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BORGHESAN, D. H. PCancer de mama:fatores de risco e funcionalidade de mulheres
mastectomizada$6 f. Tese (Doutorado em Ciéncias da Saude)- Usidatde Estadual de
Maringa. Orientadora: PrbfDr?. Sandra Marisa Pelloso. Maringa, 2015.

RESUMO

O cancer de mama € a segunda neoplasia mais comutod® 0 mundo, com uma
estimativa de 1,67 milhdes de novos casos, e mmeX5% de todos os canceres. A
incidéncia varia de regido para regiao, porém, aisnes taxas sao encontradas na Europa
Ocidental (96/100mil) e as menores taxas na Afi@entral e na Asia Ocidental
(27/100mil). No Brasil, para o ano de 2014 e 2046 assperados 57.120 casos novos de
cancer de mama com um risco estimado de 56,09 easasa 100 mil mulheres. Existem
varios estudos que tentam associar os fatoressde com o aumento na incidéncia do
cancer de mama, porém poucos estudos mostraramsaisg®io entre 0 USO €
hormonioterapia e o desenvolvimento do cancer deanalém dos fatores de risco outro
ponto importante do cancer de mama é o tratam@&otre os fatores que permeiam a
mastectomia estd a reconstru¢do mamaria, que aguitaagem corporal e na qualidade de
vida das mulheres. A opcéo pela reconstrucdo estaciada tanto ao tipo de cirurgia
realizada, como a aceitacdo da mulher. A faltaatecimento das mulheres acerca da
opcdo de reconstrucdo acaba dificultando a escdéaécnica por estas. Algumas
mulheres, além da reconstrucdo mamaria, tém a opgdwotese mamaria externa que
pode ser utilizada até que a mesma se adapte aeelidade. Alguns autores relatam que
a mulher precisa decidir se quer a reconstruc@saaela ser um componente importante
do tratamento. Ela precisa ser informada da pdisiside de uma reconstrucdo tardia, ou
seja, apoés os tratamentos coadjuvantes. Estudos saimpacto da doenca na qualidade de
vida das mulheres, imagem corporal e fatores predentes para o cancer de mama,
requer dos profissionais de saude conhecimention ad discutir, levantar os principais
fatores de risco como idade, idade da menarcaidauEs uso de hormonioterapia, numero
de filhos, uso de anticoncepcionais orais, histtarailiar e atividade fisica. Este estudo
justifica-se no sentido de aprofundar os conhedioseracerca da influéncia dos
horménios, da obesidade e da atividade fisicacidéncia do cancer de mama, bem como
de abordar a utilizacdo da protese mamaria extartia mulheres mastectomizadas. Desta
forma, o objetivo desta pesquisa foi analisar ¢sréa de risco do periodo menopausal
para o cancer de mama e a satisfacdo em relagd@soada protese mamaria externa pela
mulher mastectomizad&rata-se de um estudo caso controle realizado cfméilheres
em um centro de referéncia hospitalar oncolégic&stado do Parana, Brasil e um estudo
exploratorio, transversal, realizado com a popuag@ mulheres mastectomizadas que
utilizaram protese mamaria externa, cadastradasescos do Centro de Reabilitacéo
Integral Dom Aquino Corréa de Cuiaba, Mato Gross@eriodo de 2009 a 2012. Para os
profissionais da saude, conhecer os fatores de associados ao cancer de mama entre as
mulheres brasileiras possibilita a criagdo de jgaktde saude, com vistas aos fatores de
risco encontrados na populacdo estudada, buscameédugdo da morbimortalidade por
esta importante doencga.

Palavras Chave Fatores de Risco. Cancer de Mama. Protese Mam@basidade.
Hormonioterapia.
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ABSTRACT

