamento médico
convencional, de no minimo seis meses de pds-cirdrgico, com tratamento coadjuvante, ndo
praticantes de exercicios fisicos regulares e com perfil psicologico depressivo. Esse estudo
propiciou comparar dois grupos de mulheres com cancer de mama, pés-cirurgia submetidas a
exercicios fisicos e outro grupo que ndo praticava nenhum tipo de atividade fisica. Os
resultados mostraram os efeitos positivos do grupo que realizava atividades fisicas,
evidenciado nos aspectos fisicos e sociais, bem como nos aspectos psicologicos.

Canario et al. (2016) corroboram com Castro Filha et al. (2016) quando referem que
mulheres com niveis mais altos de atividade fisica apresentam menos fadiga e escores mais
elevados de qualidade de vida.

A literatura internacional evidenciou resultados que ratificam os estudos nacionais
mencionados anteriormente. Travier et al. (2015) promoveram um estudo em sete hospitais
nos Paises Baixos, com um total de 204 mulheres recém diagnosticadas para cancer de mama,
submetidas ao tratamento convencional. Sendo divididas igualmente em dois grupos, um que
realizava atividade fisica e outro ndo. Perceberam que a realizagdo de exercicios fisicos
oferecidos na prética diéria, e comecando durante o tratamento adjuvante € viavel e seguro.
Os resultados mostram que o grupo que participou do programa de atividade fisica apresentou
significante reducdo de fadiga fisica e ansiedade, em relacdo ao grupo que ndo participou.
Sendo assim, percebe-se que a terapia com atividade fisica melhora a qualidade de vida de
mulheres com cancer de mama, propiciando uma melhor sociabilidade e afetividade para si e

para com os demais.
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E importante que se avalie, comparativamente, a qualidade de vida de pacientes
atendidos em servicos privados e pablicos de saude, visto que o acesso as informacdes e aos
servicos de saude sdo diferenciados. O estadiamento clinico no diagnostico da doenca ird
interferir na escolha do tratamento adequado ao paciente. Quando diagnosticado em
estadiamento avancado, o tratamento € mais agressivo, podendo causar um impacto maior na
qualidade de vida dessa paciente. E necessario que os profissionais avaliem essas diferencas
para prestar o cuidado individualizado, direcionado para a demanda da paciente, e de maneira
holistica, influenciando na qualidade de vida.

Garcia et al. (2015) realizaram estudo com 64 mulheres que apresentavam neoplasia
mamaria e foram submetidas ao tratamento quimioterapico, sendo 32 atendidas na unidade de
onco-hematologia de um hospital publico de ensino, e as demais na unidade de quimioterapia
de uma clinica privada, cujo objetivo era investigar 0s possiveis impactos que a doenca e o
tratamento antineoplasico causam na sua qualidade de vida. Foi realizada a coleta de dados
em trés periodos distintos do tratamento: até 24 horas antes do inicio do tratamento
quimioterapico; aproximadamente 45 dias ap0s o inicio da quimioterapia, e a ultima fase,
aproximadamente 90 dias ap6s o inicio da primeira quimioterapia. Os instrumentos utilizados
foram os questionarios Quality of Life Questionnaire C30 e Breast Cancer Module BR23.
Neste estudo concluiram que a qualidade de vida foi comprometida em ambas as instituicdes,
mas em dominios diferentes, no convénio publico foram: funcdo fisica, dor, imagem corporal,
efeitos sistémicos e perspectivas futuras. E ja no convénio privado foram: funcdo sexual,

social e imagem corporal.



39

CAPITULO Il - METODOS

Neste capitulo serdo, apresentadas as etapas metodolégicas do estudo; a saber: tipo do
estudo, descricdo do campo da pesquisa, populagdo e amostra do estudo, estratégias para a

producdo dos dados, como se procedeu a anélise destes e 0s aspectos éticos da pesquisa.

3.1. Tipo do estudo

Trata-se de um estudo observacional, transversal e descritivo sobre a qualidade de vida
de mulheres com cancer de mama localmente avancado ou metastatico hospitalizadas.

Segundo Medronho (2008, p.193) “estudo transversal ¢ uma estratégia de estudo
epidemioldgico que se caracteriza pela observacdo direta de determinada quantidade
planejada de individuos em uma tnica oportunidade”. Desse modo, todas as medi¢des foram

realizadas através da aplicagdo de formulario e questionario em um Unico momento.

3.2.  Descricdo do campo da pesquisa

Os dados desta pesquisa foram coletados em um hospital de representacédo singular do
MS. O mesmo é uma unidade integrante da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), sendo um
Centro de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia, em conformidade com a Portaria
n° 140 de 2014 (BRASIL, 2014). Este centro de referéncia esta localizado no municipio do
Rio de Janeiro/RJ, Brasil, e oferece tratamentos especializados de alta complexidade e
densidade tecnoldgica em oncologia de todos os tipos de cancer, para pacientes do SUS.
Direciona sua atuacdo multidisciplinar ao desenvolvimento e coordenacédo de agOes integradas
para a prevencéo e o controle do cancer no pais.

O hospital possui cinco unidades, todas localizadas no municipio do Rio de
Janeiro/RJ, as quais estdo estruturadas conforme as especialidades, sendo quatro direcionadas
para o diagndstico e tratamento do cancer e uma direcionada aos cuidados paliativos.

O estudo foi realizado na unidade hospitalar especializada no tratamento e controle do
cancer de mama, sendo esta uma referéncia no pais. A coleta de dados foi realizada na
Unidade de Internacdo Clinica onde constam 26 leitos distribuidos em sete enfermarias. A

assisténcia prestada ao paciente é realizada por uma equipe multiprofissional composta por
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médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, nutricionistas, fisioterapeutas, psicélogos e
assistentes sociais. O servico também conta com profissionais de apoio, exercendo funcGes
administrativas e de suporte para: transporte de pacientes, areas de recepcao, limpeza,
manutencdo, dentre outros.

O referido hospital também disp&e de servico de pronto atendimento, salas operatorias
para a realizacdo de procedimentos cirdrgicos de pequena, média e alta complexidade; sala de
recuperacdo pos-operatdrio; ambulatorios; servico de quimioterapia; radioterapia; laboratorio

clinico e histopatologico.

3.3.  Populagéo e amostra do estudo

A populagéo do estudo foi composta por mulheres com cancer de mama localmente

avancado ou metastatico, hospitalizadas na Unidade de Internacdo Clinica.

Critérios de Incluséo:
e Mulheres maiores de 18 anos, com diagndstico de cancer de mama localmente

avancado ou metastatico.

Critérios de Exclusdo:

e Mulheres que apresentavam quadro de confusdo mental e comprometimento
cognitivo afetando a capacidade de leitura e compreensdo; ou com qualquer
outro fator limitante, como no caso da dor, apds trés tentativas de abordagem
no periodo de coleta de dados.

e Mulheres que ndo estavam com o prontuario médico, no momento da
entrevista, ou que realizaram o tratamento inicial fora da instituicdo de coleta
de dados, o que impossibilitou a obtengéo das informacdes sobre o tratamento
prévio.

e Mulheres cujo tumor primario ndo foi localizado na mama.

Com a finalidade de avaliar se houve diferenca estatisticamente significante entre as
médias das escalas de performance de cada fase de estadiamento atual das mulheres, propde-

se a realizagdo de uma andlise de variancia simples (One way Anova), que é capaz de avaliar
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as médias de varios grupos de observagdes classificados através de um sé fator (fases de
estadiamento).

Assim, uma andlise de poder adequada com base em evidéncias anteriores oferece
orientacdo quanto ao tamanho do efeito, para fins de calculo da amostra. Para operacionalizar,
foi obtido, junto a equipe de informética da instituicdo, o nimero de pacientes hospitalizadas
na unidade de internagdo clinica no segundo semestre do ano de 2016, o que totalizou 383
pacientes. Porém, ndo foi possivel saber dos 383 pacientes quantos atenderiam aos critérios de
incluséo da pesquisa, de forma a delimitar o tamanho da amostra nesse periodo.

De maneira “conservadora”, tomou-se nota deste valor que é capaz de sugerir a
quantidade total de pacientes que poderia ser avaliada ap6s o emprego dos critérios de
incluséo e de exclusdo da pesquisa, uma vez que para utilizar o teste Anova precisa-se apenas
de uma estimativa aproximada do tamanho da amostra necessaria.

O célculo amostral foi realizado considerando-se que a amostra coletada seria
composta por um numero balanceado de elementos em cada grupo (fase de estadiamento),
apesar de a desigualdade de tamanhos da amostra ndo ser um problema quanto aos calculos
gue envolvem o teste Anova. De acordo com Champely (2017), ndo existe uma boa regra do
ponto em que os tamanhos de amostra desiguais tornam a heterogeneidade de variancia um
problema.

Para calcular um nimero razoavel de elementos e para que seja possivel a realizacdo
do teste Anova, utilizou-se um pacote chamado “PWR” (Power analysis functions along the
lines of Cohen). Este é um pacote que contém funcdes para calculos basicos para calcular o
poder do teste e o célculo amostral de muitos testes como teste t, testes F, testes Qui-
quadrado, testes Z e alguns testes exatos.

Para realizar o calculo amostral deste estudo, foram fixadas quatro varidveis: o nimero
de grupos, ou seja, trés (cada fase de estadiamento atual 11, 111 ou IV); o nivel de significancia
(J=0.05), que é a probabilidade de rejeitar a hipotese nula dada que ela é verdadeira; o indice
do tamanho do efeito fixado como f=0,25, que segundo Cohen (1988) corresponde a um
tamanho de efeito médio, ou seja, o desvio padrdo da média das k populagdes € quatro vezes
menor que o do desvio padréo das observacOes dentro das populagdes, o que corresponde a
definicdo operacional de um tamanho de efeito médio; e o poder do teste, que se utilizou
[1=0,85 (que indica a probabilidade de rejeitar a hipdtese nula dado que ela realmente é falsa).
A seguir, pode-se conferir a variacdo do poder do teste em relagdo ao tamanho da amostra no
Grafico 01:
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Gréfico 01: Balanco do célculo amostral e poder do teste para Analise de Variancia Anova

One Way
1004
H groups k =3 : o
effect size f= 025 :_.__ T
. alpha = 0.05 —
m e !
@ 5% -
i -
= ~
i -~
x -
T 50% .
l_ a
o .
™ Fy
- ]
u-l -
S 25%4
o .«
optimal sample size
n =50
0% - ¢ nis number in each group
10 20 20 40 g 60 el &0 a0

Tamanho da amostra

Desse modo, seguindo as etapas supracitadas para calculo do tamanho da amostra do
estudo, o valor encontrado para o nimero de observacGes em cada grupo foi de 60 elementos,
0 que corresponde a um total de 180 pacientes a serem entrevistadas.

A coleta de dados foi realizada por quatro meses, entre 10 de marco e 10 de julho de
2017. Neste periodo internaram na unidade de internacdo clinica 289 pacientes. Apds o
emprego dos critérios de inclusdo e exclusdo, 199 mulheres foram entrevistadas,
correspondendo a 69% do total de pacientes hospitalizadas. Assim, a amostra do presente
estudo foi composta por 199 pacientes, o que corresponde a um ndmero maior do que o
calculado para se obter significancia estatistica.

Das 90 pacientes que ndo participaram da pesquisa, devido aos critérios de exclusao
do estudo, observa-se que 74% apresentaram quadro de confusdo mental ou prostracdo, 9%
recusaram-se a participar da pesquisa, 6% o tumor primario ndo estava localizado na mama,
4% a doenca estava em estadio inicial, 4% realizaram o tratamento inicial fora do INCA, néo
sabendo informar sobre os tratamentos prévios realizados, e 2% ndo estavam com o
prontuario no momento da internacdo. Assim, as exclusdes podem ser observadas na figura
01.
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Figura 01: Pacientes excluidas de acordo com os critérios exclusdo da pesquisa

Confusdo mental ou
J| Prostracdo: 67 (74%)

Recusaram participar:
8 (9%)
Incluidos/entrevistados:

Pacientes Internados:
n=289

Excluidos: n=90
(100%)

Sem prontuario: 2
(2%)

3.4.  Estratégias para producdo de dados

Com intuito de obter dados para a caracterizagdo do perfil clinico-patoldgico das
mulheres com céncer de mama localmente avancado ou metastatico hospitalizadas, foram
coletadas as informacdes, nos prontuarios fisicos, presentes na unidade de internacgdo clinica;
em sequéncia, foram consultados os prontuérios eletrénicos disponibilizados na Intranet. A
partir de entdo, foi possivel verificar quais pacientes eram elegiveis para participar da
pesquisa.

E valido ressaltar que a Intranet é um sistema de informac&o em satde, utilizado em
todas as unidades da referida instituicdo. A mesma unifica dados clinicos e administrativos
dos pacientes.

Importante mencionar que, para obtencdo de acesso aos prontuarios fisicos e
eletronicos, fez-se necesséario a autorizacéo do hospital através da declaracdo de privacidade e
confidencialidade, a qual foi obtida pela pesquisadora e encontra-se disponivel no Apéndice
A.
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Sobre o critério de exclusdo relacionado a um possivel fator limitante, destaca-se que
esta informacéo foi obtida em consulta aos enfermeiros de plantdo, no momento da coleta de
dados.

Foram aplicados dois instrumentos para a producdo de dados: o formulario para
caracterizagdo dos aspectos clinico-patologico e sociodemografico (Apéndice B); e 0
questionario European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnarie Core 30 (EORTC QLQ-C30), versao 3.0 (Anexo A).

Segundo Marconi e Lakatos (2011), o formulario é um instrumento de coleta de dados
que consiste na obtencdo de informacdes diretamente do entrevistado, se caracterizando pelo
contato face a face entre pesquisador e informante, sendo o mesmo preenchido pelo
entrevistador no momento da entrevista.

O questionario EORTC QLQ-C30 foi produzido pela EORTC, originalmente na
lingua inglesa, sendo realizada a tradugdo para o portugués do Brasil pela propria instituicao.
Sua obtencdo, em sitio eletrdnico da EORTC, é gratuita considerando o uso para fins
académicos.

Este questionario contém 30 perguntas, sendo multidimensional, com o objetivo de
avaliar a qualidade de vida. E dividido em trés dimensdes: escala funcional (dividida em
funcionamento fisico, desempenho pessoal, emocional, cognitivo e social), escala de sintomas
(nomeados fadiga, nauseas e vomitos, dor, dispnéia, insdnia, perda de apetite, constipacéo,
diarreia e dificuldade financeira) e qualidade de vida geral. As respostas sdo apresentadas em
forma de escala Likert para as escalas funcional e de sintomas: 1 — ndo, 2 — pouco, 3 —
moderadamente e 4 — muito. Ja a escala de qualidade de vida geral é avaliada de 1-7, em que
1 é péssima e 7 € 6tima qualidade de vida.

As pontuacdes do questionario foram calculadas de acordo com as regras estabelecidas
pelo manual da EORTC, com intervalo de 0-100, onde escores baixos indicam pior qualidade
de vida e escores mais elevados sugerem melhor qualidade de vida para a escala funcional e
de qualidade de vida geral. Ja para a escala de sintomas, maiores escores indicam maior
sintomatologia, consequentemente, pior qualidade de vida.

Em pesquisa de revisdo integrativa da literatura nos contextos brasileiro e espanhol,
Swada et al. (2016) evidenciaram que o0 EORTC QLQ-C30 é o instrumento de qualidade de
vida relacionado a satde mais utilizado nas pesquisas.

Michels et al. (2013) realizaram estudo no Hospital do Cancer AC Camargo com 100
mulheres diagnosticadas com cancer de mama utilizando os questionarios EORTC QLQ-C30

e EORTC BR-23, e concluiram que estes questionarios apresentaram bons indices de
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validade, reprodutibilidade e compreensdo, podendo ser empregado para a avaliacdo da
qualidade de vida de mulheres brasileiras com cancer de mama. Deste modo, conclui-se que 0
questionario EORTC QLQ-C30, em sua versao em portugués, foi validado para utilizagdo no
Brasil.

Cabe ressaltar que a abordagem das mulheres foi realizada em conveniéncia com as
mesmas e com a rotina do setor, de modo a evitar horérios em que aconteciam banhos,
alimentacédo, exames, curativos e visitas, por exemplo.

Sobre o local para a realizacdo das entrevistas, no caso das mulheres que desejaram
maior privacidade e tinham condic@es clinicas para deambular, as entrevistas foram realizadas
em uma sala independente, privativa e livre de ruidos. Nos outros casos, as entrevistas foram
realizadas nas enfermarias. Importante ressaltar que foi respeitada a vontade da mulher no que

diz respeito a presenca ou auséncia do seu acompanhante no momento da entrevista.

3.5. Meétodo de analise dos dados

Primeiramente, para a andlise dos dados coletados através do formulério de aspectos
clinico-patologico e sociodemogréaficos foi realizada a analise univariada utilizando calculo de
estatistica descritiva como média, mediana, quartis e desvio padrao, além da analise bivariada
e multivariada com técnicas de andlise exploratéria dos dados com tabelas de frequéncia,
graficos de barra e boxplots.

Os dados resultantes das entrevistas foram codificados e analisados com o auxilio do
Programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 24, e com o RStudio
1.0.153. O RStudio foi utilizado para o teste de comparacdes multiplas com Kruskal-Wallis
com a funcdo Kruskal do pacote Agricolae. Também foi utilizado o teste Qui-Quadrado para
avaliar a mudanca de estado civil, ap6s o diagnostico da doenca, como também para avaliar a
influéncia do nivel de escolaridade das mulheres que se encontram com o estadiamento IV
atual, comparando com o seu estadiamento inicial.

E importante ressaltar que o teste de Kruskal-Wallis foi utilizado como uma
alternativa ndo paramétrica, uma vez que foi constatado que os dados ndo se apresentavam de
acordo com o padréo de distribuicdo normal, o que impossibilitava a utilizagdo do teste Anova
(utilizado quando a suposi¢do de normalidade for atendida).

A analise das pontuagdes do questionario EORTC QLQ-C30 foi realizada de acordo

com as recomendaces contidas no manual da EORTC. Destaca-se que 0 manual indica que a
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andlise do escore do questionario aconteca via software SAS University Edition. Trata-se de
um sistema integrado de aplica¢Bes para analise de dados, podendo ser obtido gratuitamente
na Internet.

Para cada escala do EORTC QLQ-C30, ha um conjunto de perguntas correlacionadas,

conforme pode ser observado no Quadro 3.

Quadro 03: Correlacdo de Perguntas do EORTC QLQ-C30 com suas escalas

ESCALAS (versdo 3.0) N2 das Perguntas
Estado de Saude Global / QV
Estado de salde global/QV (revisado) * 29, 30
Escala Funcional
Funcionamento Fisico (revisado) t la5
Desempenho Pessoal (revisado) t 6,7
Funcionamento Emocional 21a24
Funcionamento Cognitivo 20, 25
Funcionamento Social 26, 27
Escala de Sintomas / Itens
Fadiga 10,12, 18
Ndusea e Vomito 14, 15
Dor 9,19
Dispneia 8
InsOnia 11
Perda de Apetite 13
Constipacao 16
Diarreia 17
Dificuldades Financeiras 28

FONTE: Adaptado do EORTC QLQ-C30 Scoring Manual (2001).

NOTA: Escalas } (revisado) sdo aquelas que foram alteradas desde a verséo 1.0.

Para andlise do questionario EORTC QLQ-C30, foi estabelecido um escore bruto (EB)
para cada escala, formado pela somatéria do valor das alternativas apontadas em cada
guestdo/item que compBe a escala e dividido pelo niumero de respostas. Os valores das
alternativas variam de um a quatro para as perguntas 1 a 28, e de um a sete para as perguntas
29 e 30 (FAYERS et al., 2001). Assim tem-se que:

_ql+q2+q3..+qn
n

EB

Onde:

EB = escore bruto
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ql, 92, q3, qn = valor das respostas das questdes 1, 2, 3 até ‘n’.

n = ndmero de questdes

Os itens do EORTC QLQ-C30 foram subdivididos em trés escalas: estado global de
salde, escala funcional e escala de sintomas. O célculo dessas trés escalas passou pela
transformacéo linear dos escores brutos de cada item, no qual cada escore assumiu valor entre

0 e 100, seguindo 0s seguintes passos:

Para célculo da escala global de saide / QV
B—-1

vartiacao

Escore = {

Para célculo das escalas funcionais
EB -1

Escore = {1 -
variacao

}x 100

Para célculo das escalas / itens de sintomas
EB -1

Escore = {1 -
variagao

}x 100

Onde:

EB = escore bruto

Variacdo é a diferenca entre a possibilidade maxima e a minima de resposta de cada
item. A maioria das questdes possibilita respostas entre 1 e 4, desta forma sua variacdo
corresponde a 3.

Na analise dos resultados obtidos através da aplicagdo do questionario EORTC QLQ-
C30, foram identificados os principais dominios de qualidade de vida afetados através de
tabelas de estatistica descritiva, graficos de barras e boxplots. Para efetuar a comparagdo das
trés populacbes que compunham cada fase de estadiamento (II, Il e IV), foi proposta a
realizacdo de testes de hipoteses para mais de duas populacdes, nos quais valores de p<0,05
(nivel de significancia estabelecido) foram considerados como significativos.

Para a verificagdo da pré-suposicdo de normalidade dos dados que possibilitariam a
utilizacdo de testes paramétricos, foi realizado o teste de Shapiro-Wilk, além da anélise

gréfica por histogramas. Porém, a hipdtese de normalidade foi rejeitada ao avaliar todas as
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escalas do questionario. Assim, para tal comparacdo, optou-se pela abordagem néo
paramétrica, pois foi conferido que os dados ndo atendiam tal exigéncia.

Para avaliar a hipotese de que ha interferéncia do estadiamento do cancer na qualidade
de vida dessas mulheres, foi realizado o teste de Kruskal-Wallis. Com a finalidade de saber
quais dessas populacdes apresentavam funcgdes de distribuicbes diferentes, utilizou-se uma
extensdo deste teste, chamado de teste de comparag¢Ges maltiplas com Kruskal-Wallis.

3.6.  Aspectos éticos

Para a apreciacao ética, o projeto de pesquisa foi submetido na Plataforma Brasil,
sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem Anna Nery
(EEAN/HESFA), CAAE 63765417.5.0000.5238, parecer n° 1.930.696, como institui¢do
proponente, também sendo apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva - INCA CAAE
63765417.5.3001.5274, parecer n® 1.951.238, como instituigdo coparticipante (Anexo B).

Em todas as etapas da pesquisa foram consideradas as exigéncias da Resolucdo n°
466/12 do Conselho Nacional de Salde, a qual estabelece as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Foram observados os principios
éticos tais como, autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade, dentre outros.
Esses principios éticos visam assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos
participantes da pesquisa, a comunidade cientifica e ao Estado, conforme versa esta
Resolucao (BRASIL, 2012).

As participantes do estudo foram individualmente contatadas, sendo apresentados 0s
objetivos do estudo e as questdes éticas que envolvem a pesquisa com seres humanos, como 0
anonimato e o carater voluntario da participacéo.

Com a aceitagdo da participante, foi entregue o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE — Apéndice C) em duas vias, no qual foi explicitado o consentimento livre
e esclarecido de forma escrita, em que continha todas as informagOes necessarias, em
linguagem clara e objetiva, de facil entendimento, para o mais completo esclarecimento sobre
a pesquisa a qual a paciente se propunha a participar. Foi solicitada a leitura e posterior
assinatura em caso de concordancia com os termos expostos, sendo que uma via ficou com a
pesquisadora e a outra com a participante. Deixando claro que a participante poderia retirar

seu consentimento a qualquer momento sem qualquer prejuizo. As folhas do TCLE que néo
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continham assinaturas foram rubricadas pela pesquisadora e pelas participantes. Na sequéncia,
foi realizada a entrevista com a paciente.

Toda pesquisa realizada com seres humanos confere riscos aos mesmos em graus
variados. Esta pesquisa conferiu risco minimo, pois pdde ocasionar incobmodo a participante
nas dimensdes psiquica, moral, cultural e espiritual durante as respostas da entrevista ao
abordar dados sociodemograficos, clinico-patoldgicos e aspectos sobre qualidade de vida,
permitindo uma autorreflexdo sobre os mesmos. A fim de minimizar tais riscos, a entrevista
pode ser interrompida a qualquer momento, e foi realizada na hora em que a mulher
concordou, na presenca ou auséncia do seu acompanhante, de acordo com sua propria
vontade. Como estratégia, caso algum incbmodo ocorresse de forma prejudicial a sua salde, 0
servico de psicologia seria acionado e solicitado atendimento, contudo este procedimento nao
foi necessario.

E valido ressaltar que, para garantir a confidencialidade desta pesquisa o0s
questionarios, juntamente com os TCLE preenchidos, ficaram sob a posse exclusiva da
pesquisadora responsavel pela coleta de dados.

O beneficio da pesquisa é oportunizar, no futuro, que os resultados alcancados
possibilitem os enfermeiros e outros profissionais da saude a atuarem em prol da melhoria da
qualidade de vida de mulheres acometidas por cancer de mama localmente avancado ou
metastatico hospitalizadas.

Os resultados serdo divulgados por meio de participacdo em eventos cientificos e

publicacdo de artigos em periddicos cientificos.
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CAPITULO IV - APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo serdo apresentados os resultados das entrevistas realizadas com 199
mulheres com cancer de mama localmente avancado ou metastatico hospitalizadas. Sera
apresentado a caracterizacdo da amostra de acordo com o perfil sociodemografico (idade,
local de residéncia, raca, estado civil, grau de escolaridade, religido, nimero de filhos, fonte
de renda, renda per capita, e se recebe/recebeu auxilio do governo) e clinico-patol6gico
(tempo de matricula na instituicdo, dias de internagdo no momento da entrevista, o tipo
histoldgico, o estadiamento da doencga no diagndstico, se tem presenca de metastase, a escala
performance status, os tratamentos prévios e atuais realizados, e as complica¢6es do cancer de
mama), 0s principais dominios da qualidade de vida afetados nessa populacdo, e, por fim, a
interferéncia do estadiamento do cancer na qualidade de vida dessas mulheres.

4.1.  Perfil Sociodemografico

4.1.1. ldade

Ao analisar o sumario com as estatisticas descritivas referentes as idades das mulheres
gue compuseram a amostra, a idade minima foi de 28 anos e a maxima de 90 anos, conforme
tabela 01. Através do boxplot, percebe-se que a média (linha pontilhada) e a mediana (linha ao
centro da caixa do boxplot) das idades séo parecidas e apresentam moderado desvio padrdo de
11,99. Além disso, nota-se que pelo menos 75% (3° quartil) das mulheres apresentam idades
inferiores a 61,5 anos, e algumas mulheres apresentam idades acima de 80 anos (87, 85 e 90),
sendo assim consideradas outliers (por estarem muito distantes da idade das demais

mulheres).

Tabela 01: Sumario com estatisticas descritivas referentes as idades.

Min. 19 Qu. Mediana Média Desv. Pad. 30 Qu. Max.
Idade 28,00 46,00 53,00 53,68 11,99 61,50 90,00
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Figura 02: Boxplot da distribuicdo das idades
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Ao analisar as idades de acordo com a divisdo de faixa etéria, nota-se que o maior

namero de mulheres da amostra compreende a faixa etaria entre 40 e 69 anos, correspondendo
a 76,88% (25,63% + 32,66% + 18,59%) do total de mulheres entrevistadas.