Breast cancer is the second most common cancedwidd, with an estimated 1.67
million of new cases, and represents 25% of alteen The incidence varies from region
to region, however, the highest rates are founwestern Europe (96/100,000) and the
lowest rates in Central Africa and West Asia (2D0,000). In Brazil, it is expected 57 120
new cases of breast cancer with an estimated fi&6.69 cases per 100,000 women in
2014 and 2015. There are several studies thatotrgssociate the risk factors to the
increased incidence of breast cancer but few sutiee shown the association between
hormone therapy and the development of breast cahteaddition to the risk factors
another meaningful character of breast cancer datrtrent. Among the factors that
permeate the mastectomy there is mammary recotistrygvhich helps the body image
and quality of life of women. The option for rectmstion is associated with both the type
of surgery performed and the acceptance of womertk Lof knowledge about the
reconstruction options makes difficult to these wonto choose the technique. Some
women, besides to breast reconstruction, have ghieroof external mammary prosthesis
which can be used until they adapt to the new mstances. Some authors report that
patient must decide if she wants to make the reénatsn, although it is an important
component of treatment. She must be informed opdssibility of delayed reconstruction,
i.e., after the supporting treatments. Studieshenimpact of the disease on quality of life
of these women, body image and predisposing factorsbreast cancer, requires
knowledge of health professionals in order to dis¢c@ind out the main risk factors such as
age, age at menarche, obesity, use of hormoneptghenamber of children, use of oral
contraceptives, family history and physical activifo increase knowledge about the
influence of hormones, obesity and physical agtieim the incidence of breast cancer as
well as to address the use of external mammaryth@sis among mastectomized women
justify this study. Thus, the objective of this easch was to analyze the risk factors of
menopausal period for breast cancer and the sdtmiarelated to the use of external
breast prosthesis by a mastectomized woman. It&sea-control study with 600 women in
an Oncology Hospital reference center of the SttRarana, Brazil, and an exploratory
cross-sectional study held with the population astectomized women who used external
breast prosthesis, registered in the services efGéntro de Reabilitacdo Integral Dom
Aquino Corréa of Cuiaba, State of Mato Grosso dutire period from 2009 to 2012. For
health professionals, to know the risk factors esged with breast cancer among
Brazilian women enables the creation of healthqgmedi, with a view to the risk facto~
found in the population studied, seeking for théustion of morbidity and mortality fo.
this important disease.

Keywords: Risk Factors. Breast cancer. Mammary prosthedissity. Hormone therapy.
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1 CAPITULO |

1.1 INTRODUCAO

Em 2012, a estimativa do cancer de mama no mundteft,67 milhées de novos
casos, sendo considerado o segundo tipo mais camuais frequente entre as mulheres,
representando 25% de todos 0s canceres. A ind&@ada de regido para regido, porém,
as maiores taxas sdo encontradas na Europa O¢i@MEOOmil) e as menores taxas na
Africa Central e na Asia Ocidental (27/100mil) (IBRVHO, 2012).

No Brasil, para 0 ano de 2014 e 2015 sao estimadd0 casos novos de cancer
de mama, com um risco estimado de 56,09 casosaal@@dmil mulheres (INCA, 2014).

Em alguns paises como Estados Unidos, Canada, Baeido, Australia e Franca a
diminuicao da incidéncia e da mortalidade estac@ada as melhorias rieteccéo precoce
e notratamento (JEMALet al., 2010).

Estudos tém demonstrado que o aumento nos casté@nder de mama tem uma
enorme variacao entre regides e paises, devidéeeenltas raciais, étnicas, de recursos
para a saude, fatores de risco ambientais (mudawcastilo de vida), fatores reprodutivos
(menarca precoce, fertilidade tardia, diminuicdo m@mero de gestacdes), fatores
genéticos, bioldgicos e tabagismo (GIRIANELEt al., 2014, GLOBOCAN, 2012,
JEMAL et al., 2010, PORTER, 2009).

Estima-se que no Estado de Mato Grosso a incid&wieancer de mama para
2014 e 2015 sera de 610 novos casos com uma tabeadar 39,16 e para a capital, Cuiaba,
470 casos novos com taxa bruta de 80,50/100 mZAN2014). Em 2012 a estimativa foi
de 530 casos para o Estado, com uma taxa bruté 4@ /3200 mil e para a Capital, Cuiaba,
foi de 170 casos, com uma taxa bruta de 57,26/IDQNCA, 2012).

Diante destes dados de aumento dos casos de caaotmes como Jemat al.
(2010), relatam que este crescimento ndo é totadmmympreendido, mas fatores como
mudancas de estilo de vida, gestacdo tardia, digdiouno nimero de filhos, consumo de
alimentos caloricos, sedentarismo e obesidade paetar associados a esta situacao.
Existem varios estudos que associam os fatorescte gom o aumento na incidéncia do
cancer de mama (KUMARt al., 2015, LAUTERet al., 2014, , BHADORIAet al., 2014,
HORN et al., 2014, GONZALES-JIMENE2t al., 2013) mas, até onde sabemos, poucos



mostraram a associacdo entre o uso de hormomp@ebesidade e atividade fisica e o

desenvolvimento do cancer de mama.