Tabela 02: Distribuicdo das idades por faixa etaria

Faixa Etaria Freq %
18a29 2 1,01
30a39 22 11,05
40 a 49 51 25,63
50a59 65 32,66
60 a 69 37 18,59
70a79 18 9,05
80a90 4 2,01

Gréfico 02: Distribuicdo das idades por faixa etaria

18a29 30a39 40a49

50a59 60a69 70a79 80a90

Faixa Etaria
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Em seguida, foi realizada a divisdo das faixas de idade, de acordo com a fase de
estadiamento da doenca dessas mulheres.

Verifica-se que ha um elevado numero de mulheres com idade entre 40 e 69 anos
sendo comum dentre as trés fases de estadiamento. Pode-se notar, também, maior nimero de
mulheres (145) na fase IV de estadiamento, correspondendo a 72,86% da amostra. Dessas 145
mulheres que estdo no estadiamento 1V, 48 delas, o que corresponde a quase 1/3 desse grupo,
tem idade entre 50 e 59 anos.

No estadiamento Il e IV a faixa etaria de maior incidéncia foi dos 50 a 59 anos
respectivamente 30,43% e 33,10%. J& no estadiamento Il foi dos 40 & 49 anos,

correspondendo a 38,71% das mulheres que se encontram nesse estadiamento.

Tabela 03: Distribuicao das idades por faixa etaria e por fase de estadiamento atual

Fase do estadiamento atual

| i AV
Faixa Etaria Freq % Freq % Freq %

18a 29 0 0,00 1 3,23 1 0,69
30a39 3 13,04 5 16,13 14 9,66
40 a 49 5 21,74 12 38,71 34 23,45
50 a 59 7 30,43 10 32,26 48 33,10
60 a 69 6 26,09 2 6,45 29 20,00
70a79 2 8,70 1 3,23 15 10,34
80a90 0 0,00 0 0,00 4 2,76

Total 23 100,00 31 100,00 145 100,00
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Gréfico 03: Distribuicdo das idades por faixa etaria e por fase de estadiamento atual

18a29 30a39 40 a49 50a 359 60 a 69 70a 79 80a 90
Faixa de Idade

II I11 v

Na faixa etaria dos 18 aos 39 anos de idade foi observado que a ocorréncia 12% (24
mulheres) do total de 199 mulheres entrevistadas. A maioria, ou seja, 22 mulheres tém de 30 a
39 anos e apenas duas tem de 18 a 29 anos de idade.

Em relacdo ao estadiamento atual dessas mulheres, foi observado que trés mulheres
estdo no estadiamento 11, seis mulheres no estadiamento 11l e 15 mulheres no estadiamento
IV. Dessas 22 mulheres que se encontram na faixa etéria de 30 a 39 anos, 63,64% encontram-
se no estadiamento IV.

Tabela 04: Faixa Etaria (18 a 39 anos) x Estadiamento Atual

Fase do estadiamento atual

1 Il v Total
FaixaEtaria Freq % Freq % Freq % Freq %
18a29 0O 000 1 5000 1 5000 2 100,00
30a39 3 1364 5 22,73 14 63,64 22 100,00
Total 3 1250 6 2500 15 6250 24 100,00

Ao realizar uma analise mais detalhada desse grupo de 24 mulheres em relacdo ao
estadiamento inicial observa-se que sete mulheres foram diagnosticadas no estadiamento 11,
destas, 57,14% encontram-se atualmente no estadiamento 1V; 15 mulheres foram

diagnosticadas no estadiamento 111, e destas 60% encontram-se no estadiamento 1V; e duas
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mulheres foram diagnosticadas no estadiamento IV, sendo observado que nenhuma mulher
nessa faixa etéria foi diagnosticada com o estadiamento inicial 0 ou 1.
Conclui-se que o estadiamento inicial mais incidente foi o I11 (15 mulheres), enquanto

o0 estadiamento atual mais incidente € o IV (15 mulheres).

Tabela 05: Estadiamento Inicial e Estadiamento Atual de mulheres na faixa etaria de 18 a 39

anos

Fase do estadiamento atual

] I v Total
Est. Inicial Freq % Freq % Freq % Freq %

0 0O 000 O 000 O 0,00 0 0,00

I 0O 000 O 000 O 0,00 0 0,00
I 3 428 0 000 4 5714 7 100,00
" 0O 000 6 4000 9 6000 15 100,00
v 0O 000 O 000 2 10000 2 100,00
Total 3 1250 6 2500 15 6250 24 100,00

Ao analisar o tempo de matricula na instituicdo das mulheres com idade inferior a 40
anos, observou-se que a maioria (14 mulheres) estd hd menos de um ano matriculada na
instituicdo, e apenas quatro mulheres tém mais de cinco anos de matricula.

Um fato de grande relevancia que deve ser analisado € o estadiamento inicial dessas
mulheres, observa-se que essas quatro mulheres que estdo matriculadas na institui¢do, ha mais
de cinco anos, descobriram a doenca no estadiamento 111 (3) e Il (1). Observa-se, também, que
a maioria das mulheres que esta matriculada na instituicdo, h4 menos de um ano, descobriu a
doenca no estadiamento 111 (9), seguida do estadiamento 11 (3). Porém, € valido destacar que
apenas no grupo das mulheres matriculadas na instituicdo, ha menos de um ano, tem o

diagnostico inicial IV.
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Tabela 06: Tempo de matricula x Estadiamento Inicial para mulheres com idade inferior a 40

anos

Fase do Estadiamento Inicial
I "I v Total

Tempo de
Matricula
Menos de 1 ano 3 2143 9 64,29
De 1 a5 anos 3 5000 3 50,00
Mais de 5 anos 1 2500 3 75,00
7

Total 29,17 15 62,50

Freq % Freq % Freq % Freq %

14,29 14 100,00
0,00 6 100,00
0,00 4 100,00

8,33 24 100,00

2
0
0
2

Da anélise mais aprofundada dos dois grupos com extremos de idade, considerando a
faixa etéria alvo das politicas publicas e possiveis dificuldades de acesso aos servigos, ou seja,
mulheres idosas e muito idosas e mulheres com idade inferior a 40 anos, observa-se que as
mulheres que possuem menos tempo de matricula descobriram a doenga com o estadiamento
mais avancgado.

Considerando que 81,36% das mulheres acima de 60 anos encontram-se, atualmente,
na fase IV de estadiamento, com destaque de que todas as mulheres com idade acima de 80
anos (80, 85, 87 e 90) encontram-se, atualmente, nesta fase, realizou-se uma anélise mais
aprofundada das mulheres idosas e muito idosas a partir da apresentacdo deste dado incluindo

a variavel tempo de matricula na instituic&o.

Tabela 07: Faixa etaria (60 a 90 anos) x estadiamento atual

Fase do estadiamento atual

] i v Total
Faixa 0 0 0 0
Etaria Freq % Freq % Freq % Freq %
60 a 69 16,22 5,41 29 78,38 37 100,00

6 2
70a79 2 11,11 1 5,56 15 83,33 18 100,00
80a9 O 0,00 0 0,00 4 100,00 4 100,00

Total 8 13,56 3 5,08 48 81,36 59 100,00
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Tabela 08: Tempo de Matricula x Estadiamento Atual para mulheres com idade acima de 60

anos

Fase do estadiamento atual

I Il v Total

Tempo de
Matricula

Menosdelano 4 2667 1 6,67 10 66,67 15 100,00
De 1 a5 anos 3 1429 1 476 17 80,95 21 100,00
Maisde5anos 1 435 1 435 21 91,30 23 100,00
Total 8 1356 3 508 48 81,36 59 100,00

Freq % Freq % Freq % Freq %

Observa-se que 23 mulheres possuem mais de cinco anos de matricula na instituicao
(sendo que 91,30% estdo no estadiamento IV da doenca), e apenas 15 mulheres tém menos de
um ano de matricula (sendo que dessas 66,67% estdo no estadiamento 1V da doenca).

Quando se analisa o0 tempo de matricula dessas mulheres, de acordo com a fase atual
do estadiamento, observa-se que, das oito mulheres que se encontram no estadiamento I,
apenas uma tem mais de cinco anos de matricula na instituicdo. No estadiamento 111, observa-
se uma manutencao uniforme da distribuicéo, ja no estadiamento 1V, das 48 mulheres, 23 tém
mais de cinco anos de matricula na instituicao.

Ao analisar o estadiamento inicial e atual dessas mulheres idosas e muito idosas,
observa-se que o estadiamento inicial mais incidente foi o I11 (26 mulheres), seguido do 11 (23
mulheres). Ja o estadiamento atual mais incidente foi o IV (48 mulheres), o que corresponde a
81% do total da amostra de 59 mulheres que tém de 60 a 90 anos de idade.

A tabela 09 permite observar a mudanca das fases de estadiamento de acordo com a
evolucdo da doenca. As duas mulheres que se encontravam no estadiamento 0 encontram-se
atualmente no I1V. Das cinco mulheres que estavam no estadiamento I, quatro encontram-se
no atual IV. Das 23 que estavam no estadiamento Il, 16 j& evoluiram para IV, fato que
também foi observado no estadiamento Ill, em que 23 das 26 mulheres evoluiram para o
estadiamento IV. A maioria das mulheres idosas e muito idosas se matriculou na instituicdo
com o estadiamento inicial 111 (26) e Il (23).

Ja na tabela 10 observamos que das 23 mulheres que possuem mais de 5 anos de
matricula na instituicdo o estadiamento inicial mais comum foi o 11 (13) e das 15 mulheres

gue possuem menos de 1 ano de matricula o estadiamento inicial mais comum foi 111 (9).
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Tabela 09: Estadiamento Inicial x Estadiamento Atual das mulheres com idade acima de 60

anos

Fase do estadiamento atual

I Il v Total
ESt Freq % Freq % Freq % Freq %
Inicial
0 0 000 O 000 2 100,00 2 100,00
I 1 20000 O 000 4 80,00 5 100,00
I 7 3043 0 000 16 6957 23 100,00
I 0 000 3 1154 23 8846 26 100,00
v 0 000 O 000 3 100,00 3 100,00
Total 8 1356 3 508 48 81,36 59 100,00

Tabela 10: Tempo de matricula x Estadiamento Inicial para mulheres com idade acima de 60

anos

Fase do Estadiamento Inicial

0 I I " v Total
I/?;?Egu?: Freq % Freq % Freq % Freq % Freq % Freq %
Menos de 1 ano 0O 000 1 667 3 2000 9 6000 2 1333 15 100,00
De 1 a5 anos 0O 000 1 47 7 3333 12 57,14 1 476 21 100,00
Mais de 5 anos 2 870 3 1304 13 5652 5 21,74 O 0,00 23 100,00
Total 2 339 5 847 23 3898 26 44,07 3 508 59 100,00

Das quatro mulheres muito idosas (80, 85, 87 e 90 anos), a partir da analise do
estadiamento inicial e atual e do tempo de matricula na instituicdo, observa-se que duas
mulheres foram diagnosticadas em estadiamento inicial 1l e as outras duas em estadiamento
inicial 1ll. Atualmente, o estadiamento atual dessas quatro mulheres € IV. Outro dado de
grande relevancia é o tempo de matricula dessas mulheres na instituicdo, nele foi verificado
que 50% das mulheres foram diagnosticas a menos de 1 ano, e que em ambas o estadiamento

inicial foi o 11l. As demais foram diagnosticadas ha mais de 5 anos, no estadiamento inicial I1.



58

Tabela 11: Estadiamento Inicial x Estadiamento Atual para mulheres com idade acima de 80

anos

Fase do estadiamento atual

I I v Total
Est. Inicial Freq % Freq % Freq % Freq %

0 0O 000 O 000 O 0,00 0 0,00

I 0O 000 O 000 O 0,00 0 0,00

I 0O 000 O 000 2 5000 2 50,00

"l 0O 000 O 000 2 5000 2 50,00

v 0O 000 O 000 O 0,00 0 0,00
Total 0O 000 O 000 4 10000 4 100,00

Tabela 12: Tempo de matricula x Estadiamento Inicial para mulheres com idade acima de 80

anos

Fase do Estadiamento Inicial

I i v Total
-II\_/?;?ESU?: Freq % Freq % Freq % Freq %
Menosdelano O 0,00 2 50,00 0 000 2 50,00
Delab5anos O 0,00 0 0,00 0 000 O 0,00
Maisde5anos 2 50,00 O 0,00 0 000 2 50,00
Total 2 5000 2 5000 O 0,00 4 100,00

4.1.2. Grau de escolaridade

Em relacdo ao grau de escolaridade, verifica-se que grande parte das mulheres que
compde a amostra possui apenas o 1° grau incompleto, correspondendo a quase metade da
amostra (40,2%), seguida das mulheres que possuem o 2° grau completo (29,65%). Estes dois
graus de escolaridade representam a grande maioria da amostra (quase 70%). Pode-se notar,

também, que existem mais analfabetos do que p6s-graduados na amostra.



Tabela 13: Distribui¢éo de acordo com o grau de escolaridade

Grau de escolaridade Freq. %
Analfabeto 6 3,02
1° grau incompleto 80 40,20
1° grau completo 19 9,55
2° grau incompleto 10 5,03
2° grau completo 59 29,65
3° grau incompleto 10 5,03
3° grau completo 13 6,53
Pds-graduacédo 2 1,01

59

Ao considerar a distribuicdo do grau de escolaridade, de acordo com as fases de

estadiamento atual da doenca, observa-se que para as fases de estadiamento Il e IV a

escolaridade mais incidente foi o 1° grau incompleto, correspondendo, respectivamente, a

nove e 62 mulheres. Ja para a fase de estadiamento Il a escolaridade mais incidente foi o 2°

grau completo (11 mulheres). Observa-se ainda que as duas mulheres entrevistadas com pés-

graduacdo se encontram na fase de estadiamento IV.

Tabela 14: Distribuicéo do grau de escolaridade para cada fase de estadiamento

Fase do estadiamento atual

I Il v

esc%{:ﬁ c(jjzf de: Freq % Freq % Freq % Total
Analfabeto 0 0,00 1 16,67 5 83,33 6
1° grau incompleto 9 11,25 9 11,25 62 77,50 80
1° grau completo 4 21,05 3 15,79 12 63,16 19
2° grau incompleto 1 10,00 5 50,00 4 40,00 10
2° grau completo 5 8,47 11 18,64 43 72,88 59
3° grau incompleto 2 20,00 0 0,00 8 80,00 10
3° grau completo 2 15,38 2 15,38 9 69,23 13
Pds-graduacéo 0 0,00 0 0,00 2 100,00 2

Total 23 11,56 31 15,58 145 72,86 199

As 145 mulheres que se encontram no estadiamento IV foram divididas em dois

grupos, sendo um com as que apresentam pouca escolaridade, compreendendo das analfabetas

aquelas que possuem o 1° grau completo (79 mulheres), e outro grupo de muita escolaridade,

que inclui as mulheres que possuem do 2° grau incompleto a pos-graduacdo (66 mulheres).

Para uma melhor analise dos dados, foi apresentado o tempo de matricula na

instituicdo das mulheres em estadiamento IV que compuseram esses dois grupos, sendo
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verificado que a maior grupo de mulheres, composto por 60 mulheres (41,38%), tem de um a
cinco anos de matricula na instituicdo, e o menor grupo, com 34 mulheres (23,45 %), tem

menos de um ano de matricula.

Tabela 15: Tempo de matricula na instituicdo de mulheres em estadiamento 1V

Tempo de Matricula

Grau de escolaridade Menos de 1 De 1 a5 anos Mais de 5 Total

. ano anos
Estadiamento 1V
Freqr %  Freq %  Freq % Freq %

Pouca Escolaridade 21 26,58 27 3418 31 39,24 79 100,00
Muita Escolaridade 13 19,70 33 50,00 20 30,30 66 100,00
Total 34 2345 60 41,38 51 3517 145 100,00

Das 79 mulheres, que possuem pouca escolaridade, 39,24 % estdo matriculadas na
instituicdo, had mais de cinco anos; e das mulheres com muita escolaridade 50% estéo
matriculadas na instituicdo de um a cinco anos.

Quando se analisa o estadiamento inicial dessas mulheres, de acordo com a
escolaridade, observa-se que das 79 mulheres com pouca escolaridade 47 descobriram a
doenca ja no estadiamento inicial 111, seguidas de 19 mulheres que foram diagnosticadas no
estadiamento I1. Este resultado foi parecido com o que foi encontrado no grupo das mulheres

com muita escolaridade, 33 descobriram no estadiamento 111 e 18 no 1.

Tabela 16: Estadiamento inicial de acordo com o nivel de escolaridade das mulheres no

estadiamento atual 1V

Fase do Estadiamento Inicial
Grau de escolaridade 0 | I " v Total

Estadiamento 1V Freq % Freq % Freq % Freq % Freq % Freq %

Pouca escolaridade 1 127 2 253 19 2405 47 5949 10 12,66 79 100,00
Muita escolaridade 1 152 3 455 18 27,27 33 50,00 11 16,67 66 100,00

Total 2 138 5 345 37 2552 80 5517 21 14,48 145 100,00

Para fazer a avaliacdo dessa associacgéo, foi realizado o teste Qui-Quadrado, com um
nivel de significancia de a=0,05, utilizado para testar a afirmacdo Ho de que diferentes
populacbes tém a mesma proporcdo de individuos com alguma caracteristica. Considere as

hipoteses:
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e Ho: As populacdes de quem mudou do estadiamento inicial para estadiamento final IV
em relacdo ao nivel de escolaridade tém a mesma proporc¢éo de individuos;
e Hi: As populacdes de quem mudou do estadiamento inicial para estadiamento final IV

em relacdo ao nivel de escolaridade ndo tém a mesma proporcao de individuos

O valor computado foi: p = 0,8139. Como o valor p ¢ maior do que a« =0,05, ndo
existem evidéncias para rejeitar a hipotese nula. Assim, ndo se pode afirmar que o fato da
mulher ter um grau maior de escolaridade ajuda no diagndstico da doenca em um

estadiamento mais inicial em relacdo as mulheres com pouca escolaridade.

4.1.3. Renda per capita

Para uma melhor caracterizagdo da renda dessas mulheres, computou-se a renda per
capita, e, em seguida, os dados foram agrupados pelos respectivos nimeros de salarios
minimos, considerando o valor vigente no periodo da coleta de dados do salario minimo de
R$937,00. Observa-se que a maioria das mulheres que compde esta amostra vive com até dois
salarios minimos (90,96%).

Tabela 17: Distribuicdo por renda per capita

NuUmero de salérios

minimos Freg. %

Menos de 1 91 45,73
Dela?2 90 45,23
Mais de 2 18 9,05

Ao analisar o comportamento dos dados, quando considerada a fase de estadiamento
atual da doenca, nota-se que a quantidade de mulheres que vive com até dois salarios minimos
(91 + 90 = 181) é maior do que as que vivem com mais de dois salarios minimos (18),
independentemente da fase de estadiamento que se encontram.

Das 23 mulheres que se encontram no estadiamento 11, 60,87% recebem de um a dois
salarios minimos, fato que também foi observado no estadiamento IV, nesse 0 maior nimero
de mulheres neste estadiamento (47,59%) recebe de um a dois salarios minimos. J& no

estadiamento 111, 67,74% recebem menos de um salario minimo.
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Tabela 18: Distribuicdo da renda per capta de acordo com a fase de estadiamento

Fase do estadiamento atual
| i v Total
Faixa de Renda Freq % Freq % Freq % Freq %
Menos de 1 salério 6 2609 21 67,74 64 4414 91 4573
De 1 a 2 salérios 14 60,87 7 2258 69 4759 90 45,23
Mais de 2 salarios 3 1304 3 9,68 12 828 18 9,05
Total 23 100,00 31 100,00 145 100,00 199 100,00

4.1.4. Fontes de renda

Foi verificada a fonte de renda das mulheres, no momento da entrevista; é valido
ressaltar que a opcdo vinculo empregaticio inclui mulheres que, no momento, estdo
trabalhando no setor privado ou no setor publico. A op¢do sem renda inclui mulheres que
declararam ser do lar ou estavam desempregadas no momento da entrevista.

Nota-se que a amostra é composta por elevado nimero de mulheres que usufruem de
auxilio doenca/Beneficio de Prestagdo Continuada da Assisténcia Social (BPC) ou
aposentadoria (27,64% + 28,64% = 56,28%). Em contrapartida, nota-se que quase 1/4 da

amostra encontra-se sem renda, representando assim, elevado nimero de mulheres.

Tabela 19: Distribui¢do da amostra por fonte de renda

Fonte de renda Frequéncia %
Auxilio doenca / BPC 55 27,64
Aposentado 57 28,64
Pensionista 19 9,55
Vinculo empregaticio 16 8,04
Autdnoma 9 4,52
Sem renda 43 21,61

4.1.5. Recebe/Recebeu auxilio do governo

Verificou-se que a maioria das pacientes (52,76%) recebe ou recebeu, em algum
momento, apos o diagnostico da doenca, algum beneficio ou auxilio financeiro pago pelo

governo devido a doenga, tais como: auxilio doen¢a/BPC, aposentadoria por invalidez, saque
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do fundo de garantia por tempo de servi¢co (FGTS), saque do programa de integracdo social
(PIS) e programa de formac&o do patrimonio do servidor publico (PASEP).

Tabela 20: Distribuicao das pacientes que recebe/recebeu auxilio do governo

Recebe/Recebeu auxilio do

governo Freq. %
Sim 105 52,76
Né&o 94 47,24

4.1.6. Residéncia

As cidades de residéncias das mulheres entrevistas foram agrupadas de acordo com a
divisdo politico-administrativa, segundo as Regifes de Governo, municipios, distritos e
regibes administrativas do estado do Rio de Janeiro, sendo elas divididas em:

e Regido Metropolitana;

e Regido Noroeste Fluminense;

e Regido Norte Fluminense;

e Regido Centro-Sul Fluminense;
e Regido Serrana;

e Regido das Baixadas Litoraneas;
e Regido do Médio Paraiba;

e Regiédo da Costa Verde.

Observou-se que nenhuma mulher reside em outro estado do pais, a grande maioria
das mulheres (91,96%) reside na regido metropolitana do estado do Rio de Janeiro. Das 183
mulheres que residem na regido metropolitana, verificou-se que a maioria vive na cidade do
Rio de Janeiro (50,82%), representando mais do que a metade das mulheres que vivem nesta

regido, conforme pode ser visualizado nas tabelas 21 e 22 e no grafico 04 que seguem abaixo.
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Tabela 21: Distribuicdo de acordo com a divisao politico-administrativa do estado do Rio de

Janeiro
Divisdo Freq. %
Metropolitana 183 91,96
Baixadas litoraneas 7 3,52
Outras 9 4,00

Gréafico 04: Distribuicdo de acordo com a divisdo politico-administrativa do estado do Rio de

Janeiro
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Tabela 22: Distribuicdo da amostra da regido metropolitana por cidades

Cidades Freq. %
Duque de Caxias 12 6,56
Nova lguagu 17 9,29
Rio de Janeiro 93 50,82
Sdo Gongcalo 14 7,65
Séo Jodo de Meriti 13 7,10
Outras 34 18,58

4.1.7. Cor/Raga

Em relacdo a raga, ndo foi observada uma discrepancia significativa no nimero de
mulheres, apresentando o maior nimero delas de cor parda (37,69%), seguida da raga branca
(32,16%).
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Tabela 23: Distribuigéo de acordo com a raga:

Raca Freq. %
Branca 64 32,16
Preta 58 29,15
Parda 75 37,69
Outras 2 1,01

Ao avaliar essa mesma informacéo, de acordo com a fase de estadiamento atual da
doenga, excluindo quem se declarou de outra cor, nota-se que a distribuicdo entre
estadiamento mantém um padrdo, apesar da raca parda apresentar uma propor¢ao maior na
fase de estadiamento 111 em relacdo as demais racas (16 mulheres do total de 31 mulheres que
estdo no estadiamento I11). E possivel observar, ainda, que a raca parda foi a mais incidente

em todas as fases de estadiamento.

Tabela 24: Distribuicdo das racas de acordo com a fase de estadiamento atual

I I v Total
Raca Freq % Freq %  Freq % Freq %
Branca 8 12,50 7 10,94 49 76,56 64 100,00
Preta 6 10,34 8 13,79 44 75,86 58 100,00
Parda 9 12,00 16 21,33 50 66,67 75 100,00
Outras 0 0,00 0 0,00 2 100,00 2 100,00
Total 23 1156 31 1558 145 72,86 199 100,00

4.1.8. Religido

Verifica-se que é predominante, na amostra, a preferéncia pela religido evangélica
(48,74%), seguida pela catolica apostolica romana (40,70%). Observa-se que as duas sao

responsaveis pela grande maioria da preferéncia dessas mulheres (89,44%).

Tabela 25: Distribuicdo de acordo com a religido

Religido Freq. %
Catolica Apostolica Romana 81 40,70
Evangélica 97 48,74
Espirita 9 4,52
Outra Religiéo 7 3,52
Sem Religido 5 2,51




4.1.9. Estado Civil / Estado Conjugal
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Ao categorizar o estado civil, verificou-se que a maior parte das mulheres é casada,

38,19%, seguida das mulheres solteiras, 24,62%. Porém, optou-se, em seguida, por

categorizar essas mulheres separando-as entre as que viviam ou ndao com companheiro no

momento da entrevista, pois, apesar de existirem mulheres que se autodeclararam solteiras,

vilvas ou divorciadas, relataram viver com companheiro.

Pode-se notar que, apesar do maior numero de mulheres viver com companheiro

(53,27%), a diferenca ndo é tdo expressiva em relacdo as que ndao vivem com companheiro

(46,73%).
Tabela 26: Distribuigdo de acordo com o estado civil/conjugal
Estado civil Frequéncia %

Casada 76 38,19
!Z)es_q_unada, separa_da _ 33 16,58
judicialmente ou divorciada

Vilva 31 15,58
Solteira 49 24,62
Unido estavel 10 5,03
Com companheiro 106 53,27
Sem companheiro 93 46,73

Foi questionado as mulheres se as mesmas apresentaram mudanca de estado civil apds

o diagnostico da doenca, 0 que pode ser observado na tabela 27.

Tabela 27: Distribuicdo de acordo com a mudanca de estado civil apés o diagnéstico da

doenca
Estado civil Freg. %
Sim, adquiriu um companheiro 3 151
Sim, separou do companheiro 18 9,05
Sim, ficou vilva 12 6,03
Nao 166 83,42

Nota-se que a maioria (83,42%) das mulheres ndo apresentou mudanca de estado civil

apos o diagndstico da doenga. Porém, dentre as 33 mulheres que responderam sim a mudanca

de estado civil, 18 mulheres relataram que se separaram do companheiro, trés mulheres

adquiriram um companheiro e 12 mulheres ficaram viuvas.
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Tabela 28: Distribuigéo de acordo com o motivo da mudanga de estado civil

Estado civil Freq. %
Sim, adquiriu um companheiro 3 9,09
Sim, separou do companheiro 18 54,55
Sim, ficou vilva 12 36,36

Assim, pode-se levantar o seguinte questionamento:
Existe diferenca estatisticamente significante entre o numero de mulheres que
adquiriu um companheiro e o numero de mulheres que separou (ou perdeu) o companheiro?
Para fazer essa avaliacdo, foi realizado o teste Qui-Quadrado com um nivel de
significancia de a =0,05, utilizado para testar a afirmacdo Ho de que diferentes populacdes
tém a mesma proporc¢ao de individuos com alguma caracteristica. Considere as hipoteses:
e Ho: As populaces de quem adquiriu e de quem se separou do companheiro
tém a mesma proporc¢éo de individuos;
e Hi: As populaces de quem adquiriu e de quem se separou do companheiro
ndo tém a mesma proporc¢éo de individuos.
A tabela 29 foi reorganizada para aplicar o teste Qui-Quadrado, do qual serdo testadas

se as duas proporg¢des sao provenientes de populacdes com a mesma proporcao:

Tabela 29: Distribuicdo de acordo com o0 motivo da mudanca de estado civil

Adquiriu um companheiro 3 909 <005

Separou/perdeu o companheiro 30 90,91

Como o valor p € menor do que a =0,05 a hipotese nula foi rejeitada, isto &, rejeita-se
a hipotese de que as populacBes referentes a quem adquiriu e a quem se separou do
companheiro, respectivamente, possuem a mesma proporgao.

Observa-se que 30 mulheres se separaram ou perderam o companheiro. Destas, 18 se
separaram do companheiro e 12 ficaram viuvas. Sendo verificado, no préximo momento, a
faixa etéria e o estadiamento atual das 18 mulheres.

Foi verificado que a maior parte das 18 mulheres, ou seja, 66,66 % (12 mulheres) tem
de 40 a 59 anos de idade. A maioria das 18 mulheres (61,11 % - 11 mulheres) que se

separaram do companheiro esta no estadiamento atual IV da doenca.
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Tabela 30: Faixa Etaria x Estadiamento Atual das mulheres que se separaram do companheiro

Fase do Estadiamento Atual

I i v Total
Faixaetdria Freq % Freq % Freq %  Freq %
18a 29 0 000 1 55 O 0,00 1 5,56
30a39 1 55 1 556 3 1667 5 27,78
40 a 49 0 000 2 1111 4 2222 6 3333
50a59 1 55 1 556 4 2222 6 3333
Total 2 1112 5 27,77 11 61,11 18 100,00

Ao se analisar o tempo de matricula na instituicdo dessas 18 mulheres, observa-se que
apenas quatro estdo matriculadas, hd mais de cinco anos. A maioria, 14 mulheres, esta
matriculada na instituicdo por um periodo de até cinco anos.

Com relacdo ao estadiamento inicial dessas mulheres, verifica-se que 55,56% (dez
mulheres) chegaram no estadiamento 111, 38,88% (sete mulheres) chegaram no estadiamento
Il e 556% (uma mulher) chegaram no estadiamento IV. Nenhuma mulher chegou no
estadiamento |.

As mulheres com mais de cinco anos de matricula se encontravam no estadiamento
inicial Il e 111, quando se matricularam na instituicdo. Apenas no grupo das mulheres que
estdo matriculadas na instituicdo, ha menos de um ano, encontram-se mulheres no

estadiamento inicial 1V.

Tabela 31: Tempo de matricula x Estadiamento Inicial para mulheres que se separaram do

companheiro

Fase do estadiamento Inicial

] i v Total
Tempo de 0 0 0 0
Matricula Freq % Freq % Freq %  Freq %
Menos de 1 ano 2 2857 4 5714 1 1429 7 100,00

De 1 a5 anos 3 4286 4 57,14 0 0,00 7 100,00
Mais de 5 anos 2 5000 2 5000 0 0,00 4 100,00
Total 7 3883 10 5556 1 556 18 100,00

Porém, quando se analisa o tempo de matricula na instituicdo dessas 18 mulheres e o
estadiamento atual, verifica-se que a maioria esta no estadiamento IV, ou seja, 11 mulheres, e

que apenas duas estdo no estadiamento I1.
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Dessas 11 mulheres que se encontram no estadiamento IV, observa-se que apenas duas
tém menos de um ano de matricula na instituicdo. Todas as mulheres matriculadas na

instituicdo, ha mais de cinco anos, encontram-se no estadiamento IV.

Tabela 32: Tempo de matricula x Estadiamento Atual para mulheres que se separaram do

companheiro

Fase do estadiamento atual
I i v Total

Tempo de
Matricula

Menos de 1 ano 2 2857 3 4286 2 2857 7 100,00
De 1 a5 anos 0O 000 2 2857 5 71,43 7 100,00
Mais de 5 anos 0O 000 O 000 4 100,00 4 100,00
Total 2 1111 5 27,78 11 61,11 18 100,00

Freq % Freq % Freq % Freq %

4.1.10. NUmero de filhos

Percebe-se que a grande maioria das mulheres da amostra possui pelo menos um filho
(90,46%). A maioria das mulheres possui dois filhos (38,69%), enquanto que a menor parte
dessas mulheres é composta por aquelas que ndo possuem filhos (9,54%).

Na tabela 33, também, foi analisado quantas mulheres tém pelo menos um filho menor
de idade e verificou-se que das 180 mulheres que possuem algum filho, aproximadamente 1/3
delas (58 mulheres) possui pelo menos um filho menor de idade.

Tabela 33: Distribuicdo do nimero de filhos

Numero de filhos Freq. %
0 19 9,54
1 49 24,62
2 77 38,69
3 31 15,58
Mais de 3 23 11,56
Pelo menos 1 filho menor de idade 58 32,22

Do grupo das 58 mulheres que possuem filhos menores de idade, analisou-se o
estadiamento atual e um resultado que chama a atengdo € que 39 mulheres (67,24%) ja se

encontram em estadiamento IV, 14 no estadiamento Il e apenas cinco no estadiamento 1.
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Tabela 34: Estadiamento atual das 58 mulheres que possuem filhos menor de idade

Fase do estadiamento atual
1 1l v Total

NUmero de
filhos menor de Freq % Freq %  Freq % Freq %
idade

1 4 9,52 10 2381 28 66,67 42 100,00
2 1 9,09 2 1818 8 72,73 11 100,00
3 0 0,00 2 40,00 3 60,00 5 100,00
Total 5 8,62 14 24,14 39 67,24 58 100,00

Dessas 58 mulheres que possuem pelo menos um filho menor de idade, foi realizada
outra analise sobre o numero total de filho, detalhando quantos deles sdo menores de idade.
Observou-se que 15 mulheres possuem um filho, sendo este menor de idade; 22 mulheres
possuem dois filhos, sendo que destas, 15 mulheres possuem um menor de idade e sete
mulheres possuem os dois filhos menores de idade; 14 mulheres possuem trés filhos, sendo a
maioria (57,14) com apenas um filho menor de idade; e das sete mulheres que possuem mais
de trés filhos, foi observado que: quatro mulheres tém um filho menor de idade, uma tem dois

filhos menores de idade e duas tém trés filhos menores de idade.

Tabela 35: Namero total de filhos (das mulheres que possuem pelo menos 1 filho menor de
idade) detalhando quantos deles s&o menores de idade

Numero de filhos menor de idade

1 Filho 2 Filhos 3 Filhos Total
[;'illjrr]g iro de Freq % Freq % Freq % Freq %
1 15 100,00 O 0,00 0 0,00 15 100,00
2 15 68,18 7 31,82 0 0,00 22 100,00
3 8 57,14 3 21,43 3 21,43 14 100,00
mais de 3 4 57,14 1 14,29 2 28,57 7 100,00
Total 42 7241 11 18,97 5 8,62 58 100,00




71

4.2.  Perfil Clinico-Patologico

4.2.1. Dias de internagdo no momento da entrevista

Este aspecto traz a informacdo de quantos dias as pacientes estavam internadas no
momento em que a entrevista foi realizada. Para tal, foi computado o numero de dias corridos
entre a data de aplicacdo do formulario e a data da internacdo (admissé@o). Observou-se que a

maioria (74,37%) das mulheres tinha de um a no maximo cinco dias de internacao.

Tabela 36: Distribuicdo quanto ao nimero de dias de internacdo no momento da entrevista

Dias de internacdo no

momento da entrevista Freq. %
Até 5 148 74,37
6al0 30 15,08
Mais de 10 21 10,55

4.2.2. Tipo histologico

Em relacdo ao tipo histologico, observou-se que a grande maioria das mulheres

(81,41%) foi diagnosticada com carcinoma ductal infiltrante, conforme tabela 37.

Tabela 37: Distribuicéo do tipo histolégico

Diagndstico Frequéncia %
Carcinoma ductal in situ 7 3,52
Carcinoma ductal infiltrante 162 81,41
Carcinoma lobular infiltrante 20 10,05
Outros 10 5,03

4.2.3. Tempo de matricula na instituicédo

Esse topico refere-se ao tempo de matricula das 199 mulheres entrevistadas na
instituicdo. Foi calculado o intervalo entre o dia que a paciente foi entrevistada e a data do

primeiro atendimento na instituicdo. Verificou-se que existe alto niumero de mulheres que
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foram diagnosticadas com cancer de mama ha pelo menos cinco anos (32,66 % + 38,19 % =
70,85%). Pode-se observar que o menor nimero de mulheres foi diagnosticado no periodo

superior a cinco anos (29,15%).

Tabela 38: Tempo de matricula na instituicéo

Tempo de Matricula Freq %
Menos de 1 ano 65 32,66
De 1 a5 anos 76 38,19
Mais de 5 anos 58 29,15
Total 199 100,00

Das 65 mulheres que descobriram a doenga hd menos de um ano, a maioria (52,31%)
ja esta no estadiamento atual V. Outro extremo € quando se analisam as mulheres que estao
matriculadas na instituicdo ha mais de cinco anos; observa-se que apenas 5,17% (3) delas

estdo no estadiamento |1, sendo que 87,93% (51) delas encontram-se no estadiamento 1V.

Tabela 39: Tempo de matricula na instituicdo x Estadiamento Atual

Fase do estadiamento atual

I " v Total
Tempo de Matricula Freq % Freq %  Freq % Freq %
Menos de 1 ano 13 20,00 18 27,69 34 5231 65 100,00
De 1 a5 anos 7 921 9 11,84 60 78,95 76 100,00
Mais de 5 anos 3 517 4 6,90 51 87,93 58 100,00
Total 23 1156 31 1558 145 72,86 199 100,00

4.2.4. Estadiamento Inicial e Atual da doenca

De acordo com a organizacdo das fases de estadiamento da doenca, observou-se que,
no estadiamento inicial, mais da metade da amostra, 107 mulheres (53,77%), foi
diagnosticada no estadiamento I1l. Havia mulheres na fase 0 e | de estadiamento, e um baixo
numero de mulheres na fase mais avancada da doenca, ou seja, estadiamento IV (10,55 %).

No estadiamento atual, observa-se que praticamente 3/4 das mulheres encontram-se
na fase de estadiamento 1V (72,86%).

Ficou evidente que o numero de mulheres na fase IV de estadiamento aumentou
consideravelmente (21 mulheres no estadiamento inicial para 145 mulheres no estadiamento

atual). Nota-se ainda que o numero de mulheres na fase Ill de estadiamento diminuiu
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significativamente, de 107 para 31 mulheres. Ressalta-se que, devido ao critério de inclusdo

do estudo, ndo foram entrevistadas pacientes cujo estadiamento atual da doenca era O e |.

Tabela 40: Distribuicdo das fases de estadiamento inicial e atual da doenca

Fase do estadiamento atual

] i v Total
Est Freq % Freq % Freq % Freq %
Inicial ' ' ' '
0 0 0,00 0 0,00 2 100,00 2 100,00

I 1 16,67 0 0,00 5 83,33 6 100,00

I 22 34,92 4 6,35 37 58,73 63 100,00
I 0 0,00 27 25,23 80 74,77 107 100,00
v 0 0,00 0 0,00 21 100,00 21 100,00
Total 23 11,56 31 15,58 145 72,86 199 100,00

Grafico 05: Distribuicdo das fases de estadiamento inicial e atual da doenca
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4.2.5. Presenca de metastase

Como houve um aumento no nimero de mulheres com estadiamento atual 1V, na
tabela 41, observa-se que das 199 pacientes entrevistas, 145 mulheres (72,86%) possuem

metastase (estadiamento 1V) e 54 mulheres ndo possuem metastase (estadiamento Il e 111).
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Tabela 41: Distribuicdo da presenca de metéstase

Presenca de metastase Freq %
Sim 145 72,86
Nao 54 27,14

Como pode ser observado na tabela 42, a maioria das mulheres (48,74%) apresenta
metastase dssea, sendo assim a metastase mais incidente. O segundo tipo de metastase mais

comum € a de pulméo, presente em 70 mulheres (35,18%).

Tabela 42: Distribuicdo dos locais de metastase

Local Freq %
Progressédo de doenga SNC 38 19,10
Progressdo de doenca Hepatica 44 22,11
Progresséo de doenca Ossea 97 48,74
Progresséo de doenga Pulmao 70 35,18
Progressdo de doenca nodal 28 14,07
Progressdo de doencga outros locais 20 10,05

A tabela 42 avalia apenas quantas vezes cada metastase foi observada no grupo
entrevistado, ou seja, das 199 mulheres observa-se que 145 tém metéastase e foi identificado o
local que essas 145 apresentam metéstase, indicando qual é frequéncia de cada tipo de
metastase. Porém, como uma mesma mulher pode ter mais de um sitio de metastase, a soma
dos percentuais supera 100%. Diante disso, foram elaborados a tabela 43 e o grafico 06
indicando as frequéncias da quantidade de metastases observadas em cada mulher.

Verifica-se que 49 mulheres (24,62%) apresentam apenas uma metastase, seguidas de
45 mulheres (22,61%) que apresentam duas metastases simultaneamente. A soma desses dois
grupos corresponde a aproximadamente metade das mulheres da amostra. Apenas 1,01%

dessas mulheres apresentam metastase em seis locais.



75

Tabela 43: Quantidade de metastases em cada mulher

Quantidade de metéstase Freq. %
0 54 27,14
1 49 24,62
2 45 22,61
3 34 17,09
4 8 4,02
5 7 3,52
6 2 1,01

Grafico 06: Quantidade de metastases em cada mulher
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4.2.6. Tratamentos prévios realizados

Das 199 mulheres entrevistadas, o tratamento prévio mais realizado foi a
quimioterapia (86,93%), seguido de radioterapia (58,79%) e cirurgia (54,77%). Destaca-se

gue algumas mulheres (6,03%) da amostra eram virgens de tratamento.

Tabela 44: Distribuicdo dos tratamentos prévios

Tratamentos prévios Freq %
Quimioterapia 173 86,93
Radioterapia 117 58,79
Cirurgia 109 54,77
Hormonio 102 51,26

Virgem de Tratamento 12 6,03
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Como a mesma mulher pode ter realizado mais de um tratamento, foi necessario
avaliar quantos tratamentos prévios foram realizados. A tabela 45 explicita esses dados. Na
analise, verificou-se que a maioria da amostra (69 mulheres) realizou os quatro tipos de

tratamento (quimioterapia, radioterapia, cirurgia e hormonioterapia).

Tabela 45: Quantidade de tratamentos prévios

Quantidade de tratamentos

L Freq. %
prévios
0 12 6,03
1 44 22,11
2 41 20,60
3 33 16,58
4 69 34,67

4.2.7. Tratamento atual realizado

Semelhante a avaliacdo dos tratamentos prévios, pode-se observar que das 199
mulheres entrevistadas, a maioria faz, atualmente, tratamento com quimioterapia (52,26%),
sendo que o tratamento hormonal se torna mais frequente que a radioterapia, com 32,16%.
Nota-se, também, que a cirurgia € um tratamento que deixou de ser empregado para as

mulheres nessa fase.

Tabela 46: Distribuicao do tratamento atual

Tratamento atual Freq %
Quimioterapia 104 52,26
Horménio 64 32,16
Radioterapia 29 14,57
Controle dos Sintomas 18 9,05

Em seguida, foi avaliada a quantidade de tratamentos que as mulheres estavam
realizando no momento da entrevista, bem como, sua porcentagem. Verifica-se que 165
mulheres realizam apenas um tratamento, seguidas de 16 mulheres que realizam dois

tratamentos simultaneamente.
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Tabela 47: Quantidade de tratamentos atuais

Quantidade de tratamentos

atuais Freq %
0 18 9,05
1 165 82,91
2 16 8,04
3 0 0,00
4 0 0,00

Para efeito de comparacdo, ao avaliar o comportamento dos dados dos tratamentos
realizados previamente e os tratamentos atuais, observa-se que a quimioterapia continua
sendo o tratamento mais utilizado, enquanto que o tratamento como cirurgia ndo foi

observado atualmente (a barra da cirurgia foi mantida apenas para efeitos de comparacao).

Gréfico 07: Comparacdo da distribuicdo dos tipos de tratamentos prévios e atuais
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4.2.8. Escala Performance Status (PS)

A maior parte das mulheres (35,18% + 36,68% = 71,86%) encontrava-se no momento

da entrevista com o PS 3 e PS 4.
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Tabela 48: Escala Performance status (PS) das mulheres

Escala performance status  Freq. %
PS1 19 9,55
PS 2 37 18,59
PS 3 70 35,18
PS4 73 36,68

Conforme as fases de estadiamento atual de cada mulher, observa-se que quanto mais
avancado o estadiamento da doenca pior o PS. E possivel observar que, na fase Il de
estadiamento, o PS 2 (39,13%) foi o mais incidente, ja na fase de estadiamento Ill o PS 3
(45,16%), e por fim, no estadiamento IV, a maioria das mulheres apresentou PS 4 (46,90%).
Nota-se também que, para a fase Il de estadiamento, existe maior proporcdo de mulheres com
PS 1 e PS 2. Enquanto que para a fase 1V de estadiamento, ocorre 0 0posto: maior proporcao
de mulheres com PS3 e PS4.

Tabela 49: Escala performance status (PS) para cada fase de estadiamento atual

Fase do estadiamento atual

Il " v Total
Escala
performance  Freq % Freq % Freq % Freq %

status

PS1 8 3478 7 2258 4 2,76 19 955
PS 2 9 3913 8 2581 20 13,79 37 1859
PS 3 3 1304 14 4516 53 3655 70 3518
PS 4 3 1304 2 645 68 4690 73 36,68
Total 23 100,00 31 100,00 145 100,00 199 100,00

4.2.9. Complicacbes do cancer de mama

Na tabela 50, verifica-se a presenca de algumas complica¢es do cancer de mama. Foi
observado que a complicacdo mais incidente foi o linfedema, presente em 16,08% da amostra.
Ao total, foram identificadas 88 ocorréncias de complica¢cfes, no entanto, existem mulheres

que apresentaram mais de uma complicacdo decorrente do cancer de mama.
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Tabela 50: Distribui¢do das complica¢des do cancer de mama

Complicagdes Freq %
Linfedema 32 16,08
Sindrome de compressdo medular 22 11,06
Ferida tumoral 34 17,09

A tabela 51 e o grafico 08 apresentam o quantitativo de complicagdes para as 199
mulheres. Observa-se que 122 mulheres ndo apresentavam complicacdo, 66 mulheres
apresentavam apenas um tipo de complicacdo, e 11 mulheres apresentaram duas

complicagdes.

Tabela 51: Distribuicdo da quantidade de complicacdes do cancer de mama

Numero de complicagdes Freq %
0 122 61,31
1 66 33,17
2 11 5,53
3 0 0,00

Gréfico 08: Distribuicdo da quantidade de complicacGes do cancer de mama
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4.3.  Principais dominios da qualidade de vida

Segue abaixo a apresentacdo dos dominios de qualidade de vida definidos pelo

questionario EORTC QLQ-C30. Os dados foram agrupados conforme as subdivisdes
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definidas pela EORTC, quais sejam: (i) estado global de satde/Qualidade de Vida, (ii) escalas
funcionais, e (iii) escalas de sintomas. Os resultados estdo apresentados através de tabelas de
estatisticas descritivas, graficos de barras e boxplots.

A tabela 52 apresenta os resultados obtidos, que serdo discutidos nos subintes 4.3.1,
432e4.33.

Tabela 52: Estatisticas descritivas do questionario EORTC QLQ-30

. . - Desvio

Escalas Min. Mediana Meédia Padrio
Status de saude global / QoL
Status de saude global/QoL QL2 0,00 33,33 32,04 20,87 91,67
Escalas funcionais
Funcionamento fisico PF2 0,00 20,00 27,67 27,38 100,00
Desempenho pessoal RF2 0,00 0,00 12,48 22,14 100,00
Funcionamento emocional EF 0,00 33,33 37,27 30,15 100,00
Funcionamento cognitivo CF 0,00 66,67 60,47 33,43 100,00
Funcionamento social SF 0,00 50,00 4757 29,51 100,00
Escalas sintomaticas
Fadiga FA 0,00 77,78 69,57 25,95 100,00
Nausea e vomito NV 0,00 33,33 34,00 33,70 100,00
Dor PA 0,00 83,33 67,42 35,35 100,00
Dispneia DY 0,00 33,33 4238 41,26 100,00
Insbnia SL 0,00 33,33 47,40 43,72 100,00
Perda de apetite AP 0,00 66,67 53,10 39,92 100,00
Constipacéo CO 0,00 33,33 47,57 42,82 100,00
Diarreia DI 0,00 0,00 8,21 24,27 100,00
Dificuldades financeiras FI 0,00 100,00 69,01 38,85 100,00

4.3.1. Status de saude global/QoL

No status de salde global, observou-se a média de 32,04 e desvio padrdo de 20,87 em
torno dessa média, apresentando, assim, uma maior concentragdo de resultados abaixo da
metade da escala (50). Nota-se também que o valor méximo foi de 91,67 o que indica que

nenhuma das mulheres apresenta qualidade de vida em sua pontua¢do maxima da escala.
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Figura 03: Bloxplot distribuigcdo do status de satde global
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4.3.2. Escalas funcionais

Ao analisar as escalas funcionais, observa-se que a escala que apresentou maior valor
médio foi a do funcionamento cognitivo (60,47), apresentando também o maior desvio padréo
em torno da média (33,43), demostrando uma maior dispersdo de resultados nesse dominio.
Nota-se, também, que as escalas de desempenho pessoal (12,48) e fisico (27,67) apresentaram
0s menores valores das escalas funcionais. O desvio padrdo da escala de desempenho pessoal
foi 0 menor (22,14), indicando uma maior concentracdo em torno da média, que ja é 0
dominio com menor pontuacéo.

Os desempenhos pessoal (12,48) e fisico (27,67) dessas mulheres foram os que
apresentaram maior comprometimento, sugerindo que essas fungdes foram as mais afetadas.

Destaca-se, ainda, que em todos os dominios das escalas funcionais, ha pontuacdes nas
extremidades minima e maxima de cada dominio. Mais detalhes de forma visual podem ser

observados por meio do boxplots da figura 04.
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Figura 04: Boxplot distribuigéo das escalas funcionais
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4.3.3. Escalas sintomaticas

Nas escalas de sintomas, podem-se observar valores de médias mais elevadas para
fadiga (69,57) e dificuldades financeiras (69,01), com pontua¢Ges ndo muito distantes. Por
outro lado, o desvio padréo da dificuldade financeira foi significativamente maior (38,85) do
que aquele da fadiga (25,95), o que representou menor variabilidade em torno da média.

O sintoma que apresentou menor média foi a diarreia (8,21), porém existem individuos
da amostra que apresentaram pontuagdo 100.

Itens com valores médios mais baixos, tais como dispneia (42,38), insbnia (47,40),
constipacéo (47,57) e perda de apetite (53,10), apresentaram desvio padrdo em torno da média
elevado, indicando que, apesar de médias baixas, algumas mulheres sdo bastante afetadas por
tais sintomas. Destaca-se ainda, que em todos os dominios da escala de sintomas, ha
pontuacdes nas extremidades minima (0,00) e maxima (100,00) de cada dominio.

Pode-se verificar a variacdo de dados observados de uma variavel numérica por meio
de quartis com o boxplot, destaca-se que os itens de sintomas das mulheres acometidas por
cancer de mama localmente avancado ou metastatico que apresentaram valores mais altos

foram as escalas de fadiga, dificuldades financeiras e dor.
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Figura 05: Boxplot distribuicdo das escalas / itens de sintoma
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4.4. Interferéncia do estadiamento do cancer na qualidade de vida

Apbs analisar como se distribuem os dados referentes aos principais dominios da
qualidade de vida afetados nessa populagdo, faz-se necessario observar como esses valores se
distribuem em relagdo as fases de estadiamento atual da doenca. Esses dados encontram-se
nas tabelas 55, 56 e 57.

Em relacdo ao estado global de salde, nota-se que parametros estatisticos media,
mediana, 1° quartil e 3° quartil diminuiram de acordo com o avan¢o do estadiamento da
doenca. Respectivas médias: Estadiamento Il 41,30, estadiamento |11 36,02 e estadiamento 1V
29,71.

Ainda, ao analisar o estado global de salde, observa-se que em todos os estadiamentos
a pontuacdo minima foi 0, porém a pontua¢do maxima nos estadiamentos Il e IV foi 92 e ja no
estadiamento Il foi 67. Observa-se, que no estadiamento Il, o status de saude global teve o
desvio padréo de 22,81, no estadiamento |11, 18,18 e no estadiamento 1V, 20,69. Ressalta-se
que o estadiamento 111 teve 0 menor desvio padrao.

Ao se analisar a escala funcional, observa-se que a média das funcBes cognitiva e
social foram as que obtiveram as maiores pontuagdes, respectivamente, dentre as demais
escalas funcionais para todas as fases de estadiamento (estadiamento Il funcionamento
cognitivo 73,19 e social 60,14, estadiamento Ill, funcionamento cognitivo 68,82 e social,
52,15 e estadiamento 1V, funcionamento cognitivo 56,67 e social 44,60). Além disso, de
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acordo com o avanco do estadiamento, as pontuagdes foram diminuindo. Em contrapartida, a
escala de desempenho pessoal foi a que obteve a menor pontuacdo em todas as fases de
estadiamento (11 18,84, 111 25,81 e IV 8,62), é valido enfatizar que o estadiamento Il obteve
uma maior pontuacdo em relacdo aos demais.

Destaca-se que o desempenho pessoal do estadiamento 111 (25,8) foi maior do que o
IV (8,6) seguindo a tendéncia das outras escalas funcionais, mas um fato que merece destaque
é que o desempenho pessoal das pacientes do estadiamento 111 (25,8) foi maior do que aquelas
que se encontram no estadiamento Il (18,8), portanto ndo apresenta a mesma tendéncia das
demais escalas funcionais.

Devido tal fato, foi realizada uma analise mais aprofundada do desempenho pessoal,
observando a pontuacao individual de cada mulher para essa escala funcional. Uma possivel
razdo para que o desempenho pessoal de quem estd no estadiamento Il (31 mulheres) ndo
tenha seguido a tendéncia das outras escalas € a presenca de outliers (valores aberrantes ou
atipicos, uma observacdo que apresenta um grande afastamento das demais), pois foi
observado que trés mulheres que se encontravam na fase de estadiamento Il apresentaram
pontuacdes altas (100,0, 83,3 e 83,3).

Para verificar tal hipotese, foi realizada uma analise cruzando o estadiamento atual (11,
Il e IV) com o desempenho pessoal, e, no momento seguinte, realizou-se a mesma analise
excluindo as trés mulheres do estadiamento Il que apresentaram pontuacles atipicas de
acordo com o restante da amostra (ou seja, o total de mulheres no estadiamento 111 passa a ser
28).

Tabela 53: Desempenho pessoal para cada fase de estadiamento atual (considerando as 31

mulheres no estadiamento 111)

Desempenho Pessoal

Estadiamento 1, 33 55 67 g3 100 Total

Atual
I 12 2 5 2 2 0 0 23
Il 16 3 3 1 5 2 1 31
v 109 11 17 4 3 0 1 145
Total 137 16 25 7 10 2 2 199
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Tabela 54: Desempenho pessoal para cada fase de estadiamento atual (considerando as 28

mulheres no estadiamento 111)

Desempenho Pessoal

Estadiamento o 12 33 59 g7 g3 100 Total

Atual
I 12 2 5 2 2 0 0 23
Il 16 3 3 1 5 0 0 28
v 109 11 17 4 3 0 1 145
Total 137 16 25 7 10 0 1 196

No préximo momento, verificou-se como se apresenta a pontuacdo média da escala de
desenvolvimento pessoal no estadiamento 111, com 31 e 28 mulheres. E possivel notar que a
excluséo de apenas trés pacientes modificou o resultado de tal maneira que a diferenca entre
os estadiamentos Il e Ill, na escala de desempenho pessoal, apresentou uma reducdo

significativa, porém, o estadiamento 111 continua maior em relacdo ao 1.