1.2REVISAO DE LITERATURA

1.2.1 Dados Epidemiolégicos

No mundo, anualmente, sdo diagnosticados aproximewntg 12,7 milhdes de
novos casos de cancer, com uma previsdo de 21i®enilde novos casos e de 13,1
milhdes de mortes até 2030, se os governos nawsifiterem ac¢des de controle da doenca
(GROSSet al., 2013).

Pesquisas tém demonstrado um aumento significatoracdncer de mama no
mundo (IARC/WHO, 2012, JEMALet al., 2010). No Brasil, entre os 25 principais tipos
de cancer, o cancer de mama é 0 mais comum no feexinino e esta no topo,
acometendo as mulheres nas diferentes faixas®t&@a esperados 57.120 novos casos de
cancer de mama com risco estimado de 56,09 cafosill@nulheres. Na regido Sudeste,
a incidéncia & de 71,8/100 mil mulheres, no Sudg000 mil, Centro Oeste 51,30/100
mil, Nordeste 36,74/100 mil e a regido norte apres® segundo maior incidente com
21,29/100 mil (INCA, 2014).

As estimativas para 2014 dos dez tipos de canceés meidentes tanto para
homens quanto para mulheres, de acordo com oultashitacional de Cancer José Alencar

Gomes da Silva, estdo detalhadas na figura 1.



Figura 1 - Distribui¢céo proporcional dos dez tipos de camoais incidentes estimados para 2014
por sexo, exceto pele ndo melanoma®*.

Localizagéo Casos % Localizacdo Casos %
primaria novos priméria novos
Prostat:  68.800  22,8% Mama 57120  20,8%
eminina
Traqueia.
Brénquio e 16.400 5,4% Coélon e Reto 17.530 6,4%
Pulmao
) Homens Mulheres coio do
Colon e Retc 15.070 5,0% 0 15.590 5,7%
tero
Traqueia,
Estdmagc 12.870 4,3% Brénquio e  10.930 4,0%
Pulmao
Cavidade , 5q 3,7% Glandula g 54 2,9%
Oral Tireoide
Es6fage 8.010 2,6% Estdmago 7.520 2, 7%
Laringe 6.870 2,3% Corpodo 5 g4 2,2%
Utero
Bexiga 6.750 2,2% Ovario 5.680 2,1%
Leucemias 5.050 1,7% Linfoma ndo , 5 1,8%
Hodgkin
Sisteme
Nervoso 4,960 1,6% Leucemias 4.320 1,6%
Central

* Nimeros arredondados para 10 ou multiplos de 10

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE. Instituto Nacional de Cancéosé Alencar Gomes da Silva
(INCA)

Segundo a GLOBOCAN (2012) (World Health Organizatimternational Agency
for Research on Cancer), a estimativa varia de613@2 casos em 2012 para 1.620.778 em
2015. A incidéncia é de 25,1% e a mortalidade emotale 14,7%. Dados mostram a
incidéncia no Leste da Africa de 19,3 por 100.0a0heres e na Africa Central, de 89,9
por 100.000 mil.Segundo alguns autores, 0 aumento esta relaciomadarocesso de
urbanizacdo da sociedade e paises mais desenwbajdesentam 794.000 casos enquanto
paises de regides menos desenvolvidas, 883.006 ¢&&RLAY et al., 2015, EL
SAGHIR, 2011).

Dados do International Agency for Research on Qari&RC) (2012) e da
GLOBOCAN (2012) demonstram estas disparidades efgtenas regiées do mundo, com
variacbes de quatro vezes, dependendo da regi@mrioe pode ser observado na Figura
02.






Figura 2 - Estimated age-standardised-rates (World) per 000,0
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Eastern Africa
South-Central Asia
Eastern Asia
Middle Africa
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GLOBOCAR 201 2 [LARC) M tortality

Fonte: GLOBOCAN 2012, INCA, Instituto Nacional de Cancer.