Gréfico 09: Desempenho pessoal das 31 mulheres no estadiamento 111

Desempenho pessoal
31 mulheres no estadiamento III

25,81

18.84

8,62

II III IV
Estadiamento Atual



86

Gréfico 10: Desempenho pessoal das 28 mulheres no estadiamento 111
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Em relacdo a escala de sintomas, observa-se que as trés escalas que obtiveram as
maiores medias foram a fadiga, dificuldade financeira e dor. As ordens de colocag&o variaram
de acordo com a fase de estadiamento da doenca. No estadiamento Il e 1V, as maiores médias
foram, respectivamente, fadiga, dificuldade financeira e dor, enquanto no estadiamento IlI,
dificuldade financeira, dor e fadiga.

A fadiga foi o sintoma que obteve a maior pontuacdo de média no estadiamento IV
(70,88), essa pontuacdo é maior que no estadiamento Il e I1l, porém, no estadiamento Il, a
pontuacdo da fadiga (66,67) foi ligeiramente maior em relacdo ao Il (65,59). Quando se
comparam esses trés sintomas (dificuldade financeira, dor e fadiga), observa-se que a
dificuldade financeira (78,49) e a dor (75,81) obtiveram maior pontuacdo de médias no
estadiamento 1l e ja a fadiga teve a maior média no estadiamento IV (70,88) em relacdo ao
I11. Ja a dificuldade financeira e a dor obtiveram menor média de pontuacao, no estadiamento
Il em relacdo aos demais.

Por fim, observa-se, através das tabelas 55, 56 e 57, que ha uma piora da qualidade de
vida e das escalas funcionais, além de um aumento dos niveis de sintoma das pacientes em

estadiamento IV em relacdo ao 111, e deste ultimo em relacdo ao estadiamento 1.



Tabela 55: Resultados das escalas do questionario EORTC QLQ-30 do estadiamento Il

Escala performance status Min Med. Med. [25% ; 75%] Max  Desv.P
Status de saude global / QoL
Status de saude global/QoL QL2 0,00 50,00 41,30 33,33 58,33 92,00 22,81
Escalas funcionais
Funcionamento fisico PF2 0,00 46,67 44 .64 26,67 63,33 87,00 26,39
Desempenho Pessoal RF2 0,00 0,00 18,84 0,00 33,33 67,00 23,19
Funcionamento emocional EF 0,00 58,33 47,46 29,17 70,83 83,00 28,02
Funcionamento cognitivo CF 0,00 83,33 73,19 50,00 100,00 100,00 29,61
Funcionamento social SF 0,00 50,00 60,14 41,67 83,33 100,00 30,04
Escalas sintomaticas
Fadiga FA 0,00 77,78 66,67 50,00 88,89 100,00 29,96
Nausea e vomito NV 0,00 16,67 25,36 0,00 50,00 83,00 26,52
Dor PA 0,00 83,33 57,97 8,33 83,33 100,00 40,16
Dispneia DY 0,00 0,00 30,43 0,00 66,67 100,00 40,09
Insbnia SL 0,00 0,00 39,13 0,00 83,33 100,00 44,55
Perda de apetite AP 0,00 33,33 39,13 0,00 83,33 100,00 42,22
Prisdo de ventre CcoO 0,00 0,00 34,78 0,00 83,33 100,00 45,48
Diarreia DI 0,00 0,00 10,14 0,00 0,00 100,00 25,49
Dificuldades financeiras FI 0,00 66,67 59,42 33,33 100,00 100,00 40,14
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Tabela 56: Resultados das escalas do questionario EORTC QLQ-30 do estadiamento 111

Escala performance status Min Med. Méd. [25% ; 75%)] Max  Desv.P
Status de saude global / QoL
Status de saude global/QoL QL2 0,00 41,67 36,02 25,00 50,00 67,00 18,18
Escalas funcionais
Funcionamento fisico PF2 0,00 40,00 44,30 13,33 73,33 87,00 30,38
Desempenho Pessoal RF2 0,00 0,00 25,81 0,00 58,33 100,00 32,72
Funcionamento emocional EF 0,00 41,67 43,55 16,67 66,67 100,00 30,71
Funcionamento cognitivo CF 0,00 83,33 68,82 33,33 100,00 100,00 31,83
Funcionamento social SF 0,00 50,00 52,15 33,33 83,33 100,00 30,95
Escalas sintomaticas
Fadiga FA 22,00 66,67 65,59 44,44 88,89 100,00 25,87
Nausea e vomito NV 0,00 33,33 34,95 0,00 66,67 100,00 33,98
Dor PA 0,00 83,33 75,81 66,67 100,00 100,00 32,15
Dispneia DY 0,00 33,33 38,71 0,00 66,67 100,00 42,24
Ins6nia SL 0,00 33,33 45,16 0,00 100,00 100,00 44,34
Perda de apetite AP 0,00 33,33 48,39 16,67 83,33 100,00 38,33
Prisdo de ventre CcO 0,00 33,33 38,71 0,00 66,67 100,00 41,36
Diarreia DI 0,00 0,00 12,90 0,00 0,00 100,00 30,64
Dificuldades financeiras FI 0,00 100,00 78,49 66,67 100,00 100,00 31,67
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Tabela 57: Resultados das escalas do questionario EORTC QLQ-30 do estadiamento 1V

Escala performance status Min Med. Méd. [25% ; 75%)] Max  Desv.P
Status de saude global / QoL
Status de saude global/QoL QL2 0,00 33,33 29,71 16,67 41,67 92,00 20,69
Escalas funcionais
Funcionamento fisico PF2 0,00 13,33 21,43 0,00 33,33 100,00 24,23
Desempenho Pessoal RF2 0,00 0,00 8,62 0,00 0,00 100,00 17,58
Funcionamento emocional EF 0,00 33,33 34,31 8,33 58,33 100,00 29,99
Funcionamento cognitivo CF 0,00 66,67 56,67 33,33 83,33 100,00 33,70
Funcionamento social SF 0,00 50,00 44,60 16,67 66,67 100,00 28,65
Escalas sintomaticas
Fadiga FA 0,00 77,78 70,88 55,56 88,89 100,00 25,36
Nausea e vomito NV 0,00 33,33 35,17 0,00 50,00 100,00 34,64
Dor PA 0,00 83,33 67,13 50,00 100,00 100,00 35,02
Dispneia DY 0,00 33,33 45,06 0,00 100,00 100,00 41,11
Ins6nia SL 0,00 33,33 49,20 0,00 100,00 100,00 43,58
Perda de apetite AP 0,00 66,67 56,32 33,33 100,00 100,00 39,58
Prisdo de ventre CcO 0,00 66,67 51,49 0,00 100,00 100,00 42,30
Diarreia DI 0,00 0,00 6,90 0,00 0,00 100,00 22,53
Dificuldades financeiras FI 0,00 100,00 68,51 33,33 100,00 100,00 39,82
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Para que se possa ter uma melhor visualizagdo dos resultados da qualidade de vida de
acordo com as fases de estadiamento da doenga, seguem, abaixo, os gréaficos que indicam as
médias de cada escala do EORTC QLQ-C30 (do grupo total de 199 mulheres entrevistadas).
A partir desses graficos, verifica-se que a hipétese do estudo foi confirmada: O estadiamento
do céncer interfere na qualidade de vida de mulheres com cancer de mama localmente

avancado ou metastatico.

Grafico 11: Resultados da qualidade de vida global e escalas funcionais por estadiamento
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Gréfico 12: Resultados da qualidade de vida global e escalas funcionais por estadiamento
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Gréfico 13: Resultados das escalas de sintomas por estadiamento
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Gréfico 14: Resultados das escalas de sintomas por estadiamento
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Para comparar as trés fases de estadiamento IlI, Il e IV foi realizado o teste de
Kruskal-Wallis para testar a hipotese nula de que todas as populacdes possuem funcdes de
distribuicdo iguais contra a hipoOtese alternativa de que ao menos duas das populacdes
possuem funcdes de distribuicdo diferentes. O nivel de significancia estabelecido foi o valor p
<a=0,05.

Portanto, estamos diante de um teste para avaliar as hipoteses:

 Ho: N&o existe diferenca na escala de qualidade de vida, avaliada entre as trés fases de

estadiamento.

« Hi. Existe diferenga na escala de qualidade de vida, avaliada entre as trés fases de

estadiamento.

Segue a tabela de dados com os valores p resultantes do teste de Kruskal-Wallis

referentes a cada escala:



Tabela 58: Tabela das medianas das escalas do questionario EORTC separadas por fase de estadiamento

Fase do estadiamento atual

I Il v

Escala performance status Med. [25%; 75%] Med. [25%; 75%] Med. [25%; 75%] valorp
Status de saude global / QoL
Status de saude global/QoL QL2 50 33,33 58,33 41,67 25 50 33,33 16,67 41,67 0.0113
Escalas funcionais
Funcionamento fisico PF2 46,67 26,67 63,33 40 13,33 73,33 13,33 0 33,33  0.0000
Desempenho pessoal RF2 0 0 33,33 0 0 5833 0 0 0 0.0016
Funcionamento emocional EF 5833 29,17 7083 41,67 16,67 66,67 33,33 833 5833 0.0405
Funcionamento cognitivo CF 8333 50 100 83,33 33,33 100 66,67 33,33 83,33 0.0248
Funcionamento social SF 50 41,67 8333 50 33,33 8333 50 16,67 66,67 0.0561
Escalas / itens de sintomas
Fadiga FA 77,78 50 88,89 66,67 44,44 88,89 77,78 5556 88,89 0.5057
Nausea e vomito NV 16,67 0 50 33,33 0 66,67 33,33 0 50 0.5451
Dor PA 8333 8,33 83,33 83,33 66,67 100 83,33 50 100 0.1906
Dispneia DY 0 0 66,67 33,33 0 66,67 33,33 0 100 0.2074
Insbnia SL 0 0 83,33 33,33 0 100 33,33 0 100 0.5116
Perda de apetite AP 33,33 0 83,33 33,33 16,67 83,33 66,67 33,33 100 0.1324
Prisdo de ventre CO 0 0 83,33 33,33 0 66,67 66,67 0 100 0.0824
Diarréia DI 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.3066
Dificuldades financeiras FI 66,67 33,33 100 100 66,67 100 100 33,33 100 0.2050

93



94

Através destes resultados, percebe-se que existem evidéncias estatisticas para rejeitar a
hipotese de que o status de saude global ndo apresenta diferengas, conforme avaliado e de
acordo com a fase de estadiamento da doenca.

Nota-se, também, que a hipotese de que ndo existe diferenca na escala de qualidade de
vida em relacdo as trés fases de estadiamento foi rejeitada para quase todas as escalas
funcionais (exceto a escala de funcionamento social), da qual podemos notar, claramente, que
tanto suas medianas quanto os intervalos interquartis de 25% e 75% decrescem, conforme
avanca a fase de estadiamento. Isto implica que existem evidéncias estatisticas para afirmar
que as escalas de funcionamento fisico, desempenho pessoal, emocional e cognitivo
apresentam diferenca significante, conforme avanca a fase de estadiamento.

E por fim, para as escalas sintomaticas, obteve-se um valor p maior do que o nivel de
significancia estabelecido, portanto ndo possuimos evidéncias estatisticas suficientes para

afirmar que a fase de estadiamento é um fator que influencia essas escalas.
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CAPITULO V - DISCUSSAO DOS DADOS

A neoplasia mamaria € a mais incidente entre as mulheres, e muitas vezes, uma
experiéncia temerosa entre elas. Um dos motivos pelo qual o cancer de mama € tdo temido
pelas mulheres é o fato de que seu tratamento pode ser mutilador, causando alteraces fisicas
na autoimagem e emocionais. Suas consequéncias requerem que os profissionais de salude
realizem cuidados técnico-cientificos integrais e humanizados, para atender todas as
necessidades de cuidado. Os impactos causados pela doenca devem ser avaliados,
constantemente, pelos profissionais, desde a sua ameaca e tormenta quando se conjugam
diversos fatores de risco para o seu desenvolvimento, no interim do diagndstico e tratamento,
até o momento em que nao héa possibilidades terapéuticas para a cura.

A andlise do perfil sociodemografico e clinico-patolégico das mulheres com cancer de
mama localmente avancado ou metastético, bem como a sua qualidade de vida, contribui para
o planejamento das acBes de saude e para o desenvolvimento dos cuidados de enfermagem.
De uma maneira geral, resultam na maior possibilidade de oferecer atendimento integral em
consonancia com a realidade de cada mulher, respeitando suas particularidades e adaptando as
acOes de acordo com as respostas individuais.

Na andlise dos dados sociodemograficos dessa pesquisa, é possivel observar que a
média de idade das mulheres entrevistadas foi de 53,68 anos, com desvio padrdo de 11,99, e
extremos de idade de 28 a 90 anos. Tal resultado, apesar de revelar algumas particularidades
nos extremos de idade, com grupo de outliers, por exemplo, apresenta consonancia com
estudos realizados em outros estados brasileiros, e vai ao encontro das politicas publicas,
considerando a faixa etaria principal da populacdo-alvo para acGes de rastreamento e
diagnostico precoce do cancer de mama (LOBO et al., 2014; GOZZO et al., 2014; GARCIA
et al., 2015).

Para corroborar a afirmativa da conformidade do dado no aspecto idade, destaca-se
que estudo realizado em Fortaleza/CE com pacientes, que realizavam quimioterapia,
apresentou média de idade de 52,1 anos e variacio de idades entre 29 e 82 anos (LOBO et al.,
2014). Estudo realizado em Ribeirdo Preto/SP, com mulheres com cancer de mama tambéem
em tratamento quimioterapico, apresentou intervalo de idade de 31 a 70 anos, com média de
50 anos e desvio padrdo de 15,5 (GOZZO et al., 2014). Em Curitiba/PR, onde se realizou
estudo em duas instituicdes, uma publica e outra privada, foi observado que as médias de

idade das mulheres foram, respectivamente, 55 e 44,9 anos (GARCIA et al., 2015). Observa-
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se que a media de idade das mulheres atendidas no hospital publico foi maior em relagdo a
privada. Este resultado corrobora com o dado encontrado no contexto investigado, como
também um hospital de natureza publica.

Quando a comparacdo da variavel idade ganha o cenério internacional, atenta-se para
possiveis diferencas atreladas ao nivel de desenvolvimento econdmico entre os paises. Em
paises considerados como “desenvolvidos” pela Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU),
como Italia e Japdo, observam-se medianas mais elevadas e variaces com idade minima
maior que a observada no presente estudo, por exemplo. Na Italia, estudo com 67 pacientes
com cancer de mama que tiveram T4 no diagnostico foi verificada a idade mediana de 64,2
anos (desvio padrdo de 16) e variacdo de idade entre 38 e 95 anos (MONTAGNA et al.,
2017). Ja no Japdo, na analise do registro de 109.617 pacientes com cancer de mama entre 0s
anos 2004 e 2009, a mediana de idade foi de 58 anos (KATAOKA et al., 2014).

Em contrapartida, quando comparado com outros paises considerados, como no caso
do Brasil, com economias “em desenvolvimento”, a exemplo da China, observa-se parcela da
populacdo mais jovem suscetivel ao desenvolvimento da doenga. A variacdo de idade em
estudo realizado no sul da China com 243 mulheres com cancer de mama metastatico HER2 +
ficou compreendida entre 26 e 76 anos (QIN et al., 2015).

A faixa etaria mais incidente, na presente pesquisa, foi de 40 a 69 anos,
correspondendo a 76,88% do total de mulheres entrevistadas, resultado comum dentre as trés
fases de estadiamento. Em mencdo aos estudos supracitados, apreende-se que as faixas etarias
mais incidentes encontradas por L6bo et al. (2014) e Gozzo et al. (2014) foram,
respectivamente, de 36 a 65 anos (86,2%) e de 41 a 60 anos (63,6%). E, ainda, o estudo
realizado na Italia evidenciou maioria das pacientes na faixa etéria entre 41 a 69 anos (50,7%)
(MONTAGNA et al., 2017).

Avancando a discussdo para o destaque nas particularidades nos extremos de idade,
verifica-se que das 199 mulheres com céancer de mama localmente avangado ou metastatico
entrevistadas, 24 mulheres (12,07%) possuiam idade entre 18 e 39 anos, e a maioria destas
(91,66 %) com idade entre 30 a 39 anos. Desse modo, constata-se que essas 24 mulheres
entrevistadas ndo estdo concentradas em faixas etarias asseguradas por politicas publicas para
acOes de rastreamento e diagndstico precoce, salvo situacOes particulares que envolvam
caracteristicas pessoais, como historia familiar e genética.

No ambito da gestdo, é preciso alertar para esse aspecto da idade, ou seja, do cancer de
mama afetando mulheres jovens, uma vez que esta realidade tem sido apresentada em outros
estudos. No estudo de Gozzo et al. (2014), 18,2% da amostra tinham de 31 a 40 anos de
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idade. No Centro de Oncologia da Universidade de Mansoura, no Egito, a incidéncia de
pacientes com idade inferior a 35 anos, quando diagnosticadas com cancer de mama, foi de
8,2% do total de 4.628 pacientes (FAROUK et al., 2016).

As diferencas socioeconémicas entre paises podem, também, auxiliar na discussdo do
aspecto idade considerando a incidéncia em mulheres com idade inferior a 35 anos, uma vez
que, no Japdo, a partir do registro de 109.617 casos de pacientes com cancer de mama entre
2004 e 2009, verificou-se que apenas 2,7% (2.982) eram mulheres jovens, com idade menor
que 35 anos. Dessas pacientes, 1172 (43,9%) foram diagnosticadas no estadiamento Il, aléem
de jovens diagnosticadas no estadiamento 0 (298) e | (832), e poucas no estadiamento IV (87).
Diante destes nimeros, destaca-se que a reflexdo dos autores girou em torno da preocupacgéo
em ter mulheres jovens com cancer de mama diagnosticadas em estagios mais avangados
(KATAOKA et al., 2014).

Na presente pesquisa, nenhuma mulher com menos de 40 anos foi diagnosticada no
estadiamento 0 ou I. Além disso, ao realizar uma analise mais detalhada acerca dessas 24
mulheres jovens participantes do estudo, observou-se que 15 mulheres (62,5%) se encontram
no estadiamento atual IV. A maioria, 14 mulheres, ttm menos de um ano de matricula na
instituicdo e apenas quatro mulheres tém mais de cinco anos. O estadiamento inicial mais
incidente dentre essas 24 mulheres foi o 11l (62,5%), seguido do Il (29,17%) e, por fim, o
estadiamento IV (8,33%). Tal realidade coaduna com a dificuldade para o diagnostico precoce
do cancer de mama, no itinerario terapéutico e no primeiro tratamento anticancer, e que a
incidéncia do cancer cresce progressivamente na faixa etaria abaixo dos 50 anos.

Comparativamente ao estudo realizado no Cairo, Egito, no periodo entre 2008 a 2010,
em 9,2% (458 mulheres) dos casos de céancer de mama patologicamente comprovado as
mulheres tinham 35 anos ou menos, e 0s estadiamentos iniciais mais incidentes foram IlI
(45,9%) e o 11 (39,6%), e 10,2% dessas mulheres ja estavam em estadiamento IV (DARWISH
et al., 2017). Outra realidade similar foi evidenciada na india em estudo com 251 pacientes
com carcinoma invasivo de mama com idade < 35 anos, que verificou maior incidéncia do
estadiamento inicial 111 (55%), porém, o estagio IV (22%) foi significativamente maior do que
0 encontrado na presente pesquisa (8,3%). Cabe informar que 2,5% das mulheres jovens
indianas foram diagnosticas no estadiamento | (GOGIA et al., 2014).

O cancer de mama em mulheres jovens é agressivo, desde 0 momento do diagnostico.
Mulheres jovens, com cancer de mama, podem desenvolver tumores de maior tamanho,
linfonodos positivos, estigio avancado, graus 2 e 3 mais comuns, predominancia de

carcinoma ductal invasivo, super expressdo de HER2 (DARWISH et al., 2017).
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Estudo realizado no Parand, no Servico de Epidemiologia Hospitalar do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal do Parand, verificou que ocorreram 638 notificaces de
cancer de mama entre 2003 e 2011, das quais 68 (10,6%) eram mulheres com menos de 40
anos de idade, e dessas 21 (30,9 %) foram a Obito. Em sequéncia, a autora do estudo do
Parand realizou a andlise do perfil epidemioldgico das 21 mulheres com menos de 40 anos
que foram a 6bito, e constatou que 85,7% se encontravam na faixa etéria de 30 a 39 anos, com
sobrevida média de 40 meses (a autora considerou a data do diagnostico e a data do 6bito), e
que 80,9% destas mulheres foram diagnosticadas em estadios Il ou 1V, e 14,3% em estadio
.

Apesar de o cAncer de mama néo ser muito frequente em mulheres com menos de 40
anos, quando o mesmo ocorre, atencdo especial deve ser dispensada, visto que
dados epidemioldgicos demonstram que o diagndstico se faz em estadiamentos
avancados, bem como ha elevada taxa de mortalidade, sendo que o pior prognéstico
esta no grupo de mulheres com idade igual ou inferior a 35 anos. (SEBASTIAO et
al., 2014, p.463).

Assim, mulheres jovens com cancer de mama constituem um grupo Unico de
pacientes, pois apresentam caracteristicas especiais do tumor, a saber: uma apresentacdo mais
avancada, com um comportamento biolégico muito mais agressivo, e um comprometimento
maligno significativamente maior do linfonodo axilar (FAROUK et al., 2016).

Deste modo, os resultados encontrados na presente pesquisa corroboram com outros
estudos, pois levam a refletir que existem mulheres jovens com cancer de mama
diagnosticadas em fase de estadiamento avanc¢ado, e que a doenca esta evoluindo de maneira
agressiva, uma vez que, na presente pesquisa, a maioria das mulheres ja se encontra no
estadiamento atual IV e com pouco tempo de matricula na instituicéo.

Além do grupo de mulheres jovens, outra particularidade relacionada a idade que
merece destaque refere-se as mulheres idosas e muito idosas. Foram identificadas 59 mulheres
com 60 anos ou mais, correspondendo a 29,65%. Cabe salientar que, conforme o Estatuto do
Idoso, sdo considerados idosos as pessoas com idade igual ou superior a 60 anos (BRASIL,
2013).

A preocupacdo com a populagdo idosa no Brasil soma fatores relacionados a transigdo
demografica, com progressivo aumento desta parcela da populagdo, maior acometimento por
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), com destaque para o cancer, considerando a
idade avangada como importante fator de risco e maior possibilidade de outras comorbidades
associadas (OLIVEIRA et al., 2015). Assim, uma vez diagnosticado com céncer, 0 idoso

aumenta sua vulnerabilidade aos impactos no estado global de saide, o que afeta diretamente
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a qualidade de vida, e passa a depender de uma rede de cuidado; o que compromete sua
autonomia e capacidade de autocuidado.

As DCNT constituem um dos maiores problemas de saude publica atualmente. Estudo
realizado por Malta et al. (2015) aponta que, do total de entrevistados 45,1%, maiores de 18
anos relataram ter pelo menos uma DCNT.

O envelhecimento da populagdo € um fendmeno mundial. De acordo com projecoes
demogréficas realizadas pela OMS, no ano de 2025 o Brasil tera 32 milhdes de idosos e serd o
sexto pais do mundo em ndmero de pessoas idosas (BRASIL, 2013). Porém, por estar
vivenciando o fendmeno de forma acelerada, a exemplo de outros processos, como a propria
globalizagdo, como pais “em desenvolvimento”, destacam-se importantes desafios para o
atendimento a saude da populacdo idosa, com elevados custos financeiros e sociais. Dentre o
principal desafio, aponta-se a gestdo em salde, diante do aumento da incidéncia das doencas
cronicas, elevada demanda por cuidados de alta complexidade, e caréncia na oferta de
cuidados paliativos.

Na atualidade, buscam-se tratamentos menos agressivos e sua individualizacdo. As
escolhas médicas do tratamento dependem de um conjunto de fatores, incluindo, por exemplo,
o estadiamento da doenca, suas caracteristicas bioldgicas, as condi¢bes clinicas gerais da
paciente, a idade, o status menopausal, as comorbidades e as preferéncias pessoais (BRASIL,
2016). Em geral, a maioria das idosas é submetida a todas as modalidades terapéuticas
disponiveis nos servi¢os, como: cirurgia, quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia. As
pacientes idosas devem ser avaliadas quanto a uma série de variaveis, dentre elas, a prépria
idade, o estadio da doenca, presenca ou ndo de metastase, o poder de toxicidade dos
medicamentos e seu custo-beneficio (SOUZA et al., 2015).

Com o aumento da expectativa de vida da populacdo mundial, espera-se que o cancer
de mama em idosos venha aumentar de maneira significativa. Consequentemente, os sistemas
de saude, e os profissionais de salde devem encontrar estratégias para atender as demandas
desse publico.

A tendéncia de mortalidade por cancer de mama em mulheres foi analisada nas
diferentes regides do estado do Rio de Janeiro, no periodo entre 1996 e 2011, identificou-se
que as mulheres de 60 anos ou mais apresentaram taxas cerca de sete a oito vezes maiores do
que em mulheres com idade inferior a 60 anos. Dentre as razGes que podem estar associadas a
mortalidade destacam-se as comorbidades (FERREIRA; MATTQOS, 2015). Corroborando
com o impacto da idade com a taxa de mortalidade por céancer, o estudo realizado na Turquia

que analisou o arquivo de 1064 mulheres com cancer de mama em que 25,3% tinham 65 anos
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ou mais no momento do diagndstico, verificou que a sobrevivéncia das mulheres com idade
igual ou superior a 65 anos foi afetada negativamente por idade no diagnostico, estagio clinico
e presenca de comorbidades (KARTAL et al., 2013).

Ao considerar apenas as mulheres idosas (59), observa-se que na presente pesquisa a
faixa etaria mais incidente foi de 60 a 69 anos (62,7%), seguida da 70 a 79 anos (30,5%) e,
por fim das de 80 a 90 anos (6,8%), com média de idade de 68,1 anos e desvio padréo de 6,8.
Corroborando com os resultados encontrados nesta pesquisa, o estudo realizado por Souza et
al. (2015) em Sao Paulo com 1299 casos de mulheres idosas (60 ou mais anos de idade)
diagnosticadas com cancer de mama, entre os anos de 2001 a 2006, verificou que a faixa
etaria mais incidente também foi, respectivamente, de 60 a 69 anos (54%) seguida da 70 a 79
anos (34%) e, por fim, de mulheres com 80 anos ou mais (12%), a média de idade obtida
nesse estudo foi de 70,1 anos com desvio padrao de 7,3 anos.

Ao analisar o estadiamento inicial das mulheres idosas e muito idosas, observou-se
que os estadiamentos iniciais mais incidentes foram, respectivamente, o 111 (44,1%), seguido
do Il (39%) e 5,1% foram diagnosticadas ja no estadiamento 1VV. As maiores incidéncias nos
estadiamentos 111 e Il também foram detectadas no estudo realizado por Souza et al. (2015),
porém com inversdo das proporcdes; o estadiamento inicial mais incidente o Il (44%),
seguido do 111 (28%).

Das mulheres idosas e muito idosas, observa-se que o estadiamento atual mais
incidente foi o IV (81,36 %) e, ao realizar uma analise mais aprofundada, verifica-se que
todas as quatro mulheres com idade igual ou superior a 80 anos de idade estavam no
estadiamento IV. A associacdo da idade mais avancada, em mulheres muito idosas, com o
estadiamento mais avancado do cancer de mama também foi evidenciada no estudo de Kartal
et al. (2013), observou-se uma taxa de 19,2% das mulheres com 75 anos ou mais, 15,4% nas
mulheres entre 70 e 74 anos, 14,8% naquelas entre 65 e 69 anos e 7,8% das mulheres com
menos de 65 anos. Desse modo, com o avango da idade, aumenta-se a propor¢do de mulheres
diagnosticadas com a doenca em estadiamento 1V.

Na presente pesquisa, observa-se que as mulheres idosas estdo sendo diagnosticadas
em estadiamentos avancgados (I11 e 11), porém, mesmo que em pequenas proporgdes, algumas
mulheres foram diagndsticas em estadiamentos iniciais. Contudo, ao observar separadamente
as mulheres com idade igual ou superior a 80 anos, verifica-se que 50% foram diagnosticadas
em estadiamento |1, e os outros 50% no estadiamento Ill, ou seja, nenhuma em estadiamento

inicial (in situ ou ).
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As recomendacdes do Ministério da Salde preconizam realizacdo anual de exame
clinico da mama (ECM) para todas as mulheres a partir de 40 anos, ja o rastreamento por
mamografia € recomendado para mulheres com idade entre 50 a 69 anos, com intervalo
maximo de 2 anos entre os exames. Para mulheres pertencentes a grupos com riscos elevados
de desenvolver cancer de mama recomenda-se 0 ECM e mamografia anual, a partir dos 35
anos (BRASIL, 2004). No ano de 2008, o governo ampliou a realizacdo de exame
mamografico a todas as mulheres, a partir dos 40 anos de idade (Lei n. 11.664/2008)
(BRASIL, 2008). Por sua vez, a American Cancer Society (ACS) publicou, em 2015, novas
diretrizes para rastreamento do cancer de mama, recomendou-se as pacientes de médio risco
de céancer de mama devem ser submetidas a mamografias regulares a partir dos 45 anos
(OEFFINGER et al., 2015). Observa-se que nao existe um consenso sobre o rastreamento
para mulheres abaixo de 40 anos e acima de 70 anos.

Diante dos resultados apresentados em relacdo a idade das mulheres com céancer de
mama, observa-se que o diagnostico precoce do cancer de mama € tdo importante para as
jovens quanto para as idosas, € de grande relevancia reavaliar a faixa etaria definida nos
programas nacionais de rastreamento do cancer de mama no Brasil. Dentre as medidas de
prevencdo, deve-se alertar para a educacdo em saude, por meio de esforcos para informar
melhor a populagdo sobre o beneficio do diagndstico precoce, bem como a sensibiliza¢do de
profissionais de salde e cuidadores (ginecologistas, clinicos gerais e funcionarios de asilos)
para que todos fiqguem conscientes de que cancer de mama ndo discrimina idade
(MONTAGNA et al., 2017).

Outras variaveis, relacionadas ao perfil sociodemogréfico, devem ser levadas em
consideracdo, tais como o grau de escolaridade e a renda per capita dessas mulheres. Nesta
pesquisa, foi observado que a escolaridade mais comum das mulheres que compdem a
amostra foi o 1° grau incompleto (40,2%). Considerando as mulheres que tém até o 1° grau
completo, incluindo as mulheres analfabetas, somam-se 52,77%, enquanto 12,57%
comegaram ou concluiram o ensino superior.

Tais resultados sdo compativeis com o estudo de Lobo et al. (2014), em que 60,7%
possuiam até o 1° grau completo e apenas 9,7% comegaram ou concluiram o ensino superior.
Esta semelhanca também € observada no estudo de Gozzo et al. (2014), em que 50% das
mulheres tinham o 1° grau incompleto. Ja em um estudo realizado no Parana, 28,1% das
mulheres atendidas na instituicdo publica tinham até nove anos de estudo, enquanto aquelas

atendidas em uma instituicdo privada esse grau de escolaridade representava apenas 6,4%,



102

pois a maior parte das mulheres atendidas na instituicdo privada (56,2%) tinha mais de 12
anos de estudo (GARCIA et al., 2015).

O estudo realizado em Sergipe, cujo objetivo era identificar as barreiras no acesso a
atencdo em saude ao cancer de mama, de acordo com a percepcdo de mulheres que estavam
fazendo quimioterapia, obteve como resultado que, no periodo de deteccdo, a falta de
informagdo sobre a patologia foi a barreira mais incidente dentre aquelas de aspectos
socioculturais, representando 38,4%. Os autores associam tal resultado a baixa escolaridade
dessas mulheres. Nesse mesmo estudo, 20,7% das mulheres eram analfabetas; e outro
resultado que chama atencéo é com relacdo a renda, uma vez que 39,7% das mulheres foram
classificadas como pertencentes a classe D, conforme Critério de Classificagdo Econdmica
Brasil (GONCALVES et al., 2014).

Esse resultado corrobora com o estudo de Medeiros et al. (2015), que analisou dados
de 137.593 mulheres diagnosticadas com cancer de mama, no sistema publico de salde
brasileiro entre 2000 e 2011, cadastradas nos registros hospitalares de cancer, identificou-se
gue mulheres com menos de oito anos de estudo, dentre outros fatores, sdo mais susceptiveis
ao atraso no inicio do tratamento. Assim, pessoas com pouca escolaridade tém maior
dificuldade para realizar as medidas de prevencdo contra o0 cancer de mama,
consequentemente, para detectar precocemente a doenca, e as pessoas com pouca escolaridade
sd0 maioria nos servicos publicos de atencdo a satde, quando comparado com a rede privada
(GARCIA et al., 2015).

Na presente pesquisa, ao analisar as mulheres com estadiamento atual 1V, observa-se
que 54,48% das mulheres tinham pouca escolaridade, o que coaduna com os resultados
supracitados, o que reflete caracteristicas de um cenario de uma instituicdo publica, a situacdo
de uma pais com distribuicdo desigual de renda, marcada pelo produto interno bruto (PIB) per
capita. Entretanto, destaca-se que 45,51% da amostra é formada por mulheres com alta
escolaridade, o que também pode estar relacionado com o acesso a informacdo e
entendimento da gravidade da doenca, e que, mesmo detendo conhecimento, o cancer pode
afetar essas pessoas, independente desse aspecto, incluindo classe econémica, cor ou raca.

Quando se realizou, na presente pesquisa, 0 teste Qui-Quadrado, analisando o
estadiamento inicial das mulheres com estadiamento atual 1V de acordo com o grau de
escolaridade, verificou-se que ndo se pode afirmar que o fato da mulher apresentar um maior
grau de escolaridade tera a doenca diagnosticada em um estadiamento mais inicial em relagdo

as mulheres com pouca escolaridade.
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Um dos maiores desafios dos profissionais da salde que trabalham diretamente com
atendimento de pacientes é estabelecer uma comunicacgdo clara e eficaz, adaptada ao nivel de
entendimento de cada pessoa. A comunicacdo deve levar em consideracdo o0 grau de
escolaridade, os conhecimentos prévios e o contexto de vida de cada pessoa e familia. Assim
facilita o estabelecimento de vinculo de confianca e a adeséo as orientagdes.

Associado ao aspecto da escolaridade, a discussdo deve considerar a renda per capita
das mulheres entrevistas, em especial, diante da situacdo de crise econdmica vivenciada no
Brasil, com elevada taxa de desemprego e mercado informal. Apreende-se que apenas 9,05%
das mulheres vivem com mais de dois salarios minimos, enquanto 90,96% vivem com menos
de um sal&rio minimo ou de um a dois salarios minimos. Desse modo, alega-se que mesmo as
mulheres com alta escolaridade, na situacdo atual de doenca avancada, ou ndo estavam
inseridas formalmente no mercado de trabalho, ou ndo estavam ocupando os melhores cargos,
consequentemente, recebendo os melhores salarios, visto que apenas 8,04% das mulheres
declararam possuir vinculo empregaticio, o que é a fonte de renda da maioria (65,83%)
proveniente de seguro previdenciario, aposentadoria e fundo de pensdo. Destaca-se, ainda,
que 21,61% das mulheres declararam ndo possuir fonte de renda, vivem com a ajuda de
familiares, amigos e doacoes.

Na pesquisa, verifica-se que um dos beneficios do governo mais utilizado pelas
mulheres foi o beneficio de prestacdo continuada da assisténcia social (BPC). O BPC é um
direito garantido pela Constituicdo Federal de 1988, e 0 Decreto n° 6214/2007 regulamenta
esse beneficio, que € garantido a pessoa com deficiéncia e ao idoso, tendo como critério
fundamental que a renda per capta familiar seja inferior a 1/4 (um quarto) do salario minimo.
Para a implantacdo de tal beneficio, é necessaria a organizacdo e cooperagdo de trés setores
sociais, quais sejam: previdéncia social, assisténcia social e sistema de saude (BRASIL, 2007;
VAITSMAN; LOBATO, 2017).

Na luta contra o cancer, € importante que as pessoas conhecam seus direitos pois,
muitas vezes, por falta de informacdo, ndo usufruem dos direitos preconizados na legislacédo, e
esses beneficios podem ser de grande valia para auxiliar, financeiramente, a paciente.
Destaca-se que a presente pesquisa foi realizada em uma institui¢do publica onde as pacientes,
em sua maioria, apresentam baixa renda per capita e pouca escolaridade, fatos que indicam
trata-se de uma populacdo propensa a usufruir do beneficio BPC. Ressalta-se, ainda, que as
pacientes recebem orientacdo de assistentes sociais em relacdo aos seus direitos e quanto a

solicitagdo dos beneficios, de acordo com cada caso.
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O elevado nimero de mulheres com baixa renda afeta, diretamente, a qualidade de
vida, em decorréncia dos custos diretos e indiretos relacionados a condicdo de doenca
avancada, que devem ser somados a diversos outros aspectos, como o local de residéncia,
considerando as distancias percorridas na regido metropolitana do Rio de Janeiro, 0 niUmero
de filhos menores de idade, e a propria necessidade da mulher em se retirar do mercado de
trabalho, o que é grave quando a atividade é desenvolvida no mercado informal. Assim,
apesar dos tratamentos de saude serem oferecidos pelo governo, tem-se que levar em
consideracdo que essas pacientes podem apresentam outros custos relacionados ao tratamento,
como a compra de medicamentos, transporte, entre outros, e estes adicionados as despesas
béasicas (alimentagdo, moradia, educag&o).

O cancer de mama localmente avancado ou metastatico € uma doenca muito agressiva
que causa alteracBes no nivel psicolégico da paciente, e os sintomas decorrentes do
tratamento e evolucdo da doenga podem fazer com que diminua a produtividade da mulher no
trabalho, é importante que a equipe multidisciplinar gerencie o controle dos sintomas da
maneira mais adequada, auxiliando-a a continuar ou retornar ao trabalho o mais breve
possivel.

Em geral, os sintomas e as interferéncias relacionadas ao cancer de mama localmente
avancado ou metastatico reduzem o desempenho no trabalho, impactando no retorno as
atividades. Considerando a faixa etaria produtiva, Cleeland et al. (2014) sugerem a idade
como um fator importante, uma vez que os resultados apontaram que pacientes mais jovens
sentem maior gravidade dos sintomas, pior qualidade de vida, e maior comprometimento da
atividade em relacédo as pacientes mais velhas.

Deve-se levar em consideracdo o numero significativo das mulheres entrevistas
estavam em estadiamento IV e outras com a performance status Il e 1V (71,86%), o que pode
limitar as mesmas de possuirem condices fisicas e psicoldgicas para trabalhar.

Um estudo realizado na Associacdo de Nacdes do Sudeste Asiatico, composta por dez
paises (Brunei, Camboja, Indonésia, Laos, Malasia, Myanmar, Filipinas, Singapura, Tailandia
e Vietnd), com pacientes com cancer, em que a maioria da populacdo entrevistada era
formada por mulheres e o tipo de cancer mais incidente foi o de mama, avaliou o impacto
econémico do cancer, demonstrando que pacientes de qualquer grupo socioecondmico podem
apresentar dificuldade financeira, sobretudo aqueles mais pobres e os subsegurados. Foi
verificado que os pacientes com poder socioecondmico menor, ou diagnosticados em fases

mais avancadas da doenca, apresentaram probabilidades, significativamente, maiores de
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faléncia financeira e morte em relacéo aos participantes com alta renda e estadiamento inicial
| (AROUNLANGSY et al., 2015).

As desigualdades sociais no Brasil podem ser percebidas de diferentes maneiras.
Garcia et al. (2015), verificaram que a renda familiar média das mulheres atendidas na
instituicdo publica foi de 3,9 salarios minimos, enquanto das atendidas na rede privada foi
mais que o triplo (13,8 salarios minimos). Tal fato leva a refletir que, ao analisar o perfil
sociodemografico das mulheres com cancer de mama, deve-se ponderar a caracteristica da
instituicdo onde se realizou a pesquisa, ou seja, distinguindo-a entre publica ou privada, tendo
em vista que ha notoria diferenca entre os perfis destas populagdes.

No Brasil, parte da populacdo possui plano de salde, mesmo quando oferecidos
servigcos de salde gratuitamente por meio do SUS. Ao avaliar as coberturas de planos de
salde no Brasil, a partir dos dados da Pesquisa Nacional de Saude, realizada em 2013,
constatou-se que 27,9% das pessoas possuiam algum plano de salde. Ao avaliar a proporcao
daqueles que possuem plano de saude, estratificando por nivel de escolaridade, percebeu-se
gue ha uma propor¢cdo maior para 0 grupo com curso superior completo, atingindo 68,8%,
frente as pessoas sem nivel de instru¢do ou com ensino fundamental incompleto, cuja parcela
desta populacdo que tem plano de saude representa 16,4%. Os autores discutem ainda que a
escolaridade é tida como proxy de renda e ressalta que o aumento das coberturas dos planos
de saude reflete a melhora da oferta de empregos e do crescimento da economia do pais
(MALTA et al., 2017).

Ao analisar o resultado encontrado por Malta et al. (2017), assimila-se que a relagédo
inversa acontece em momento de crise econdmica, ou Seja, a recessao e 0 desemprego
refletem a diminuicdo da cobertura pelos planos de satde. Assim, numa discussao temporal,
deve-se levar em consideracdo que a pesquisa de Malta et al. (2017) foi realizada em 2013.
Entretanto, a economia brasileira encontra-se em recessdo desde o segundo trimestre de 2014,
segundo dados do Comité de Datagédo do Ciclo Econdmico (CODACE) da Fundacao Getulio
Vargas (FILHO, 2017). Devem-se ponderar os impactos da crise econdmica na saude da
populagéo brasileira, pois, com a crise, ocorre um aumento do desemprego e o endividamento
das familias, consequentemente, diminuindo as condig¢des financeiras destas em arcar com 0s
custos de um plano privado de saide, aumentando a demanda por atendimento no sistema
publico.

Nos resultados apresentados pela Agéncia Nacional de Saude (ANS, 2017) ao analisar
a taxa de crescimento (%) do numero de beneficiarios (beneficiarios em planos privados de

assisténcia médica com ou sem odontologia) em relacdo a dezembro do ano anterior (Brasil -
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2007-2017), constatou-se que o valor em 2014 (1,9) foi 0 menor em relacdo aos anos
anteriores, e que nos anos de 2015 (-2,3), 2016 (-3,1) e 2017 (-0,8) apresentaram valores
negativos, sendo esses valores um reflexo da crise que o pais enfrenta.

O estudo realizado com mulheres com cancer de mama em Shanghai/China verificou
que a alta renda familiar foi associada a uma melhor qualidade de vida de pacientes com
cancer de mama em todos os dominios avaliados (YAN et al., 2016). Desse modo, na situacdo
de baixa renda per capita, somada a pouca escolaridade e a principal fonte de renda
proveniente de seguro previdenciario, aposentadoria ou fundo de pensdo, ha uma maior
probabilidade de uma piora da qualidade de vida e das escalas funcionais das mulheres com
cancer de mama localmente avangado ou metastatico.

Outro ponto importante que deve ser analisado é o local de residéncia dessas mulheres.
Na pesquisa, henhuma mulher reside em outro estado do pais, a grande maioria das mulheres
(91,96%) reside na regido metropolitana do estado do Rio de Janeiro. Das 183 mulheres que
residem na regido metropolitana, verificou-se que a maioria vive na cidade do Rio de Janeiro
(50,82%), representa mais do que a metade das mulheres que vivem nesta regido. Entretanto,
mesmo o deslocamento na cidade pode ser dificultoso considerando o comprometimento
fisico e emocional causado pela doenca, as dificuldades financeiras para arcar com 0
transporte e com potenciais restricdes de suporte familiar para acompanhar essas mulheres.

Mas deve ser ressaltado que o paciente com cancer tem direito ao vale social, que é
um beneficio assegurado por lei que garante a gratuidade em énibus intermunicipais, trens,
metrés e barcas no Estado do Rio de Janeiro, para portadores de deficiéncia ou doenca
crbnica, como 0 cancer, que exija tratamento médico continuado e cuja interrup¢do do
tratamento possa acarretar risco de vida. Ressalta-se que mesmo o paciente adulto, o
acompanhante também tera direito ao vale social, desde que a necessidade de acompanhante
seja indicada em laudo médico (Lei Estadual n° 4.510, de 13/01/2005) (RIO DE JANEIRO,
2005). Esse beneficio é de grande valia para as pacientes da presente pesquisa, uma vez que
apresentam baixa renda per capita e esse beneficio tende a contribuir para um menor
abandono do tratamento das pacientes.

No Brasil, como estratégia para a interligagdo de todos os niveis de saude, foi
instituida, em 2013, a Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer na Rede de
Atencdo a Saude das Pessoas com Doencgas Cronicas no ambito do SUS, cujo objetivo é a
reducdo da mortalidade e da incapacidade causadas por esta doenga. Essa politica relata a
necessidade de se garantir o cuidado integral ao usuario na Rede de Atencdo a Saude de forma

regionalizada e descentralizada, estabelece que o tratamento do cancer sera realizado em
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estabelecimentos de salde habilitados como Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade
em Oncologia (UNACON) ou como Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON). Tais estabelecimentos devem oferecer assisténcia geral, especializada e
integral ao paciente com cancer, atuando no diagnostico, estadiamento e tratamento
(BRASIL, 2013; MAGALHAES JUNIOR, 2014).

A descentralizacdo da atencdo oncoldgica no SUS permite que 0s pacientes possam
receber a assisténcia oncoldgica no seu municipio de residéncia ou em local préximo desde a
fase de rastreamento até o tratamento e cuidados paliativos.

O rastreamento ativo do cancer de mama, a disponibilidade de exames e 0 acesso a
informacdo por parte da populacdo permitem a realizacdo do diagndstico precoce
contribuindo para a reducao da mortalidade pela doenca.

A mamografia é um exame utilizado para o rastreamento da doenca e 0s motivos para
a sua ndo realizacdo podem ser diversos, incluindo o local de residéncia das pessoas. No
estudo realizado por Renck et al. (2014), ao avaliar um programa de prevencéao e diagndstico
precoce de cancer de mama, em unidade movel de mamografia que visitou municipios da
regido sul do Rio Grande do Sul, Brasil, verificou que a prevaléncia de mulheres que ja
haviam realizado mamografia foi bem maior no grupo de mulheres residentes em local com
mamagrafo disponivel (73,6%), em relacdo aquelas moradoras nos municipios sem acesso ao
exame (52,1%).

O principal método de rastreamento do cancer de mama é o exame de mamografia. Ao
avaliar a rede de oferta de mamaografos no Brasil, a partir da disponibilidade regional do
equipamento e da distancia entre demanda potencial e oferta de equipamentos no ambito
municipal, Amaral et al. (2017) verificaram que a quantidade total de mamaografos em uso no
Brasil e também daqueles disponiveis para o SUS é suficiente para o atendimento total da
populacdo, porém o0s autores ressaltam que, apesar da existéncia de um namero satisfatorio de
mamaografos, esses equipamentos encontram-se mal distribuidos pelo pais. A disponibilidade
de equipamentos nédo garante acessibilidade da populagéo.

Em relacdo as mulheres que participaram da presente pesquisa, em que todas residem
no estado do Rio de Janeiro, ao descrever a distribuicdo dos mamaografos e das mamografias
realizadas no estado do Rio de Janeiro, no periodo entre 2012 e 2013, verificou-se que ndo ha
déficit de mamadgrafos, inclusive para o0 SUS (VILLAR et al., 2015). Esse dado pode indicar o
retardo pela busca de assisténcia a salde, falta de regularidade nas consultas ginecoldgicas,

dificuldades na realizacdo de outras medidas para o rastreamento do cancer de mama, Como o
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proprio autoexame, comportamento mais agressivo da doenca e/ou desigualdades na oferta da
mamografia.

Na presente pesquisa, apesar de haver essa disponibilidade de mamaografos no estado
do Rio de Janeiro, 53,77% das mulheres foram diagnosticadas com o estadiamento inicial 111
e apenas 4,02% nas fases O e | de estadiamento.

No estudo realizado por Dasgupta et al. (2017), em Queensland, Australia, em uma
populacdo de 38.706 mulheres, em que 19.401 (50%) das mulheres apresentaram cancer de
mama avancado, observou-se que as mulheres das areas mais desfavorecidas apresentaram
maiores probabilidades de doenca avancada do que as de &reas mais favorecidas. Conclui-se
que essas desigualdades socioecondmicas, geogréficas e residenciais em diagndsticos de
estadgio avancado persistem, potencialmente, refletindo barreiras no acesso a servicos de
diagnostico.

Por sua vez, o estudo realizado na Itélia, ao analisar 67 pacientes com cancer de mama
localmente avancado verificou que a grande maioria (91%) dos pacientes vivia em uma area
urbana; tendo, assim, facil acesso aos servicos de saude, porém o autor afirma que a
proximidade residencial parece ndo ter desempenhado um papel protetivo em relacdo ao
atraso do paciente (MONTAGNA et al., 2017)

A cor/raca das participantes também foi analisada revelando a predominancia da cor
parda (37,69%), porém, ndo apresentou uma discrepancia significativa da cor branca que vem
em seguida (32,16%), resultado esse que, necessariamente, nao corrobora com outros estudos,
como observado no estudo realizado em Ribeirdo Preto/SP, que verificou que a maioria das
mulheres era branca (77,3%) (GOZZO et al., 2014).

Vale destacar que o IBGE realizou a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios,
em 2015, verificou-se uma predominancia dos brasileiros que se declaram como brancos
45,2%, seguidos dos pardos 45,1%. Ha de se ponderar que os dados do IBGE mostram que
existe variacao das proporgdes de racas de acordo com as regides do pais. (IBGE, 2015).

A raca é uma varidvel complexa de ser analisada isoladamente, deve-se levar em
consideragdo que o Brasil apresenta uma mistura de diversas etnias, pode ser observada a
predominancia de raca de acordo com a regido do pais. Outro fato de grande relevancia é que
essa informacgdo foi obtida por meio de autoclassificacdo sendo, entdo, uma informagéo
subjetiva.

No Hospital Regional de Araguaina/TO, ao avaliar os casos de cancer de mama em

mulheres, em estadios precoce e tardio, verificou-se que o cancer de mama em estadios
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avancados mostrou associagdo com as pacientes de raca/cor preta, com baixo nivel de
escolaridade e provenientes do sudeste do estado do Para (SULEIMAN et al., 2017).

Ja o trabalho realizado por Soares et al. (2015), cujo objetivo era descrever a
mortalidade por cancer de mama feminino no Brasil segundo a cor, ao analisar as
macrorregides do pais, as maiores taxas de mortalidade por cancer de mama foram observadas
nas mulheres brancas e pretas das regides Sul e Sudeste. Por sua vez, no Nordeste, as taxas de
mortalidade em mulheres pretas e pardas dobraram em 2010. Uma das conclusdes do autor é
que as taxas de mortalidade por cancer de mama apresentam variagdes étnicas e geograficas.

As politicas publicas devem ter como um dos seus objetivos reduzir as desigualdades
geogréficas e sociais, realizando intervenc@es direcionadas para diminuir a disparidade entre
as pessoas.

O cancer é uma doenca cronica e incuravel em alguns casos, e seu diagnostico remete
as pacientes experiéncias dolorosas. As crencas espirituais podem influenciar na maneira
como elas irdo enfrentar a doenca e muitas vezes a sua terminalidade, pois, as pessoas séo
singulares, devendo os profissionais de saude assistirem, de forma individualizada e em sua
totalidade. Cabe lembrar que a OMS leva em consideracdo a dimensdo espiritual da pessoa
em que a saude é um bem-estar fisico, psiquico, social e espiritual, ndo apenas a auséncia de
doenca ou enfermidade (WHO, 2002).

Primeiramente, é necessario definir o conceito de religido e também diferencia-la do
conceito de espiritualidade, ja que sdo construtos que estdo intimamente ligados, e muitas
vezes, de maneira errdnea considerados como sindnimos.

O conceito de espiritualidade € amplo e envolve significados, propositos e valores
humanos. Remete a reflexdo, vinculando-se ou ndo a uma religido, ao significado da vida, ao
sagrado ou transcendente. Enquanto a religido se constitui por crencas, praticas, simbolos,
rituais, aproximando o individuo ao sagrado ou ao transcendente (KOENIG,2012).

Na presente pesquisa, ndo foi questionado se a mulher possuia uma espiritualidade,
mas, sim, se a mesma tinha uma religido e qual era. Obtendo como resultado que 97,5% das
mulheres possuem uma religido. Verifica-se a predominancia da religido evangélica (48,74%),
seguida pela catdlica apostdlica romana (40,70%). Resultado muito similar ao estudo
realizado na Italia que analisou 67 pacientes com cancer de mama localmente avangado em
que se verificou que 94% tinha uma religido (MONTAGNA et al., 2017). Contudo, declarar
que possui uma religido nédo significa que as necessidades da dimensdo espiritual da mulher
sejam bem atendidas, uma vez que a sua pratica pode nao ser frequente e ndo significar paz,

aceitacdo, forca, resiliéncia, ou outros sentimentos positivos frente a situacao vivenciada.
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No estudo realizado por Cervelin e Kruse. (2014) com o objetivo de conhecer 0s
discursos sobre espiritualidade e religiosidade, que estdo sendo utilizados nos livros-textos
sobre cuidados paliativos, constatou-se, como resultado, que 0os mesmos apontam vantagens
de o paciente ser religioso e/ou espiritualizado. Ainda relata que o paciente que tem
religido/espiritualidade tem uma vida com menos problemas relacionados a saude e, portanto,
com melhor qualidade. A espiritualidade pode ser uma importante estratégia para o
enfrentamento de situacdes estressantes como o cancer (NG et al., 2015).

A religiosidade e a espiritualidade tém correlagdo com a qualidade de vida, atuam,
principalmente, como estratégias de enfrentamento em situacGes adversas, fica evidente a
importancia desses fendmenos para as praticas de salde. E preciso valoriza-los e inclui-los
nas formacdes profissionais, e, assim, na pratica do cuidado a saude, incentivando pesquisas e
disseminacdo de conhecimento sobre o tema. Especialmente, na condicdo de cuidados
paliativos, a relevancia da atencdo a dimensdo espiritual destaca-se pela colaboracdo no
controle de sintomas, como a dor (MELO et al., 2015; ARRIEIRA et al., 2017,
EVANGELISTA et al., 2016).

Ressalta-se que a equipe de enfermagem compreende os profissionais que ficam mais
tempo em contato com as mulheres, principalmente, quando hospitalizadas, o que exerce um
papel importante no cuidado integral, o que remete a necessidade de conhecer esta variavel do
perfil epidemiolégico, e, assim, aumentar as possibilidades de atendimentos das necessidades
de cuidado espiritual. “A espiritualidade e religiosidade constituem subsidios para o cuidado
dos pacientes e suas familias, diante das adversidades encontradas no enfrentamento de
doencas, durante o processo de hospitalizagao “ (TAVARES et al.,2018, p.1101).