Pesquisas demonstram que a razao da mortalidaabédéncia para o cancer de mama
para o Brasil € de 0,27. Estes indicadores sdoamesdtdo que de paises como a Jamaica,
Honduras, Guatemala, Peru e Bolivia, mas aprepémtas resultados em relacdo a Costa
Rica, Chile, Argentina, Uruguai, Suriname e PorttoRGROS &t al., 2013).

1.2.2 Fatores de Risco

O aumento da expectativa de vida, a urbanizacddanga no estilo de vida, e o
sedentarismo contribuiram, substancialmente, panadanca do perfil epidemioldgico e
demografico da populagdo. A associacdo deste atodiferentes fatores de risco alterou



as causas de mortalidade por doencas crbnicas masmissiveis, dentre elas as
neoplasias.

Em relacdo ao cancer de mama, os principais fateessco, segundo varios
autores, estédo relacionados a vida reprodutiva dlaem histéria familiar de cancer de
mama, fatores hormonais, genéticos, bioldgicos,iamtdis, estilo de vida, modificacbes
na dieta, atividade fisica, obesidade e sindromabtkca (KUMARZet al., 2015; DEAN,
RHODES, 2014; BRASIL, 2013; PAULAt al., 2012).

Em relacdo aos fatores reprodutivos, estes est8ociados ao aumento da
exposicdo da mulher ao estrogénio enddégeno proalpzilh ovario e os principais fatores
de risco séo a menarca precoce antes dos 11 atipsyidade, primeira gestagéo acima de
30 anos, uso de contraceptivos, menopausa tardiareposicdo hormonal (DOSSUS;
BENUSIGLIO, 2015; INCA, 2014; PAULAet al., 2012). Pesquisas demonstram que
reduzir a exposicdo de uma mulher ao estrogenodicamente, retarda o aparecimento
da menarca, reduzindo os ciclos ovulatorios, uma (yge a producdo de hormdnios
esteroides afeta o desenvolvimento e a funcéo deaanf@OLLABORATIVE GROUP ON
HORMONAL FACTORS IN BREAST CANCER, 2012). Mulheresxpostas aos
hormonios exdgenos, como o0 uso de terapia de g&mwhbrmonal e contraceptivos orais,
também apresentam risco aumentado (DOSSUS, BENUSI@015).

Em pesquisa de caso controle com 320 mulheres aitigadas com cancer de
mama e 320 saudaveis, 0s resultados mostraramsgoailaeres com cancer de mama
apresentaram idade média da menarca inferior asaslo controle, com um risco 2,76
maior naquelas em que a idade foi menor do quen@$. &sse dado demonstra, segundo
0s autores, que a idade da menarca e o risco aercde mama estdo, provavelmente,
indiretamente ligados (BHADORIAt al., 2014).

Em estudo realizado em 10 paises da Europa Ocidsiiiee cancer e nutricdo, 0s
resultados mostraram uma associacao significatitee adade da primeira gestagéo e
receptor do tumor; e a paridade tardia foi asseciadm um risco aumentado para
ER+PR+tumores, mas nédo com risco de tumores ERERRelacdo a idade da menarca e
tempo entre a menarca e idade do primeiro partstode mostrou que houve uma
associacao de risco semelhante com tumores ERERRBR+ (RITTEet al., 2013).

Estudo realizado em Nova Delhi mostrou uma sigiifida estatistica entre a idade
da primeira gestacao, tempo de amamentacao e erammama. Neste estudo, o risco de
cancer de mama aumentou 3,29 vezes em mulheregdadm da primeira gravidez mais

tardia e mostrou associacao entre a duragao daemegao e 0 cancer de mama, onde as



mulheres com cancer amamentaram aproximadamerit@ dikses e as do controle 21,00
meses (BHADORIAet al., 2014).

Estudo realizado por Dossus, Benusiglio (2015) raogtie o carcinoma lobular
invasivo (ILC) estd mais associado a exposicao ltmsnonios femininos, do que o
carcinoma ductal invasivo (IDC).

Segundo o Ministério da Saude (2004), outro fatopartante para o risco de
cancer de mama é a histéria familiar, principalraesg um ou mais parentes de primeiro
grau (mae ou irmd) tiveram a doenca antes dos & &ara o cancer de mama, a histéria
familiar é responséavel por 10% do total da doenca.