Uma pesquisa realizada com enfermeiros assistenciais que, prestam atendimento a
pacientes oncologicos em um hospital em Jodo Pessoa/PB, cujo objetivo era compreender a
espiritualidade sob o ponto de vista desses profissionais que cuidam de pacientes em regime

de cuidados paliativos constatou que:

Os enfermeiros consideram a espiritualidade como fonte de forga, conforto e fé e
que, quando cultivada pelos pacientes em cuidados paliativos, contribui para
melhorar a sua condi¢cdo e aceitar o processo de finitude. Identificaram o apoio
familiar, perdao, amor, crenga, fé e esperanca como necessidades espirituais desses
pacientes, as quais podem ser atendidas por eles utilizando variadas estratégias.
(Evangelista et al., 2016, pg.176).

O estado civil também foi analisado e observou-se que na presente pesquisa, ao
categorizar as mulheres que viviam com ou sem companheiro (a), constatou-se que a maioria

vivia com companheiro (53,27%). A diferenca nao foi tdo expressiva em relacdo as que nédo
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viviam com companheiro (46,73%). Destaca-se que aquelas que viviam sem companheiro
incluiram as mulheres solteiras, desquitadas, separadas judicialmente ou divorciadas e vilvas.
Em relacdo ao estado civil verificou-se que o mais comum foi o de mulheres casadas, 38,19%,
seguida das mulheres solteiras, 24,62%.

Resultado esse que corrobora com varios estudos nacionais e internacionais que
observam a predominancia no numero de mulheres que possuem companheiro. O estudo
realizado em Fortaleza/CE com mulheres com cancer de mama que realizavam quimioterapia
verificou que 56,6% tinham companheiro (eram casadas ou viviam em uni&o estavel) (LOBO
et al., 2014). O estudo realizado na Malasia também indica que a maioria das pacientes eram
casadas (77,8%) (EDIB et al., 2016), fato que também foi observado na pesquisa realizada
com mulheres com cancer de mama em Shanghai/China, em que o nimero de mulheres
casadas foi, significativamente, superior aos resultados apresentados nas demais pesquisas
citadas, correspondendo a 90,5% (YAN et al., 2016).

Por sua vez, na Italia, ao se analisar 67 pacientes com cancer de mama localmente
avancado, verificou-se que 49% possuem um relacionamento, e essa porcentagem é menor do
que a citada nos estudos anteriores, mas merece destaque quando analisada em relacdo a cada
faixa etaria proposta pelo estudo, uma vez que essa porcentagem diminui e de maneira
significativa de acordo com o avango da idade. Pacientes com idade < 40 anos (80%), 41 aos
69 anos (62%) e > 70 anos (25%) (MONTAGNA et al., 2017).

O processo saude-doenca da mulher com cancer de mama localmente avancado ou
metastatico provoca medo e incertezas ndo sé em sua vida, mas também nas das pessoas que
compdem seu ciclo de convivéncia, familiares préximos como filhos e conjuges, fazendo com
que eles compartilhem dos sofrimentos, compreendendo-os como uma unidade de cuidado.
Os casais podem ter experiéncias positivas e negativas nas esferas fisica, psicoldgica e social
a partir dos efeitos do diagndstico e do tratamento do cincer de mama (COMEZ;
KARAYURT, 2016). Embora deva-se atentar para o atendimento das necessidades dessas
pessoas, por se considerar que podem adoecer juntamente com a mulher, pressupde-se que ela
receba maior apoio social, no contexto dessa rede de apoio, 0 que pode contribuir para o
enfrentamento da doenca e para o planejamento assistencial.

Salienta-se que o atendimento das necessidades dos familiares, seja por meio de
grupos de apoio ou de outras atividades, beneficia indiretamente a melhora da qualidade de
vida dos pacientes (NG et al., 2015). Os familiares mais proximos, que participam do
processo de cuidado, necessitam de informagOes adicionais acerca da doenga de seu ente

querido, o que requer a construcédo de relacdo de confianga com os profissionais de saude, que
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devem valorizar o sentimento de compaixdo e a escuta ativa, com capacidade de boa
comunicagdo para esclarecer duvidas sobre o tratamento e seus desdobramentos, bem como
atender as necessidades dessas pessoas de forma particular (NERIS; ANJOS, 2014).

Um estudo realizado nos EUA analisou a associacao do estado civil e o otimismo entre
722 pessoas sobreviventes de cancer de mama e foi observado que, nas pessoas com até cinco
anos de diagndstico, os casados tiveram escores de otimismo médio mais elevados em
comparacdo com o0s solteiros (CROFT; SORKIN; GALLICCHIO, 2014). Qutro estudo,
também realizado nos EUA, observou, dentre varios resultados obtidos, que as mulheres
solteiras tiveram 1,18 vezes mais chances de serem diagnosticadas em um estadgio mais
avancado do que as mulheres casadas (HINYARD; WIRTH; CLANCY; SCHWARTZ, 2017).

Estudos vém demonstrando que o apoio social pode refletir em uma melhora da
qualidade de vida dos pacientes com cancer. O apoio social adequado, proveniente de
familiares, amigos e vizinhos, pode melhorar de forma significativa a qualidade de vida das
mulheres com cancer de mama, o que desempenha um importante papel no enfrentamento
dessa doenca (YAN et al., 2016; NG et al., 2015).

Diante desses resultados, é importante analisar a presenca do familiar na visdo dos
profissionais de salde. De acordo com o estudo realizado por Silva e Lima (2014), que
avaliou, na perspectiva de enfermeiros, a participacdo do familiar na hospitalizacdo de
pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos, observou-se que os profissionais tendem a
valorizar os aspectos positivos e até mesmo veem a presenca do acompanhante como uma
oportunidade de capacitad-los para que possam realizar os cuidados no domicilio. Essa
capacitacdo e o estabelecimento de parceria com a familia é de responsabilidade ndo apenas
do enfermeiro, mas também de toda a equipe de saude, uma vez que esse bindmio (pessoa
doente e sua familia) é inseparavél.

Um resultado, encontrado na presente pesquisa que merece ser mencionado foi o fato
em que a maioria (83,42%) das mulheres ndo apresentou mudanca de estado civil apos o
diagnostico da doenca. Porem, dentre as 33 mulheres que responderam sim a mudanca de
estado civil, 18 mulheres relataram que se separaram do companheiro, trés mulheres
adquiriram um companheiro e 12 mulheres ficaram viuvas.

No momento seguinte foi realizado o teste Qui-Quadrado com um nivel de
significancia de « =0,05 rejeitando-se a hipotese de que as populacGes referentes a quem

adquiriu e a quem se separou do companheiro, respectivamente, possuem a mesma proporgao.
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Porém, ao analisar o perfil das 18 mulheres que relataram que se separaram do
companheiro, verificou-se que a maioria 66,66 % (12 mulheres) tem de 40 a 59 anos de idade,
e 61,11 %, ou seja, 11 mulheres estdo no estadiamento atual IV da doenca.

Desde o rastreamento da doenca, & importante o apoio social, incluindo do
companheiro e demais familiares mais proximos. Vale destacar que as mulheres entrevistadas
tendem a estar fragilizadas, pois estdo hospitalizadas por consequéncias de um cancer de
mama localmente avancado ou metastatico, um numero significativo delas possui metastase
(72,86%), e a maioria com o0 PS 3 e 4 (71,86%). Uma questdo importante que também deve
ser levada em consideracdo é que o cancer de mama, além das questdes emocionais, pode
causar alteragdes fisicas, como pode ser observado no resultado da presente pesquisa em que
as mulheres realizaram cirurgia (54,77%), possuem linfedema (16,08%), ferida tumoral
(17,09%), além dos efeitos colaterais decorrentes dos tratamentos (nausea, vomito, dor, entre
outros). A separacdo do companheiro/conjuge pode influenciar na qualidade de vida dessa
mulher.

Além da possibilidade de apoio social, o estado civil das mulheres deve ser
considerado, uma vez que a doenca pode causar um série de disturbios na sexualidade da
mulher. A salde sexual em mulheres com cancer de mama é um aspecto importante na
qualidade de vida que se vé alterada como resultado da doenca, e do conjunto de
modificagfes que afeta ndo apenas a vida da mulher, mas a do casal (BUENO-ROBLES;
SOTO-LESMES, 2016). N&o obstante, a vivéncia da sexualidade ndo sofre necessariamente
uma piora, mesmo apos submeter-se a tratamentos que incidem negativamente na sua funcao
sexual. Entretanto, o profissional de salde deve ficar atento a essas mudancgas e demandas
para proporcionar melhor cuidado no contexto da assisténcia oncoldgica (VIEIRA et al.,
2014).

Além dos companheiros/conjuges, dentre os familiares mais préximos as mulheres
destacam-se os filhos. Os filhos também tendem a participar, diretamente, de todo esse
processo saude-doenca de maneira ativa, muitas vezes, ndo tendo idade ou amadurecimento
suficiente para compreender o que esta acontecendo, e com grau de dependéncia elevado dos
cuidados maternos. Percebe-se, na presente pesquisa, que a grande maioria das mulheres
possui pelo menos um filho (90,46%) e que 78,9% tém de um a trés filhos.

Quando se analisou de maneira mais detalhada as 180 mulheres que possuem algum
filho, verificou-se que 58 mulheres possuem pelo menos um filho menor de idade, e que
dessas 58 mulheres, a maioria (67,24%) ja se encontra com o estadiamento atual da doenga

IV, com presenca de metastase.
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Corroborando com o resultado da presente pesquisa, no estudo realizado em
Curitiba/PR, em que se coletaram os dados em duas instituicdes, uma publica e outra privada,
de mulheres com neoplasia mamaria submetidas a quimioterapia, foi observado que em ambas
instituicbes mais de 90% possuem pelo menos um filho. A maioria das mulheres tinham de
um a trés filhos, respectivamente 68,7% e 87,5%. Porém, o nimero de mulheres com mais de
trés filhos é, significativamente, maior nas que sdo atendidas na instituicdo publica (28,1 %)
do que em relacdo as atendidas na instituicdo privada (6,4%) (GARCIA et al., 2015). Esse
fato pode evidenciar um planejamento familiar mais estruturado nas mulheres atendidas na
rede privada, onde ja se apontou varia¢gdes importantes no perfil sociodemografico.

O numero de filhos entre as mulheres varia de acordo com as faixas etarias propostas
pelo estudo (MONTAGNA et al., 2017). No estudo realizado no Cairo/Egito, por exemplo, de
458 mulheres com cancer de mama que tinham 35 anos ou menos, verificou-se que 88,6%
delas ja eram casadas, 65,3% tinham trés filhos ou menos, e 15,9% tinham mais de trés filhos.
(DARWISH et al., 2017).

A preocupacdo com os filhos, especialmente, os que apresentam uma relacéo direta de
dependéncia materna, independentemente da idade, pode ser um elemento de forca e fé para
as mulheres. Os sentimentos vivenciados pelas mulheres, quando recebem o diagnéstico de
cancer de mama, relacionam-se ao “desespero, preocupagcdo com a familia, proximidade e
medo da morte, tristeza, negacao, fé na cura e aceitagido” (BARROS et al., 2018, p.109). As
mulheres que sdo mées expressam maior sentimento de preocupac¢do em relacdo ao futuro dos
filhos, pois acreditam que podem morrer brevemente, despertando preocupagfes quanto ao
relato da doenca aos filhos e sobre o seu futuro, pois, se a morte estiver por perto, a educacdo
voltada a eles seria incompleta e ndo vivenciariam o futuro dos seus filhos (BARROS et al.,
2018). Algumas mulheres encontraram nos filhos a coragem necessaria para continuar
realizando o tratamento em busca da cura (ALMEIDA et al., 2015).

Percebe-se, nos estudos, que os filhos podem ser uma preocupacdo para mulher, pois
as levam a refletir se conseguirdo viver tempo suficiente para acompanhar o crescimento dos
mesmos, mas, por outro lado, podem representar félego e estimulo para as lutas diarias contra
a doenca.

No presente estudo, a maioria (74,37%) das mulheres tinha até cinco dias de
internacdo no momento da entrevista. Infere-se que, quanto maior o periodo de internacéo,
maior a possibilidade que a mulher passe por situa¢es que imprimam sentimentos positivos
ou negativos capazes de influenciar a percepcao sobre a qualidade de vida. O fato de 74,37%

das mulheres terem sido abordadas com o tempo minimo possivel pdde estabelecer um
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padrdo, o que permitiu um resultado mais fidedigno. Como a entrevista foi realizada em
conveniéncia com as mulheres, com a rotina do setor e disponibilidade da pesquisadora, ndo
foi possivel entrevistar todas as pacientes até o quinto dia de internacao.

Em contrapartida, nos primeiros dias de internacdo, a mulher poderia estar com 0s
sintomas agudizados, ou sensibilizada devido ao fato de ter que se internar. Se hospitalizada
por um periodo mais prolongado, poderia ter suas queixas amenizadas ou solucionadas ou,
por outro lado, apresentar uma piora do quadro clinico em decorréncia da evolugdo da doenca.
E valido ressaltar que o questionario de qualidade de vida EORTC QLQ-C30 solicita que a
paciente, ao responder o0 questionario, leve em consideracdo o periodo durante a Ultima
semana.

A seguir, sera discutido o perfil clinico-patolégico das mulheres entrevistadas.

O céancer de mama apresenta varios tipos histolégicos, que devem ser considerados
para se definir a escolha do tratamento. Na presente pesquisa, observou-se que a maioria das
mulheres (81,41%) foi diagnosticada com carcinoma ductal infiltrante, evidenciado na
literatura como o mais comum, independentemente da faixa etaria ou do estadiamento da
doenca (QIN et al., 2015; MONTAGNA et al., 2017; SOUZA et al., 2015; DARWISH et al.,
2017).

Em relacdo ao tempo de matricula na instituicdo das 199 mulheres entrevistadas,
verificou-se que existe alto numero de mulheres que foram diagnosticadas com cancer de
mama ha pelo menos cinco anos (70,85%), e que apenas 29,15% foram diagnosticadas no
periodo superior a cinco anos. Ao realizar uma analise mais detalhada sobre esta variavel,
relacionando o estadiamento atual, observa-se que das 65 mulheres que descobriram a doenca
ha menos de um ano, a maioria (52,31%) ja estd no estadiamento atual 1V, ou seja, um
namero expressivo de mulheres possui relativamente pouco tempo de matricula na instituicao
e ja esta com o estadiamento mais avancado da doenga.

Com base nessa informacgdo, a discussdo € encaminhada a partir da analise do
estadiamento inicial de todas as mulheres participantes do estudo. Destaca-se que 0
estadiamento, no momento do diagndstico, é um dos fatores que ird interferir na escolha do
tratamento. Assim, considerando que 10,55% das mulheres ja foram diagnosticadas na fase
mais avancada da doenca, ou seja, no estadiamento 1V, certamente, os tratamentos instituidos
tiveram objetivos paliativos.

O estadiamento inicial mais incidente foi o 111 (53,77% - 107 mulheres), o que além de

interferir na escolha dos tratamentos, também impacta nas respostas esperadas, ou seja, na
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possibilidade ou ndo de cura, na estimativa do tempo de sobrevida e na qualidade de vida.
Alerta-se que apenas 4,3% das mulheres foram diagnosticadas nas fases O e | de estadiamento.

Como ja relatado anteriormente, existem politicas puablicas para a promogéo,
prevencdo, rastreamento e tratamento do céncer de mama. Ressalta-se que a Lei n°
12.732/2012 do Ministério da Salde estabelece o direito do paciente com cancer em ser
tratado em um prazo de até 60 dias, apds o diagndstico da doenca (BRASIL, 2012). Além do
tempo, o0s pacientes com cancer podem enfrentar outras dificuldades em relagéo ao itinerario
terapéutico como, barreiras geograficas, econdmicas e sociais que interferem diretamente no
acesso aos servicos de atencdo ao cancer (AQUINO e RODRIGUES, 2016).

Na presente pesquisa, observamos que mesmo as mulheres residindo na regido
sudeste, no estado do Rio de janeiro, em que se pressupde mais acesso aos servicos de saude,
tem um nimero de mamografos suficientes para atender a demanda da populacdo, apenas
4,3% das mulheres foram diagnosticadas nas fases O e | de estadiamento, a grande maioria foi
diagnosticada em estadiamentos avancados da doenca, em que Se possui uma menor
possibilidade de cura.

Resultados que evidenciam a necessidade de realizacdo de estudos, com essa
populacdo de mulheres, para se compreender melhor sobre 0 acesso e o itinerario terapéutico
percorrido pelas mesmas, possibilita assim uma visdo acerca das principais dificuldades
enfrentadas para o acesso e percurso na rede de atencdo oncoldgica. Essas informacGes
contribuirdo, principalmente, para os profissionais e gestores de salude compreenderem as
principais dificuldades enfrentadas pelos usuarios dos servicos de saude. Viabilizara realizar
um planejamento organizacional das redes de aten¢do a satde e as demandas dessa populacéo.
(AQUINO e RODRIGUES, 20186).

O diagnostico tardio do cancer de mama é uma realidade evidenciada em outros
estudos, seja no contexto nacional ou no internacional (QIN et al., 2015; EDIB et al., 2016). O
estudo retrospectivo, realizado no sul da China, verificou que 10,7% (26 mulheres)
descobriram a doenca ja no estadio IV. As outras 217 pacientes foram inicialmente
diagnosticadas com cancer de mama nos estadios | a Ill, mas posteriormente desenvolveram
metastases (QIN et al., 2015).

Por outro lado, o estudo realizado por Medeiros et al. (2015), que analisou dados de
137.593 mulheres diagnosticadas com céancer de mama, no sistema publico de saude entre
2000 e 2011, cadastradas nos registros hospitalares de cancer no Brasil, apresentou um

namero significativo de pacientes diagnosticadas em estadiamentos iniciais 0 e | (21,6%), o
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estadiamento inicial mais incidente o Il (38,9%), e apenas 8,7% das mulheres ja tinham
metastase no diagnostico.

Comparando com a pesquisa supracitada, observa-se que o0 numero de mulheres com
estadiamento inicial (0 e 1) identificado no presente estudo, foi menor, o que pode estar
relacionado ao contexto investigado, ou seja, a Unidade de Internagdo Clinica.

Ao analisar, na presente pesquisa, o0 estadiamento atual, observa-se que praticamente
3/4 das mulheres encontram-se na fase de estadiamento IV (72,86%). Ficando evidente que o
namero de mulheres na fase IV de estadiamento, aumentou, consideravelmente desde o
momento do diagndstico (21 mulheres no estadiamento inicial para 145 mulheres no
estadiamento atual). Ao analisar apenas o estadiamento atual das mulheres, observa-se que 0s
mais incidentes foram, respectivamente, 1V (72,86%), 111 (15,58%) e o Il (11,56%).

Em relacdo aos achados referentes as caracteristicas tumorais os resultados
demonstram que das 199 pacientes entrevistas, um numero importante de mulheres ja foi
diagnosticado no estadiamento inicial 1V (10,55%); esse é o estadiamento atual de 145
mulheres, no momento da coleta de dados, o0 que quer dizer que um numero significativo das
mulheres entrevistadas possui metastase.

Se consideramos as 145 mulheres que apresentam metéstase como 100 % da amostra,
verificamos que a maioria 66,2% (96 mulheres) apresentava metastases multiplas, e 33,8 %
(49 mulheres) tém metéstase em apenas um local. Ao analisar o sitio de metastase, observa-se
gue os mais incidentes foram, respectivamente, 0ssea (48,7%), pulmonar (35,18%), hepatica
(22,1%), e sistema nervoso central (19,1%).

Corroborando com o resultado encontrado no estudo realizado no sul da China com
243 mulheres com cancer de mama metastatico HER2 +, em que a maioria das pacientes
(66,3%) apresentou metastases mudltiplas, e apenas 33,7% tinham apenas um sitio de
metastase (QIN et al., 2015). Destaca-se que, com relagdo aos sitios de metastases, estudos
apresentam incidéncias similares, especialmente, no caso da metastase 0ssea (QIN et al.,
2015; XIE et al., 2015; MAURO et al., 2016).

A condicdo de metéstases multiplas, quando comparada & metastase em um (nico
local, confere as mulheres menor tempo de tratamento e menor tempo de sobrevida (XIE et
al., 2015). Pacientes que apresentam multiplos locais metastaticos, devido o envolvimento de
multiplos oOrgédos, tendem a apresentar resultados clinicos ainda piores, podendo ter mais
sintomas, e, como consequéncia, pior qualidade de vida.

As modalidades de tratamento do cancer de mama podem ser locais ou sistémicas

(BRASIL, 2010). O tratamento do cancer de mama evoluiu muito nos ultimos anos. Tém sido
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disponibilizados tratamentos menos agressivos e mais eficazes. A abordagem cirurgica esta
mais eficaz e a evolucdo na qualidade dos equipamentos de radioterapia, na eficicia das
drogas hormonais e quimioterapicas, sdo exemplos desta evolugdo, que contribuem para a
diminuicdo dos efeitos colaterais e da toxicidade das drogas.

O céncer de mama deve ser abordado por uma equipe multidisciplinar visando ao
tratamento integral da paciente. Para a escolha do melhor tratamento, levam-se em
consideracdo diversos fatores, como caracteristicas do tumor, biologia (patologia, incluindo
biomarcadores e expressdo génica), bem como a idade e o estado geral de saide da paciente.
A escolha da estratégia de tratamento deve ser amplamente discutida com a paciente e levar
em consideracao suas preferéncias (SENKUS et al., 2015).

Na presente pesquisa, em relacdo aos tratamentos prévios das 199 mulheres
entrevistadas, observam-se que 34,67% das mulheres chegaram a realizar os quatro tipos de
tratamento (quimioterapia, radioterapia, cirurgia e hormonioterapia). Quando se analisa,
especificamente, cada tratamento prévio, verifica-se que o mais realizado pelas mulheres foi a
qguimioterapia (86,93%), seguido de radioterapia (58,79%), cirurgia (54,77%) e
hormonioterapia (51,26%). Destaca-se que algumas mulheres (6,03%) da amostra eram
virgens de tratamento.

A maior incidéncia da quimioterapia pode estar relacionada ao estadiamento da
doenca, no momento do diagnéstico. Quanto mais avancado o estadiamento, menor a
incidéncia de cirurgia, uma vez que a conduta habitual consiste na realizacdo da cirurgia
guando o diagnostico € feito em estadiamentos iniciais (0, 1 e 1) (BRASIL, 2010). Por
exemplo, no estudo de Medeiros et al. (2015), quando 21,9% das mulheres foram
diagnosticadas nos estadiamentos iniciais 0 e | observa-se maior incidéncia da cirurgia, ou
seja, realizada em 67,2% dos casos. O mesmo pbde ser observado nos estudos realizados em
Shanghai/China (YAN et al., 2016) e na Malasia (NG et al., 2015), em que as taxas das
mulheres diagnosticadas nos estadiamentos O e | foram semelhantes, ou seja, 38,9%; e a
porcentagem de mulheres que realizaram cirurgia também foram mais elevadas,
respectivamente, 100 % (sendo 89% mastectomia e 11% cirurgias mais conservadores) e
95,5%.

Em todas as culturas, o seio feminino é simbolo de feminilidade, muitas vezes também
de beleza, em todas as etapas da vida. A alteracdo da imagem corporal, causada pela cirurgia
pode desencadear alteracdo fisicas e psicoldgicas capazes de interferir até mesmo na vida

sexual da mulher e na sua qualidade de vida.
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As mulheres associam 0s seios com a reproducdo, a maternidade e a sexualidade, e a
cirurgia que ocasiona a mutilacdo da mama, interfere na autoestima e na qualidade de vida das
mulheres (COMEZ; KARAYURT, 2016; GOMES et al., 2015).

A cirurgia, especialmente a mastectomia, pode interferir na qualidade de vida desde o
momento que identificada sua necessidade, no poés-operatorio imediato e no pds-operatorio
tardio. Desse modo, a equipe de saude deve prestar assisténcia a mulher desde o recebimento
do diagndstico até o pos-operatorio tardio, pois, mesmo tardiamente, as mulheres ainda
podem apresentar necessidades fisicas, psicologicas, sociais, econdémicas e espirituais a serem
atendidas com vistas a melhoria de sua qualidade de vida, no grupo dos sobreviventes do
cancer (GOMES; SILVA, 2016).

Ao se analisar o tratamento atual, verificou-se que a maioria 82,9% realiza apenas um
tratamento. A quimioterapia € o tratamento atual que mais se realiza (52,26%), seguido da
hormonioterapia (32,16%). A cirurgia é um tratamento que deixou de ser empregado para as
mulheres nessa fase.

Esse resultado é compativel com a realidade encontrada, uma vez que a maioria das
mulheres j& se encontrava em estadiamento atual IV. A literatura evidencia que apés a
ocorréncia de metastases, na condicdo de doenca avancada, os tratamentos mais realizados
sdo quimioterapia e terapia enddcrina, a cirurgia, progressivamente, deixa de ser realizada,
salvo em indicacgdes para controle de sintomas, como nos casos das mastectomias higiénicas
(QIN et al., 2015). A indicacdo de quimioterapia com objetivo paliativo pode proporcionar a
mulher melhor qualidade de vida, sdo percebidos impactos nas funcdes fisica, sexual, social,
no controle da dor, na imagem corporal, e nas perspectivas futuras (GARCIA et al., 2015).

Embora com menor frequéncia, quando comparada com a quimioterapia, a
radioterapia também foi observada como medida de tratamento atual para 14,57% das
mulheres entrevistas. No estudo que avaliou os desfechos clinicos de pacientes com cancer de
mama metastatico submetidos a radioterapia local para o tumor primario, observou-se que
este tratamento foi bem tolerado. Os fatores que apresentaram impacto positivo na sobrevida
foram bons niveis de performance status de Karnofsky (KPS), baixa carga de doenca (até trés

locais metastaticos) e o uso de terapia hormonal (MAURO et al., 2016).

No estadio IV é fundamental que a decisdo terapéutica busque o equilibrio entre a
resposta tumoral e o possivel prolongamento da sobrevida, levando-se em
consideracdo o0s potenciais efeitos colaterais decorrentes do tratamento. A
modalidade principal nesse estadio é sistémica, sendo o tratamento local reservado
para indicag@es restritas. (BRASIL, 2010, p.9).
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Tendo em vista as repercussdes negativas que os tratamentos ocasionam na vida
dessas mulheres, cabe ao enfermeiro, no ambito do trabalho em equipe, assisti-las de maneira
integral e humanizada, auxiliando-as no enfrentamento da doenca e das possiveis
complicacdes do tratamento. Nesse contexto, o enfermeiro pode subsidia-las com orientacGes
estimulando a sua independéncia e auxiliando nas suas atividades diarias, minimizando as
alteracOes decorrentes da terapéutica.

No que concerne a avaliagdo clinica das mulheres, cabe destacar a utilizacdo da Escala
Performance Status (PS). De acordo com o Manual de Cuidados de Paliativos, a escala de
performance status de Karnofsky foi desenvolvida para pacientes oncoldgicos e avalia a
capacidade de realizar determinadas atividades bésicas, € uma importante ferramenta para 0s
profissionais fundamentarem a tomada de decisdo e a avalicdo de prognoéstico, o que
contribui, por exemplo, para avaliar beneficéncia ou maleficéncia de tratamentos como a
quimioterapia paliativa (ANCP, 2012).