Dentre os fatores ambientais, destacam-se a olesidancipalmente quando ela
ocorre ap0s a menopausa, sedentarismo, sobrepassiuno de bebida alcodlica e
exposicao frequente a radiacdes ionizantes (RaigiINGA, 2012). O uso de alcool, o
excesso de peso e a inatividade fisica apos a raesaptém estreita relagcdo com o
aumento do risco para o cancer de maRaores como idade avancada da primeira
gestacao, baixa paridade e pouco tempo de amaréentfip fatores menos suscetiveis a
intervencdes de saude publica (AZEVEDO; SIL\¢éAal., 2014).

Pesquisas recentes tém demonstrado a forte agdo@atre o cancer de mama e a
obesidade, devido as elevacbes da producdo dénmsulleptina. E possivel haver uma
relacdo da obesidade com o cancer devido a difidelsha palpacédo do tumor em mulheres
obesas, demora no tratamento pela baixa autoesfimiacomorbidades (HERLEVI&
al., 2015). A obesidade constitui um fator de risatapa recorréncia do cancer de mama e
da baixa sobrevida (CHAH al., 2014).

Pesquisa multicéntrica com 1493 mulheres com idade 18 e 70 anos mostrou
uma associacao significativa entre a obesidadeanocer de mama em pacientes na poés-
menopausa (SCHOL& al., 2015).

1.2.3 Rastreamento e Diagndstico

De acordo com o INCA (2013) o rastreamento do catkeenama € a deteccao da
doenca na sua fase pré-clinica, com o menor nurderccasos falso positivos e

consequente diminuicdo da mortalidade.



Segundo o Ministério da Saude (2010) os parampta@so rastreamento do cancer
de mama estdo em constante debate. Desta formeedsdrio definir quais 0s recursos
mais adequados para alcancar resultados satisfatori

O rastreamento do cancer de mama tem a finalidad#edtificar o cAncer em seus
estagios iniciais em mulheres sem sintomas e, assinpossivel alterar o prognéstico. Em
estudo realizado no Rio Grande do Sul, com o olgetie avaliar um programa de
prevencdo e diagnostico precoce de cancer de masaresultados encontrados
demonstraram que o rastreamento ativo € uma fentanmaportante na deteccao precoce
da doenca e na reducéo da mortalidade (RERGK, 2014).

As formas mais comuns de rastreamento que redazaprtalidade e a morbidade
sdo exame de imagem, exame clinico e autoexammaasas (ERSIN; BAHAR, 2013;
YILMAZ etal., 2013; SILVA; HORTALE, 2012).

Dentre as diferentes formas de rastreamento etdegd® precoce do tumor esti o
autoexame das mamas. Nos Ultimos anos, pesquisattorequestionado a eficacia do
autoexame na rotina das mulheres como forma deg&tgrecoce do cancer de mama
(SECGINLI; NAHCIVAN, 2011; EMAMI ¢t al., 2009), porém, ele ainda é considerado
uma importante ferramenta, principalmente nos paése desenvolvimento por ser de
baixo custo e de facil realizacdo (MAHA; SHALABY0P4; RENCK et al., 2014;
HATEFNIA et al., 2010; GOZUMet al., 2010). O autoexame das mamas proporciona a
mulher um melhor conhecimento de seu corpo e amasedevem ser informadas sobre a
importancia, as recomendacdes, beneficios e lifegago exame (MAHA; SHALABY,
2014). Segundo Rencét al., (2014) este exame apresenta relevancia sigiicaa
deteccédo de lesdes palpaveis.

O exame clinico das mamas também é uma praticaamhelg importancia para a
deteccao precoce do cancer de mama, de baixoeustizado no momento da consulta.
Segundo o Ministério da Saude (2014), o examecdimiode ser usado tanto como
rastreamento quanto como diagnostico. Como diaigdgdeve ser realizado pelo médico
para identificacdo de lesdes palpaveis e, comeermsento, realizado como rotina por
profissional treinado.

Em estudo realizado na india para avaliar se o exdinico das mamas pode
reduzir a incidéncia da doenca em estdgio avangad® mortalidade, os autores
confirmaram que este € um exame de deteccéo prexmodebuindo para uma diminuicao
nos canceres avancados e reduzindo, significativeene a  mortalidade
(SANKARANARAYANAN et al., 2011).