Em relacdo a performance status, foi verificado que a maior parte das mulheres
(71,86%) se encontrava no momento da entrevista com o PS 3 e PS 4. Em seguida foi
analisado a PS de acordo com a fase de estadiamento atual de cada mulher, verificou-se que,
guanto mais avancado o estadiamento da doenca, pior o PS. E possivel observar que na fase I
de estadiamento, o PS 2 (39,13%) foi o mais incidente, ja na fase de estadiamento Il o PS 3
(45,16%), e, por fim, no estadiamento 1V, o PS 4 (46,90%). Nota-se também que, para a fase
Il de estadiamento, existe maior propor¢éo de mulheres com PS 1 e PS 2. Enquanto que para a
fase IV de estadiamento ocorre 0 oposto: maior proporcao de mulheres com PS 3 e PS 4.

Segundo esta escala, pacientes com o PS 3 ficam no leito mais de 50% do tempo,
carentes de cuidados mais intensivos, e o0 PS 4 presos ao leito (INCA, 2001). A prevaléncia
dos PS 4 e 3, na presente pesquisa, permite inferir que as mulheres com cancer de localmente
avancado ou metastatico sdo, em sua maioria, incapazes de cuidar de si mesmas e levar uma
vida normal, permanecem muito tempo restritas ao leito e requerem ajuda de acompanhantes
e assisténcia de uma equipe multiprofissional.

O estudo, realizado na India, com mulheres com cancer verificou que as mulheres com
maior KPS apresentaram maiores pontuac¢des nas escalas funcionais. Os pacientes com maior
KPS (90) também se mostraram mais confiantes quanto a imagem corporal, com escore
médio de 54,16, enquanto os pacientes com KPS menor (70) apresentaram escore médio de
39,58. Os autores ainda relatam que as pacientes com baixo KPS estavam mais fadigadas
(SHARMA,; PURKAYASTHA, 2017).
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Ao analisar o PS das pacientes, deve-se levar em consideracdo o contexto em que
essas mulheres estdo inseridas. O cancer de mama € uma doenca que se diagnosticada em
estadiamentos iniciais possui um bom prognostico, porém as pacientes da presente pesquisa
estdo com cancer de mama localmente avancado ou metastatico, os tratamentos muitas vezes
sdo impactantes, provocam alteracoes fisicas, efeitos colaterais e emocionais.

Na prética clinica, observa-se que as pacientes internam devido a sintomas por
progressdes da doenca e/ou efeitos colaterais dos tratamentos que ndo puderam ser
controlados ambulatorialmente ou no domicilio. Tais sintomas levam a piora do PS, podendo
refletir no atraso da implementacdo do planejamento assistencial, incluindo tratamentos
farmacoldgicos. Em alguns casos, como na neutropenia febril, a paciente pode ndo apresentar
piora do PS, mas tera que postergar a realizacdo da proxima sessdo de quimioterapia até que
tenha condicGes clinicas de reiniciar este tratamento com seguranca.

Dentre as principais complicagbes do cancer de mama, as mulheres entrevistadas
apresentaram ferida tumoral, linfedema e sindrome de compressdo medular. Existem 11
(5,53%) mulheres que apresentaram mais de uma complicacdo; mais incidente a ferida
tumoral (17,09%), seguida do linfedema (16,08%).

Na presente pesquisa, 54,77% realizaram cirurgia, porém, como tratamento atual,
nenhuma paciente estava com proposta de realizacdo de cirurgia, nem mesmo mastectomia
higiénica.

As feridas tumorais sdo caracterizadas principalmente por progressdo rapida e
inviabilidade de cicatrizagdo, hemorragias, odor fétido, exsudato abundante, alto

risco para infeccdo, alto risco para mifase, presenca de necrose tecidual, dor, prurido
e agressdo do tecido saudavel perilesional. (ANCP, 2012, p.308).

Pacientes com feridas malignas experimentam inimeros sintomas, incluindo dor na
ferida, é necessario realizar cuidados paliativos abrangentes para controle destes sintomas. No
estudo realizado no Japdo com pacientes com cancer de mama que apresentavam feridas
malignas cerca de 80% dos pacientes queixaram-se de dor. (TAMAI et al., 2016)

A ferida tumoral causa alteracdo na imagem corporal, acarreta impacto tanto fisico
qguanto emocional. Sintomas decorrentes da ferida tumoral como a dor, o odor e 0 exsudato
podem vir a gerar sentimentos de vergonha, constrangimento, favorecendo diretamente para o
isolamento da familia, amigos e até mesmo de frequentar locais publicos, ou seja, com fatores
que culminam no isolamento social, além de contribuir para a diminuicdo da qualidade de

vida das mulheres.
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Na equipe multidisciplinar, o enfermeiro desempenha importante papel no
gerenciamento do cuidado a mulher com ferida tumoral na mama, alinhado habilidades e
competéncias para controle de sintomas exacerbados por esta complicacdo, considerando
todos as esferas afetadas, como a psicolégica e a social. Assim, objetiva-se promover
qualidade de vida por meio do alivio dos sinais e sintomas, melhora da aparéncia, bem como
das reacOes psicossociais como medo, ansiedade, depresséo e baixa autoestima. (GOZZO et
al., 2014)

A ocorréncia de linfedema no membro superior esta, significativamente, relacionada a
disseccdo de linfonodos axilares, radioterapia, quimioterapia, idade (50 anos ou mais) e
estadiamento > a 111 (CORIDDI et al., 2015). Assim, nas cirurgias conservadoras, em que ndo
h& esvaziamento axilar de linfonodos, a ocorréncia de linfedema é menor (BOING et al.,
2017). Mas a decisdo quanto a disseccdo de linfonodos ou ndo esta diretamente relacionada ao
estadiamento da doenca no momento do diagnostico. A possibilidade de bidpsia de linfonodo
sentinela positivo em estadiamentos mais avancados é maior, dentre outras complicacdes, 0
gue proscreve a cirurgia conservadora, além de indicar a necessidade de tratamentos
adjuvantes.

Em Juiz de Fora/MG, foi realizado uma pesquisa com mulheres com cancer de mama
pos-intervencdo cirdrgica (ha mais de seis meses da intervencao cirtrgica) em que a maioria
realizou a cirurgia conservadora (65,3%). Verificou-se que apenas 7,4% apresentaram
linfedema (BARBOSA et al., 2017).

Embora no presente estudo ndo se tenha avaliado o tipo de cirurgia, infere-se a elevada
ocorréncia de cirurgias radicais, ao considerar os estadiamentos iniciais. E diante das
complicacgdes, como o linfedema, a cirurgia radical pode estar associada a maiores prejuizos
na qualidade de vida das mulheres, com piores escores (BOING et al., 2017).

Assim, a propria doenca e suas sequelas, como o linfedema, sdo possiveis fatores de
risco para o sofrimento psiquico das mulheres, com impactos negativos na imagem corporal, 0
que dificulta a capacidade de continuar com as atividades diarias e a interacdo social (NG et
al., 2015; PANOBIANCO et al., 2014).

Os profissionais da area da salde, incluindo o enfermeiro como educador, devem
intervir prevenindo ou minimizando tais complicacbes decorrentes do linfedema, dentre
outras complicagdes, tendo como objetivo a melhoria da qualidade de vida dessas mulheres.

O avanco nos tratamentos anticancer foi acompanhado pelo aumento da atencdo na
melhoria da qualidade de vida das pessoas. Além das influéncias dos tipos e dos protocolos de

tratamentos instituidos, os niveis de sofrimento e de qualidade de vida entre mulheres com
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cancer de mama também sofrem altera¢fes de acordo com as estratégias de enfrentamento e
de aceitacdo por parte das mesmas, que dependem da cultura, da crenca e do apoio aos
cuidados. Assim, para melhores ajustes, direcionamentos e efetividade do cuidado
profissional, € necessario conhecer as caracteristicas de cada populacdo, que congregam
informagdes para o gerenciamento do cuidado de enfermagem e gestdo em salde, de forma a
impactar positivamente na qualidade de vida dessas mulheres (NG et al., 2015; GARCIA et
al., 2015).

O prognostico do cancer de mama vem sofrendo mudancas nas ultimas décadas, por
ser considerado uma doenca crbnica e tratavel e, em muitos casos, com possibilidade de
alcance da cura, principalmente quando diagnosticado precocemente. Entretanto, a realidade
nos alerta sobre o diagnostico do cancer de mama em estadiamentos avancados, o que pode
ser verificado a partir dos dados da presente pesquisa, corroborados por outros estudos
nacionais e internacionais. Mas, independentemente do progndstico, 0 que se observa é que,
de qualquer forma, o cancer ainda continua sendo uma doenca estigmatizada, carregada de
preconceitos pela sociedade. O impacto psicoldgico causado pelo diagnostico do céancer de
mama traz uma significativa repercussdo na vida da paciente.

O estado psicoldgico alterado da paciente pode interferir, negativamente, na maneira
como vai enfrentar a doenca e seus tratamentos. A ocorréncia de depressdo pode estar
associada com alteracfes nos dominios da qualidade de vida. Segundo Purkayastha et al.
(2017), mulheres com depressao apresentam menores escores em todos os dominios quando
comparados aquelas sem depressdo. Para Wood et al. (2017), pacientes com menos
preocupacOes sobre os efeitos colaterais, mais satisfeitas e com expectativas sobre a terapia
atual relatam niveis mais altos de bem-estar.

A qualidade de vida € um constructo multidimensional, um parametro utilizado pelos
profissionais de salde para identificar os aspectos psicossociais alterados pelo cancer e seus
tratamentos. Atualmente, existe uma ampla variedade de instrumentos para avaliar a
qualidade de vida, alguns permitem avaliar uma condicdo especifica de determinada
populacdo ou doenca, como € o0 caso do EORTC. O EORTC QLQ-C30 possui versdo em
portugués, apresenta bons indices de validade, reprodutibilidade e compreensao, podendo ser
empregado para a avaliagdo da qualidade de vida de mulheres brasileiras com cancer de
mama (MICHELS et al., 2013).

Ao analisar, baseado na literatura nacional e internacional, os fatores contribuintes
para a melhora ou a piora da qualidade de vida de pacientes com cancer avangado, verificou-

se que “manifestac¢des clinicas inerentes ao cancer sdo fatores que podem rebaixar a qualidade
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de vida do paciente, enquanto os beneficios fisicos, psicoldgicos e espirituais, resultantes de
intervengdes terapéuticas, podem promover a melhora” (FREIRE et al., 2014, p.357). Os
fatores clinicos e sociodemograficos também podem afetar a qualidade de vida de forma
positiva ou negativa dos pacientes com cancer de mama. Sao alguns deles: a idade, a
escolaridade, escore de desempenho, o estadiamento da doenca (SHARMA,
PURKAYASTHA, 2017).

O céancer de mama pode alterar a qualidade de vida das mulheres independente da fase
de estadiamento da doenca, uma vez que podem apresentar sinais e sintomas como
consequéncia da doenca e tratamentos em todos os estadiamentos. Estudos apontam que os
sintomas apresentados, decorrentes da doenga, reduziram, significativamente, o nivel de
qualidade de vida das mulheres, sobretudo nos aspectos fisicos e psicologicos (CLEELAND
etal., 2014; TACHI et al., 2015).

Indmeros estudos avaliam a qualidade de vida de mulheres com neoplasia mamaria
considerando vérios aspectos e momentos como: os dominios afetados na qualidade de vida
durante a realizacdo dos diferentes tratamentos, a ansiedade, a depressdo, o apoio social
percebido, entre outros (GARCIA et al., 2015; LOBO et al., 2014; BARBOSA et al., 2017;
NG et al., 2015). No entanto, ndo foram evidenciados na literatura estudos discutindo a
associacao entre o nivel de qualidade de vida e o estadiamento do cancer em mulheres com
cancer de mama localmente avancado ou metastéatico hospitalizadas. Deve-se ponderar que
poucos estudos discutem a qualidade de vida apenas de mulheres com céncer de mama
localmente avancado ou metastatico, a maioria inclui mulheres em estadiamento iniciais.
Além disso, a percepcdo das pacientes sobre a qualidade de vida é subjetiva e depende de seus
valores pessoais, podendo ser influenciada pelo meio social e pelas crencas culturais de cada
pais. Diante de tal fato, a presente pesquisa investiga a qualidade de vida das mulheres
brasileiras, residentes no municipio do Rio de Janeiro, atendidas em um servigo de referéncia
em oncologia do SUS. Portanto, o resultado internacional e até mesmo de outras regides do
Brasil pode néo ser totalmente aplicavel aos encontrados.

Serdo discutidos, na presente pesquisa, 0s principais dominios da qualidade de vida
afetados nas 199 mulheres entrevistadas, e posteriormente, a associacdo entre o nivel de
qualidade de vida e a interferéncia do estadiamento do céancer e suas implicagdes para o
gerenciamento em enfermagem e salde.

Em relacdo ao status de saude global, das 199 mulheres entrevistadas, observou-se a

média de 32,04 e mediana de 33,33. Algumas mulheres apresentaram pontuagdo 0, porém o
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méaximo foi de 91,67, o que evidencia que nenhuma das mulheres entrevistadas apresentou
qualidade de vida em sua pontuacdo maxima da escala.

Na Alemanha, ao avaliar a qualidade de vida de mulheres com cancer de mama
metastatico que realizavam quimioterapia paliativa, porém, ambulatorialmente, verificou-se
que o status de satde global foi, em média, 56,4 (PUETZLER et al., 2014). Resultado similar
foi encontrado em outro estudo também realizado na Alemanha que comparou a qualidade de
vida de pacientes com cancer de mama sem progressao e com progressao da doenca, foi
verificado que o status global de saude das mulheres com progressdo foi inferior, 52,2
comparado com 56,8 (MULLER et al., 2018).

O contexto de realizacdo das pesquisas supracitadas, muitas vezes relacionado ao
perfil clinico-patologico das mulheres, assim como as diferengas socioecondmicas, culturais e
ambientais gerais entre o Brasil e a Alemanha, por exemplo, pode influenciar na divergéncia
de valores atribuidos ao status de saude global, uma vez que, na Alemanha, os resultados
foram significativamente superiores ao da presente pesquisa. Infere-se que, no contexto da
internacdo hospitalar as mulheres possam apresentar piora do status de saude global devido
aos diferentes motivos que demandaram esta modalidade de atendimento, que, na pratica
clinica, estdo relacionados a exacerbacgdo de sinais e sintomas por progressdo da doenca e/ou
toxicidade da terapéutica realizada.

Dentre as diferencas contextuais, destaca-se também a diferenca atrelada a fase de
estadiamento da doenca. Em comparacao ao estudo desenvolvido por Lébo et al. (2014), em
Fortaleza/CE, o status de saude global foi de 76,14, porém, as mulheres investigadas estavam
sendo atendidas no ambulatério e 43,4% estavam recebendo a quimioterapia como primeiro
tratamento anticancer, ou seja, em estadiamentos mais iniciais da doenca. Os autores relatam
gue a maioria das mulheres ndo apresentou confinamento em cama, nao necessitou de ajuda
para tomar banho, vestir-se, comer, ndo estava impedida de realizar atividades de lazer, ndo
apresentou dificuldade em se concentrar e/ou recordar informacdes, e, ainda, a condi¢éo fisica
e o tratamento n&o interferiram na vida familiar e nas atividades sociais.

Assim, mulheres com céancer de mama localmente avancado ou metastatico
hospitalizadas encontram-se mais debilitadas. Esta afirmativa reforca a comprovacdo da
hipdtese do estudo, pois o0 estadiamento do cancer interfere na qualidade de vida de mulheres
com cancer de mama localmente avancado ou metastatico. O perfil clinico-patologico
identificado na presente pesquisa nos leva a inferir que a maioria das mulheres entrevistadas é
incapaz de levar uma vida normal ou de cuidar de si mesma, uma vez que permanece por

longo tempo restrita ao leito.
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Apo6s analisar como se distribuem os dados referentes ao status de saide global das
199 mulheres entrevistas, analisaram-se como esses valores se distribuem em relacéo as fases
de estadiamento atual da doenca, obtendo as respectivas médias: estadiamento II, 41,30;
estadiamento |11, 36,02; e estadiamento IV, 29,71. Verifica-se que, com o avanco do
estadiamento, diminuem os scores do status de salde global das mulheres, evento esse
confirmado com a realizagdo do teste de Kruskal-Wallis, comparando-se as trés fases de
estadiamento (1, Il e 1V), em que o status de saude global apresentou valor p = 0.0113,
comprovando que, estatisticamente, ha diferenca entre as fases de estadiamentos da doenca.

Para Muller (2018), “a progressédo da doenga em pacientes com cancer de mama
metastatico apresenta um impacto significativamente negativo na QVRS. Este estudo enfatiza
a relevancia de retardar a progressao da doenca para manter a QV”. (p.159)

O estudo realizado na india comparou a qualidade de vida de acordo com a faixa etéria
e verificou que o escore de status de saude global médio, na faixa etaria de 30 a 39 anos, foi
inferior ao escore encontrado nas mulheres de 70 a 79 anos, sendo, respectivamente, 57,14 e
66,66. Além disso, as mulheres mais jovens, na faixa etaria de 30 a 39 anos, apresentaram
resultados de qualidade de vida, significativamente, piores em comparagdo com grupos etarios
mais velhos em todas as outras escalas funcionais; exceto para o funcionamento sexual. As
mulheres mais jovens estavam mais preocupadas em relacdo ao futuro (SHARMA,
PURKAYASTHA, 2017).

Na presente pesquisa, ao analisar de todas as mulheres entrevistadas, a relacdo das
escalas funcionais do QLQ-C30, observou-se que a funcdo cognitiva apresentou maior valor
médio na escala (60,47). J& o desempenho pessoal foi o que apresentou menor valor médio
(12,48), 0 que sugeriu essa fungéo ser a mais comprometida.

De uma forma geral, é possivel notar que a funcdo cognitiva das mulheres acometidas
por cancer de mama localmente avancado ou metastatico é a que apresenta maior valor na
escala (60,47), o que implica que é a escala funcional menos afetada. Porém, deve-se
considerar que as mulheres que apresentavam quadro de confusdo mental e comprometimento
cognitivo que afetam a capacidade de leitura e compreensdo foram excluidas do estudo. Mas,
das mulheres com tal dominio preservado, que compuseram a amostra do estudo, observa-se
preservacdo da memoria e da capacidade de concentracdo para atividades de lazer, por
exemplo, o que se relaciona com a qualidade de vida.

Os resultados concernentes a fungdo cognitiva e ao desempenho pessoal,
respectivamente, com maior valor médio e menor valor meédio na escala s&o corroborados por

outros estudos, apesar dos diferentes valores. Por exemplo, os resultados de Puetzler et al.
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(2014) apontaram a pontuacdo do funcionamento cognitivo como a mais alta (73,7), e a do
desempenho pessoal como a mais baixa (50,6%).

Por outro lado, no estudo realizado em Fortaleza/CE com mulheres com céancer de
mama que realizaram quimioterapia, ambulatorialmente, as escores mais elevados nas escalas
funcionais foram, respectivamente, funcdo social (76,89), seguido da fungdo cognitiva
(73,33); o escore mais baixo foi o da funcdo emocional (média de 61,32), que indica o
sentimento pouco tenso, irritado, deprimido ou preocupado. (LOBO et al., 2014).

Na presente pesquisa, ao analisar as 199 mulheres, considerando que as mesmas
estavam com cancer de mama localmente avangcado ou metastatico, encontravam-se
hospitalizadas no momento da entrevista, 74,37 % tinha até cinco dias de internacdo, nas
escalas funcionais, verifica-se que o funcionamento emocional obteve a terceira maior
pontuacdo (37,27), apesar de ter sido, relativamente, um escore baixo, teve por base a
possibilidade do intervalo de 0-100, uma vez que as perguntas no questionario se relacionam a
percepcdo da mulher acerca do seu estado emocional, se nervosa ou deprimida, 0 que pode
potencializar com vistas a necessidade de hospitalizacéo.

Os desempenhos pessoal (12,48) e fisico (27,67) dessas mulheres foram os que
apresentaram maior comprometimento, sugeriram que essas fungdes foram as mais afetadas.
Apreende-se que o desempenho pessoal foi avaliado com base na realizagdo de atividades
diarias e de trabalho, bem como na préatica de hobby ou atividades de lazer.

Na pratica clinica observamos que tais atividades ficam limitadas no contexto da
internacdo, ou mesmo nos dias que precedam este evento. Apesar da maioria das mulheres
terem tido até cinco dias de internacdo, no momento da entrevista, a percepcdo acerca da
realizacdo dessas atividades pode estar relacionada as limitacbes impostas pelo contexto
hospitalar, e acima de tudo, pelas manifestacfes da doenca, que irdo desencadear o motivo da
internacdo. A internagdo e o motivo da internacdo podem também justificar o desempenho
pessoal no estadiamento Il e Il terem apresentado pontuacfes muito proximas (quando se
calculou com a exclusdo de 3 pacientes) sendo estas bem superiores ao estadiamento 1V. A
mesma inferéncia pode ser feita na avaliagdo do resultado do desempenho fisico,
especialmente diante da prevaléncia do PS 3 e 4, que denotam maior grau de dependéncia,
impactando, assim, na percepc¢do da mulher sobre sua capacidade de autocuidado.

Ademais, estudos revelam que a realizagdo de quimioterapia interfere, negativamente,
nos dominios do funcionamento fisico e desempenho social (TIEZZI et al., 2017). Fato que
deve ser considerado, na presente pesquisa, na avaliacdo desses escores, uma vez que 52,26%

das mulheres entrevistas estavam submetidas a quimioterapia como tratamento atual. Somado
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a este fator, deve-se considerar a condi¢do de doenca avangada no momento do diagndstico da
doenca, que, segundo Edib et al. (2016), também gera interferéncias na escala funcional,
considerando os niveis mais elevados de necessidades fisicas e psicologicas ndo satisfeitas, 0
que piora a qualidade de vida.

Na escala funcional, ao realizar o teste de Kruskal-Wallis comparando as trés fases de
estadiamento (11, 111 e 1V) foi observado que existem evidéncias estatisticas para afirmar que
as escalas de funcionamento fisico, desempenho pessoal, emocional e cognitivo apresentam
diferenca significante com valor p < o = 0.05, conforme avanca a fase de estadiamento da
doenca. Apenas a escala de funcionamento social ndo apresentou diferenca, estatisticamente,
significativa com valor p = 0.0561, apesar do valor p ter ficado proximo do indice de
significancia estabelecido para esse estudo.

Ao analisar a escala sintomatica das 199 mulheres entrevistadas, observa-se que as trés
escalas que obtiveram as maiores médias foram a fadiga (69,57), dificuldade financeira
(69,01) e dor (67,42). O sintoma que apresentou menor média foi a diarreia (8,21), porém
existem individuos da amostra que apresentaram pontuacdo 100 neste sintoma.

Corroborando com a pesquisa, no estudo de Puetzler et al. (2014) na escala
sintomatica, a fadiga foi o que apresentou a maior pontuacéo (51,9).

A fadiga relacionada ao cancer é definida como “uma perturbadora sensacao subjetiva
e persistente de cansacgo e exaustdo fisica, emocional e/ou cognitiva, desproporcional ao nivel
de atividade fisica e que interfere no status funcional do paciente”. (ANCP, 2012, p.202).

A fadiga relacionada ao cancer diferencia-se da fadiga do dia a dia que é temporéria e
aliviada com o repouso. Apesar de sua alta prevaléncia, a fadiga é pouco diagnosticada e
tratada pelos médicos; sua fisiopatologia relacionada ao cancer pouco compreendida.

Considerando as poucas opcles de tratamento medicamentoso, as medidas nao
farmacologicas para o controle da fadiga, com intervengdes de toda a equipe interdisciplinar,
sdo muito importantes na abordagem dessas mulheres (ANCP, 2012).

Ressalta-se evidéncia cientifica que relaciona piora da fadiga durante e apos a
realizacdo da quimioterapia, 0 que se acredita estar relacionado aos efeitos colaterais
cumulativos de toda a quimioterapia e das drogas utilizadas. Sobre a relagdo entre qualidade
de vida e a fadiga relacionada ao cancer (CRF), niveis mais elevados de CRF estdo associados
com uma menor qualidade de vida global (FABI et al., 2017).

Os tratamentos para o cancer de mama podem ser sistémicos e/ou locais, cujo objetivo
é aumentar a sobrevida do paciente, mas infelizmente também estdo associados a morbidade e

reducdo da qualidade de vida. A fadiga € um sintoma multifatorial e subjetivo, envolve nédo
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apenas aspectos bioldgicos, mas também cognitivos e psicoldgico. E o sintoma mais
frequentemente apresentado por mulheres diagnosticadas com cancer de mama. Embora a
fadiga seja um sintoma frequente, que influencia negativamente a qualidade de vida de
pacientes com cancer, pouco se conhece sobre seus mecanismos (BRASIL, 2010; ANCP,
2012; CANARIO et al., 2016; PUETZLER et al., 2014; CHAN et al., 2017; MULLER et al.,
2018; LOBO et al., 2014).

Mulheres com niveis mais altos de atividade fisica apresentaram menos sintomas de
fadiga e escores mais altos de qualidade de vida (principalmente na capacidade funcional).
Todos os escores médios de qualidade de vida foram, significativamente, menores para as
mulheres que se queixaram de fadiga (CANARIO et al., 2016). Como a atividade fisica pode
ajudar no controle da fadiga, apreende-se que as mulheres investigadas expressam elevado
grau de fadiga por apresentarem funcionamento fisico prejudicado, especialmente, quando
hospitalizadas.

Ao analisar a fadiga de maneira isolada verifica-se que foi o sintoma que obteve a
maior pontuacdo de média nas mulheres com estadiamento 1V (70,88), que corresponde a
72,86% da amostra entrevistada. Ao analisarmos o perfil clinico-patolégico dessas mulheres,
observa-se que todas apresentavam metéstase (sendo que 66,2% apresentavam metastases
mdaltiplas), maior parte das mulheres (71,86%) encontrava-se no momento da entrevista com o
PS3 e PS4, variaveis que pioram a sensacédo da fadiga.

A fadiga pode ser tratada com tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacol6gicos, mas
a mesma gera um impacto negativo na vida da paciente, interfere diretamente na sua
qualidade de vida global. O enfermeiro, ao avaliar a paciente, deve identificar as possiveis
causas ou relagdes que possam estar influenciando a manifestacdo da fadiga, levando em
consideracdo a possibilidade de associacdo com outros sintomas, 0 que pode somatizar a
sensacéo de fadiga.

Na presente pesquisa, 0 escore da nausea e vomito foi 34,0; infere-se que se deve aos
efeitos colaterais dos tratamentos realizados pelas pacientes, ao estadiamento avancado da
doenca (72,86% no estagio 1V, com metastases), e, além disso, ao processo de hospitalizag&o.
Como a quimioterapia foi o tratamento atual mais realizado 52,26%, ressalta-se sua influéncia
que desencadeia nausea e vomito, além da propria progressao da doenca e suas alteragdes
metabolicas, bem como, a mudanca da alimentacdo, que passa a ser substituida pela
alimentacéo oferecida no hospital.

A manifestacdo de ndusea e vOmito associada a quimioterapia para tratamento do

cancer de mama pode acontecer durante todo o ciclo de tratamento, e independente do
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quimioterapico utilizado, pode ser a ndusea mais frequente do que o vomito. Mas, em geral,
tais sintomas podem desencadear mudancas no dia a dia das mulheres. Apesar da utilizagédo de
antieméticos, hd uma lacuna na avaliacéo e evolucdo individualizada dos sintomas pela equipe
de satde (GOZZO et al., 2014).

O enfermeiro, responsavel pela administracdo dos agentes quimioterapicos, e por todo
0 gerenciamento do cuidado de enfermagem, deve monitorar a manifestacdo desses sintomas,
para que, colaborativamente, possa encaminhar as a¢des para adequado controle dos mesmaos,
e, assim, contribuir para a qualidade de vida dessas mulheres.

Destaca-se que, 0 segundo valor de médias mais elevadas, identificado pelas 199
mulheres, foi o que se refere as dificuldades financeiras (69,01). Esse resultado é
compreensivel uma vez que os dados da pesquisa foram coletados em uma instituicdo publica
que oferece tratamento gratuito, em um momento em que o pais enfrenta uma crise econémica
e as mulheres apresentam baixa renda per capita.

A dor obteve a terceira maior pontuacgdo (67,2) na escala de sintomas. Mas, apesar de
ter ocupado a terceira posicdo, deve-se considerar a magnitude do seu valor, 0 que vai ao
encontro das referéncias que tratam da importancia da dor em pacientes com cancer. Segundo
a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP):

A dor oncoldgica, diferentemente de outras sindromes algicas, pode
estar associada em 64% a 93% dos pacientes em cuidados paliativos
a uma dor intensa, de inicio sUbito com pico em cinco minutos,
conhecida como dor incidental ou tipo “breakthrough” (DTB).
Podendo essa prevaléncia aumentar com o avanco da doenca e com a
intensidade da dor basal. (ANCP, 2012, p.113)

A dor descontrolada pode afetar a qualidade de vida das mulheres, é importante que
venha ocorrer 0 manejo eficiente dessa, seja através de tratamento farmacol6gicos ou nao-
farmacoldgico, para que se possa, potencialmente, melhorar a qualidade de vida. Para isso, no
ambito do gerenciamento do cuidado de enfermagem, a aplicacdo do questionario EORTC
QLQ C-30 pode ser uma boa ferramenta para avaliar as necessidades das pacientes, no caso,
para 0 controle da dor e outros sintomas, bem como monitorar os efeitos do tratamento na
qualidade de vida, considerando outros importantes dominios a serem avaliados, que podem,
inclusive, aumentar a percepg¢éo da dor, ao conjugar o comprometimento das multiplas esferas
inerentes ao ser humano, e causar a “dor total” (PUETZLER et al., 2014).

A dor oncoldgica é sintoma de dificil controle que requer uma monitoragdo continua

para manejo e controle adequados. As equipes multiprofissionais dedicadas aos cuidados
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paliativos devem estabelecer precocemente vias de comunicacdo clara para esta avaliagéo,
dado o carater progressivo, individual e multidimensional da dor crénica (ANCP, 2012).

A dor no estadiamento 111 (75,8) foi maior que no estadiamento 1V (67,1), na préatica
clinica observa-se que o paciente com o avango da doenca muitas das vezes se “acostuma”
conviver com a dor cronica, o que pode ter influenciado na resposta de alguns pacientes.
Observa-se também, que a medida que a doenca avanca os pacientes tendem a fazer o uso de
opidides em dosagens cada vez mais altas, o que faz com que esses pacientes em
estadiamento IV tenha um maior controle algico, ndo significando que o paciente em
estadiamento IV sinta menos dor em relacdo aos pacientes do estadiamento 111, sendo este um
viés de confundimento.

Um dos efeitos colaterais comuns dos opidides € a constipacdo, as pacientes
entrevistadas encontravam-se hospitalizadas, e na préatica clinica observamos o uso comum de
opidides principalmente em pacientes em estadiamentos IV, o que justifica a diarreia ser o
sintoma que apresentou a menor pontuacdo em relacdo aos demais, além disso, a diarreia foi
maior no estadiamento 111 e Il em relacéo ao 1V. Pacientes em estadiamentos Il e 111 também
tendem a fazer quimioterapia neoadjuvante e adjuvante cujo um dos efeitos colaterais é a
diarreia.

Merece destaque que ao analisar a escala de sintomas em relacdo as fases de
estadiamento da doenca observa-se que o valor p foi maior do que o nivel de significancia
estabelecido, portanto ndo ha evidéncias estatisticas suficientes para afirmar a fase de

estadiamento é um fator que influencie essas escalas sintomaticas.
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CAPITULO VI - CONCLUSAO

O céancer é um problema de satde publica a nivel mundial. De acordo com os dados,
epidemiologicos, vem apresentando crescente e elevado numero de casos novos. Mesmo
diante dos avancos cientificos e tecnologicos ocorridos, o cancer de mama ainda € uma
patologia de grande incidéncia, entre as mulheres brasileiras, e estigmatizada pela sociedade,
causando um relevante impacto social e significativas alteracdes na qualidade de vida dessas
mulheres.

Medidas de promocdo a saude devem ser incentivadas, e enfoque na prevencdo dos
fatores de risco, bem como os avangos nas modalidades terapéuticas. Devido ao grande
namero de sobreviventes de cancer de mama, a preocupacdo com a qualidade de vida desse
grupo populacional tem recebido maior destaque nos estudos.

O objetivo de caracterizar o perfil sociodemografico e clinico-patolégico das mulheres
com cancer de mama localmente avancado ou metastatico hospitalizadas foi alcan¢ado, uma
vez que o conjunto dos resultados apresentados permitiu observar que o cancer de mama néo
descrimina idade, mulheres jovens até as muito idosas apresentaram a doenca, sendo
importante ressaltar que o cancer de mama em mulheres jovens é agressivo, desde 0 momento
do diagndstico. Além disso, das 199 mulheres entrevistadas, a maioria foi diagnosticada em
estadiamentos avancados da doenca, e o estadiamento atual mais incidente foi o IV.
Corroborando com outros estudos, realizados no Brasil, em que as mulheres estdo sendo
diagnosticadas com cancer de mama tardiamente.

O cancer de mama tem um bom prognostico, desde que diagnosticado em fase inicial.
Ao diagnosticar o cancer de mama em estadiamentos avancados o tratamento pode ser
realizado visando ndo sé a cura, mas a qualidade de vida dessas mulheres.

A pesquisa, também, abordou os impactos causados na qualidade de vida do grupo de
199 mulheres, identificou os principais dominios afetados, e evidenciou que o status de satde
global apresenta média de 32,04; nota-se, também, que o valor maximo foi de 91,67, o que
indica que nenhuma das mulheres apresentou qualidade de vida em sua pontuacdo maxima da
escala.

As escalas funcionais que apresentaram maior e menor média foram, respectivamente,
funcionamento cognitivo (60,47) e desempenho pessoal (12,48). J& nas escalas sintomaticas,

fadiga apresentou a maior média (69,57) e diarreia a menor (8,21).
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O objetivo geral do estudo também foi alcancado, pois foi avaliada a associacéo entre
o0 nivel de qualidade de vida e a interferéncia do estadiamento do cancer em mulheres com
cancer de mama localmente avancado ou metastatico hospitalizadas. Ao comparar 0s
resultados de qualidade de vida entre as fases de estadiamento II, Il e IV, foi possivel
identificar que o status de saude global, bem como as escalas funcionais, com exce¢do da
social, apresentaram diferencas, estatisticamente, significantes, pois reduziram seus escores a
medida que o estadiamento avancou. Conclui-se que o estadiamento do cancer interfere na
qualidade de vida destas mulheres, e comprova-se a hipotese do estudo, a saber: “O
estadiamento do cancer interfere na qualidade de vida de mulheres com cancer de mama
localmente avancado ou metastatico”.

Em suma, os resultados do presente estudo mostram o qudo importante é conhecer 0s
perfis sociodemografico e clinico-patol6égico, assim como a qualidade de vida dessas
mulheres; é uma ferramenta para gestdo em salde, pois congregam informagdes que
subsidiam o planejamento e o desenvolvimento de estratégias de cuidado, contribuindo para o
gerenciamento em enfermagem.

O céancer de mama € um drama no universo feminino e o enfermeiro, por ser o
profissional que permanece 0 maior tempo prestando assisténcia a essa mulher que se
encontra hospitalizada, muitas vezes, ¢é a referéncia dessas na busca de apoio para sanar suas
davidas, compartilhar seus medos e anseios, deve realizar o cuidado de enfermagem buscar
alcancar o equilibrio entre as dimensoes fisicas, emocionais e sociais das mulheres, além do
manejo adequado da sintomatologia. Essas informacdes obtidas, através do estudo, serdo
capazes de guiar o planejamento da assisténcia, em especial para o enfermeiro, responsavel
pelo gerenciamento do cuidado de enfermagem

De uma maneira geral, o enfermeiro deve oferecer assisténcia integral em consonancia
com a realidade de cada mulher, respeitando suas particularidades, bem como a adaptacéo das
acOes de acordo com as respostas individuais, o que possibilita o cuidado mais direcionado e
efetivo, de forma a impactar, positivamente, em sua qualidade de vida, nas diversas fases da
doenga, o que se configura como um grande desafio.

Essa pesquisa oferece pontos de reflex@o acerca do perfil e da qualidade de vida dessas
mulheres; possibilita uma assisténcia de qualidade a partir do conhecimento de sua clientela e
suas demandas. O envolvimento dos gestores e profissionais de saude, em especial, dos
enfermeiros, € extremamente importante para uma melhor assisténcia a mulher, e consequente

melhoria da sua qualidade de vida.
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Apesar da comprovacao da hipotese do estudo, percebe-se que h& a necessidade de
realizacdo de novos estudos, pois devem-se considerar as limitagdes, conforme destacado a
sequir.

A amostra deste estudo foi composta, exclusivamente, por pacientes do sexo feminino,
brasileiras, residentes no municipio do Rio de Janeiro, atendidas em um servigo de referéncia
em oncologia do SUS, o que limita a aplicabilidade dos resultados as pacientes com cancer de
mama em outras regides do Brasil ou em outros paises do mundo. Convém considerar as
diferencas das caracteristicas sociais, demograficas e culturais no Brasil, tendo cautela na
replicacdo dos resultados para outras popula¢es com caracteristicas que podem ser diferentes
da populagdo ora entrevistada. Porém, é valido ressaltar que os resultados desta amostra
corroboraram com dados da literatura atual.

Para uma andlise mais completa do perfil dessas pacientes, sugere-se incluir outras
variaveis no questionario, como, por exemplo: verificar ndo apenas a religido, mas a
espiritualidade da paciente, o0 motivo da internacdo, comorbidades associadas, pratica de
atividade fisica, especificidade da cirurgia realizada (radical ou conservadora), e descri¢ao das
caracteristicas da ferida tumoral.

Para uma maior compreensao da qualidade de vida dessas mulheres, sugere-se que se
realizem, também, pesquisas com abordagem qualitativa, uma vez que complementam as
pesquisas baseadas no paradigma positivista, para uma melhor compreensdo do tema e,
consequentemente, desenvolvimento de estratégias mais abrangentes para a prestacdo do

cuidado integral.
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APENDICE A - DECLARACAO DE PRIVACIDADE E CONFIDENCIALIDADE

DECLARACAO DE PRIVACIDADE E CONFIDENCIALIDADE

Referéncia: Qualidade de vida de mulheres acometidas por cancer de mama

localmente avancado

Pesquisador Responsavel: Eunice de Oliveira Lacerda Lima

A quem possa interessar:

Eu, Eunice de Oliveira Lacerda Lima, pesquisadora responsavel no
Instituto Nacional de Cancer (INCA) pelo projeto de pesquisa Qualidade de vida de
mulheres acometidas por cancer de mama localmente avancado venho através
desta assegurar a confidencialidade e a privacidade, a protecao da imagem e a nao
estigmatizacdo dos participantes da pesquisa, garantindo a nao utilizacdo das
informacdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos
de autoestima, de prestigio e/ou de aspectos econdmico-financeiros, de acordo com

a Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, MS.

Rio de Janeiro, 12 de Janeiro de 2017.

Eunice de Oliveira Lacerda Lima
RG: 14 218 995 SSP/MG
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APENDICE B - FORMULARIO DE ASPECTOS CLINICO-PATOLOGICOS E
SOCIODEMOGRAFICOS

FORMULARIO DA DISSERTAGAO “QUALIDADE DE VIDA DE MULHERES ACOMETIDAS POR
CANCER DE MAMA LOCALMENTE AVANGADO ”

Data da aplicacdo do formulario /[

Data da internacdo (admisséo) /[

NUmero do Prontuério:

ASPECTOS CLINICO-PATOLOGICOS:
Perguntas para serem respondidas com consulta ao prontuario e prescricao

médica.

QO01. Ha quanto tempo ¢ atendida no INCA?

Q02. Qual o motivo da internacdo atual?
(1) Neutropenia febril (2) Sindrome de compressdo medular
(3) Controle dos sintomas (4 ) Reestadiamento

Outros

QO03. Internou nos ultimos 30 dias?
(1)Sim (2) Néo

QO04. Qual o diagnostico histopatoldgico?

(1) Carcinoma ductal in situ ( 2 ) Carcinoma ductal infiltrante
(3) Carcinoma lobular infiltrante (4 ) Outros

QO05. Qual foi o estadiamento da doenga no momento da admissao na instituicdo?
(1)r(2)u (3)m (4)v

QO06. Qual a avaliacdo TNM, no momento da admissdo na instituicao?
(T (2)N____(3)M

QO07. Qual o estadiamento da doenga no momento atual?
(D) 2)u (3)u (4)v
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QO08. Qual a avaliacdo TNM, no momento atual?
(T ____ (2)N____(3)M

Q09. Tem alguma metastase?

(1)Sim (2) Néo

Em qual parte do corpo?

(1) Cérebro (2) Figado (3) Osso (4 ) Pulmao (5) Outros

Q10. Qual a avaliacao na escala performance status (PS)-Escala Zubrod (ECOG) ?

(1) PS 0: atividade normal

(2) PS 1: sintomas da doenca, mas deambula e leva seu dia a dia normal

(3) PS 2: fora do leito mais de 50% do tempo

(4) PS 3: no leito mais de 50% do tempo, carente de cuidados mais intensivos
(5) PS 4: preso no leito.

Q11. Quais tratamentos preévios realizou?

(1) Quimioterapia (2) Radioterapia ( 3) Cirurgia (4 ) Hormonioterapia

Q12. Se realizou cirurgia, Qual?

Q13. Qual tratamento esta realizando atualmente?
(1) Quimioterapia (2) Radioterapia ( 3) Cirurgia (4 ) Hormonioterapia

Q14. Apresenta alguma dessas complicacdes?

(1) Linfaedema ( ) MSE ( ) MSD ( ) Bilateral

(2) Sindrome de compressdo medular

(3) Ferida tumoral ( ) Direita ( ) Esquerda ( ) Bilateral
Outras

Q15. Quais medicamentos o paciente esta fazendo uso na internacédo/prescricdo medica?
(1) Analgésicos (2) Antieméticos (3) Laxantes (4 ) Hormonioterapia

(5) Anti-hipertensivos ( 6 ) hipoglicemiantes

(7) Outros
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ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS:

Q16. Qual a sua idade?

Q17.Qual o seu local de residéncia?
Cidade: Estado:

Q18.Qual a sua Cor ou Racga?
(1)Branca (2)Preta (3) Amarela (4 ) Parda (5) Indigena ( 6) N&o sabe informar

Q19.Qual o seu estado Civil?

(1) Casada (2 ) Desquitada ou separada judicialmente ( 3) Divorciada
(4) Viuva (5) Solteira (6) Unido estavel

Q20.Mudou de estado civil ap6s a descoberta da doenga?
(1) Sim, especificar: (2) Nao

Q21.Qual o seu grau de escolaridade?
(1) Analfabeto (2) 1° grau incompleto (3) 1° grau completo (4 ) 2° grau incompleto
(5) 2° grau completo (6 ) 3° grau incompleto (7)) 3° grau completo (8 ) Pos-Graduacao

Q22.Qual a sua ocupagéao?

(1) Empregada do setor privado (2 ) Empregada do setor publico
(3) Empregada doméstica (4 ) Empregadora (5) Aposentada
(6) Outros:

Q23.Recebe apoio social?
(1)Sim (2) Néo
De quem ?

Q24. Qual a renda familiar mensal?

Q25.Qual a sua religiao?
(1) Catdlica apostdlica romana (2 ) Evangélica ( 3) Espirita
(4) Umbanda e Candomblé (5) Outra religido (6) Sem religido

Q26.Mudou de religido ou adquiriu uma religido apos a descoberta da doenca?
(1) Sim, especificar: (2) Néo

Q27.Possui filho? Se sim, quantos?
(1)Sim (2) Néo
Quantos
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Q28. Recebeu algum beneficio ou auxilio financeiro pago pelo governo devido a doen¢a?
(1)Sim (2) Néo

( ) Auxilio doenca

() Aposentadoria por invalidez

( ) Beneficio de Prestacdo continuada da assisténcia social (BPC)

( ) Saque do fundo de garantia por tempo de servigo (FGTS)

() Saque do programa de integracdo social (PIS) e programa de formacéo do patrimonio do
servidor pablico (Pasep)

Outros:
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Resolucdo n° 466/12 — Conselho Nacional de Saude
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolucédo n° 466/12 — Conselho Nacional de Saude
Qualidade de vida de mulheres acometidas por cancer de mama localmente
avancado

Vocé estd sendo convidada a participar de uma pesquisa porque esta sendo atendida
nesta instituicdo e teve diagndstico de Cancer de Mama. Para que vocé possa decidir se quer
participar ou ndo, precisa conhecer os beneficios, o0s riscos e as consequéncias pela sua
participacao.

Este documento € chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e tem
esse nome porque vocé s6 deve aceitar participar desta pesquisa depois de ter lido e entendido
este documento. Leia as informacgdes com atengdo e converse com a pesquisadora responsavel
sobre quaisquer dividas que vocé tenha. Caso haja alguma palavra ou frase que vocé nao
entenda, converse com a pessoa responsavel por obter este consentimento, para maiores
esclarecimentos. Converse com os seus familiares, amigos e com a equipe médica antes de
tomar uma decisdo. Se vocé tiver davidas depois de ler estas informacdes, entre em contato
com a pesquisadora responsavel.

Apds receber todas as informacdes, e todas as ddvidas forem esclarecidas, vocé podera

fornecer seu consentimento por escrito, caso queira participar

PROPOSITO DA PESQUISA

Esta pesquisa tem como objetivo principal: avaliar o nivel de qualidade de vida de
mulheres com cancer de mama localmente avangado hospitalizadas. E como objetivos
secundarios: caracterizar o perfil sociodemografico e clinico-patologico de mulheres com
cancer de mama localmente avancado hospitalizadas; identificar os principais dominios da
qualidade de vida afetados nessas mulheres; discutir a interferéncia do estadiamento do cancer

na qualidade de vida de mulheres com cancer de mama localmente avangado hospitalizadas.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA
Se vocé concordar, a pesquisadora responsavel por esta pesquisa realizara uma
entrevista com perguntas previamente estruturadas sobre seus dados sociodemogréaficos e

realizara a aplicacdo do questionario European Organization for Research and Treatment of
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Cancer Quality of Life Questionnarie Core 30 (EORTC-QLQ-C30), versdo 3.0 para avaliar a
qualidade de vida e consultard os dados clinico-patolégicos que se encontram no seu
prontudrio. A estimativa total de tempo para responder aos questionarios € de 15 minutos.
A pesquisa sera realizada durante a sua internacao na Unidade de Internagéo Clinica.
Essas informacOes serdo utilizadas para a pesquisa em questdo que se trata de um
estudo com abordagem quantitativa.

BENEFICIOS

Vocé ndo sera remunerado por sua participacdo e esta pesquisa ndo podera oferecer
beneficios diretos a vocé. Se vocé concordar com o uso de suas informacgdes do modo descrito
acima, é necessario esclarecer que vocé nédo tera quaisquer beneficios ou direitos financeiros
sobre eventuais resultados decorrentes desta pesquisa.

O beneficio principal da sua participacdo é possibilitar que no futuro, com os
resultados alcancados com esta pesquisa, 0s enfermeiros e outros profissionais da salde
possam atuar em prol da melhoria da qualidade de vida de mulheres acometidas por cancer de

mama localmente avancado hospitalizadas.

RISCOS

Toda pesquisa realizada com seres humanos confere riscos aos mesmos em graus
variados. Esta pesquisa oferece risco minimo, pois poderd ocasionar incbmodo a vocé nas
dimensGes psiquica, moral, cultural e espiritual durante as respostas da entrevista ao abordar
dados sociodemograficos e aspectos sobre qualidade de vida, permitindo uma autorreflexdo
sobre os mesmos. A fim de minimizar tais riscos a entrevista podera ser interrompida a
qualquer momento, e sera realizada na hora em que vocé concordar, na presenca ou auséncia
do seu acompanhante, de acordo com sua propria vontade, e caso algum incébmodo ocorra de

forma prejudicial a sua saude, o servico de psicologia seré acionado e solicitado atendimento.

CUSTOS
Se vocé concordar com a pesquisa conforme todas as informagdes descritas acima,

vOCé ndo tera quaisquer custos ou despesas (gastos) pela sua participacdo nessa pesquisa.

CONFIDENCIALIDADE
Se vocé optar por participar desta pesquisa, as informacdes sobre a sua salde e seus

dados pessoais serdo mantidas de maneira confidencial e sigilosa. Seus dados somente serdo
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utilizados depois de anonimizados (ou seja, sem sua identificacdo). Apenas o0s pesquisadores
autorizados terdo acesso aos dados individuais, resultados de exames e testes bem como as
informacdes do seu registro médico. Mesmo que estes dados sejam utilizados para propositos
de divulgacéo e/ou publicacéo cientifica, sua identidade permanecera em segredo.

BASES DA PARTICIPAQAO

A sua participacdo é voluntaria e a recusa em autorizar a sua participacdo nao
acarretard quaisquer penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tem direito, ou
mudanca no seu tratamento e acompanhamento médico nesta instituicdo. VVocé podera retirar
seu consentimento a qualquer momento sem qualquer prejuizo. Em caso de vocé decidir
interromper sua participacdo na pesquisa, a pesquisadora deve ser comunicada e a analise dos

seus dados no prontuario e sistemas de informacdes serd imediatamente interrompida.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

A pessoa responsavel pela obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido Ihe explicou claramente o conteido destas informacoes e se colocou a disposicao
para responder as suas perguntas sempre que tiver novas duvidas. Vocé terd garantia de
acesso, em qualquer etapa da pesquisa, sobre qualquer esclarecimento de eventuais davidas e
inclusive para tomar conhecimento dos resultados desta pesquisa. Neste caso, por favor, ligue
para a Eunice de Oliveira Lacerda Lima nos telefones (21) 98640 3602 ou (31) 98852-6178
de 08 as 20 h. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem Anna Nery/Instituto de Atencdo a Saude Sdo Francisco de Assis/Universidade
Federal do Rio de Janeiro (CEP-EEAN/HESFA/UFRJ) e do Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto Nacional de Cancer (CEP-INCA), que estdo formados por profissionais de diferentes
areas, que revisam 0s projetos de pesquisa que envolvem seres humanos, para garantir 0s
direitos, a seguranca e 0 bem-estar de todos as pessoas que se voluntariam a participar destes.
Se tiver perguntas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode entrar em
contato com o CEP do INCA na Rua do Resende, N°128, Sala 203- Centro, Rio de Janeiro-
Brasil, de segunda a sexta de 9:00 a 17:00 h, nos telefones (21) 3207-4550 ou 3207-4556, ou
também pelo e-mail: cep@inca.gov.br.

Este termo estd sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficara com vocé e

outra sera arquivada com a pesquisadora responsavel.
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CONSENTIMENTO
Li as informacdes acima e entendi o propdsito da solicitacdo de permissao para 0 uso

das informacdes contidas no meu registro medico obtidos durante o atendimento nesse
hospital. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas.

Ficaram claros para mim quais sdo os procedimentos a serem realizados, riscos e a
garantia de esclarecimentos permanentes.

Ficou claro também que a minha participacéo € isenta de despesas e que tenho garantia
do acesso aos dados e de esclarecer minhas davidas a qualquer tempo.

Entendo que meu nome ndo sera publicado e toda tentativa sera feita para assegurar o
meu anonimato.

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidade ou prejuizo

ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar nesta

pesquisa.

Nome e Assinatura da participante Data

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta pesquisa a
paciente indicada acima. Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o

Consentimento Livre e Esclarecido desta paciente para a participacdo desta pesquisa.

Nome e Assinatura da Responsével pela obtencdo do Termo Data
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ANEXO A — QUESTIONARIO EORTC QLQ-C30
PORTUGUESE (BRAZIL;
S
EORTC QLQ-C30 (versao 3.0.)

Nog estamos interessados em alguns dados sobre vocé ¢ sua saude. Responda, por favor, a todas ag perguntas
fazendo um circulo no nimero que melhor se aplica a vocé. Nio ha respostas certas ou erradas. As informagdes
que vocé fornecer permanecerdo estritamente confidenciais.

Por favor, preencha suas iniciais: I I I
Sua data de nascimento (dia, mé&s, ano): I T

Data de hoje (dia, més, ano): <3 I I I

Niao Pouco Modera- Muito

damente

1.  Vocé tem alguma dificuldade quando faz grandes esforgos,

por exemplo carregar uma bolsa de compras pesada ou uma mala? 1 2 3 4
2. Vocé tem alguma dificuldade quando faz uma longa caminhada? 1 2 3 4
3.  Vocé tem alguma dificuldade quando faz uma

curta caminhada fora de casa? 1 2 3 4
4. Vocé tem que ficar numa cama ou na cadeira durante o dia? 1 2 3 4
5. Vocé precisa de ajuda para se alimentar, se vestir,

se lavar ou usar o banheiro? 1 2 3 4
Durante a diltima semana: Nao Pouco Modera- Muito

damente

6. Tem sido dificil trabalhar ou realizar suas atividades diarias? 1 2 3 4
7. Tem sido dificil praticar seu hobby ou participar de atividades de lazer? 1 2 3 4
8. Vocéteve falta de ar? 1 2 3 4
9. Vocé tem tido dor? 1 2 3 4
10. Vocé precisou repousar? 1 2 3 4
11. Vocé tem tido problemas para dormir? 1 2 3 4
12. Vocé tem se sentido fraco/a? 1 2 3 4
13. Vocé tem tido falta de apetite? 1 2 3 4
14. Vocé tem se sentido enjoado/a? 1 2 3 4
15. Voc8 tem vomitado? 1 2 3 4
16. Vocé tem tido prisdo de ventre? 1 2 3 4

Por favor, passe a4 pagina seguinte
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PORTUGUESE (BRAZIL)
Durante a altima semana: Nao Pouco Modera- Muito
damente

17. Vocé tem tido diarreia? 1 2 3 4
18. Vocé esteve cansado/a? 1 2 3 4
19. A dor interferiu em suas atividades diarias? 1 2 3 4
20. Vocé tem tido dificuldade para se concentrar

em coisas como ler jornal ou ver televisdo? 1 2 3 4
21. Vocé se sentiu nervoso/a? 1 2 3 4
22, Vocé esteve preocupado/a? 1 2 3 4
23. Vocé se sentiu irritado/a facilmente? 1 2 3 4
24, Vocé se sentiu deprimido(a)? 1 2 3 4
25. Vocé tem tido dificuldade para se lembrar das coisas? 1 2 3 4
26. A sua condigdo fisica ou o tratamento médico tem

interferido em sua vida familiar? 1 2 3 4
27. A sua condigdo fisica ou o tratamento medico tem

interferido em suasatividades sociais? 1 2 3 4
28. A sua condigdo fisica ou o tratamento medico tem

lhe trazido dificuldades financeiras? 1 2 3 4

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

29. Como voce classificaria a sua satde em geral, durante a Gltima semana?
1 2 3 4 3 6 7

Péssima Otima

30. Como vocé classificaria a sua qualidade de vida em geral, durante a Glltima semana?
1 2 3 4 5 6 7

Péssima Otima

© Copyright 1995, 1996 EORTC Study Group on Quality of Life. Todos os direitos reservados. Verséio 3.0
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ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA
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