Outro exame importante parasareening do cancer de mama sao os exames de
imagem, ou seja, a mamografia e a ultrassonogr@éigundo a Organizacdo Mundial da
Saude - OMS (2015), a mamografia € um exame dalgreglevancia na reducdo das
mortes relacionadas ao cancer em mulheres enge68@nos.

Alguns paises apresentam rastreamento mamogréfjeninado, como € o caso de
Cingapura, Coreia e Japao, porém apenas de 20%%m&a das mulheres realizam a
mamografia. No Brasil, desde 2000, algumas a¢ctaslenadas e programadas vém sendo
realizadas em relacéo ao controle do cancer de neaema 2004, o Ministério da Saude
(MS) divulgou as diretrizes nacionais de rastredmeo cancer de mama, priorizando as
mulheres de 50 a 69 anos. Todavia, no Parana apenasicipio de Curitiba apresenta o
programa de rastreamento organizado (INCA, 2011).

Segundo o Relatdrio de Recomendacdo da Comissédondhde Incorporacdo de
Tecnologias no SUS - CONITEC (2015) nao existenudest de boa qualidade
metodolégica que demonstrem a superioridade dosfib@s e riscos em realizar o
rastreamento mamografico em mulheres com idadeionfa 50 anos. Nas pesquisas
levantadas, as mulheres que realizaram rastreanmeatoografico apresentaram um
sobrediagnostico de 1% a 30% e um indice de 2188@de falso positivo, apds dez anos
de realizagdo de mamografias anuais.

Em pesquisa realizada para avaliar as alterac8edofiicas na composicdo da
mama por meio de mamografias digitais, os autorestraram resultados para o tempo e
magnitude das mudancas no aspecto mamografico adaale, revelando a importancia de
um rastreamento ajustado as faixas etarias (HAMMAKDNOSSet al.,2014 ).

O uso da mamografia como rastreamento do cancemalea precisa seguir
diretrizes especificas, e as recomendacdes devedadas de acordo com a faixa etaria.
Segundo Marchi e Gurgel (2010), em seu estudo péwdrificada significancia ou
qualguer incremento nas taxas de adesdo ao rastmgarem servicos publicos em
mulheres a partir de 50 anos. Para estes autdiesnecessarios estimulos e formas
eficazes de inser¢cdo das mulheres nos progranrastdeamento.

Em pesquisa realizada na Malasia com 1.619 mulhmexdaixa etaria de 40 a 74
anos, os autores observaram que as mulheres quednam o rastreamento mamografico
eram as de baixo risco, concluindo que séo nedassagbes de sensibilizagdo com os
profissionais médicos e a comunidade (HASSAN, HEOT2015).

Varios estudos tém demonstrado que a mamografitnoansendo o método mais

eficaz no rastreio para o cancer; porém, outraffieenta que pode ser associada a ela, e



gue ja esta sendo usada nos Estados Unidos, és@ndesia magnética. Segundo a
American Cancer Society, a ressonancia magnétidgadieada para mulheres com
mutacOes de BRCA (LE-PETROSS; SHETTY, 2011).

No Brasil, as recomendacdes para 0 rastreamentoogmafito seguem as

diretrizes do INCA conforme Quadro 1.

Quadro 1 - Populacdo-alvo e periodicidade dos exames no aaséneto de cancer de mama —
recomendactes do INCA

Populacéo Alvo Periodicidade dos exames de
rastreamento
Mulheres de 40 a 49 anos ECM anual e, se este estiver alterado,
mamografia
Mulheres de 50 a 69 anos ECM anual e mamografia de dois em dois
anos

Mulheres de 35 anos ou mais com risé&CM e mamografia anual.
elevado

Fonte: Brasil (2010)

Alguns estudos tém demonstrado também a importadeiautilizacdo da
ultrassonografia no rastreamento do cancer de npamaaaquelas mulheres com mamas
densas (WEIGERT; STEENBERGEN, 2012; HOOL&MI.,2012).

Em estudo realizado em Connecticut para avalianclusdo do ultrassom no
rastreamento do cancer de mama e se este melharaedeccado precoce, 0s autores
verificaram que a inclusdo do ultrassom se mos#faraz tanto para mulheres normais
como para aquelas que apresentavam mamas densafudd mostrou que este recurso
melhora a deteccéo precoce do cancer por enc@&#pos de cancer por 1.000 mulheres
rastreadas e 3,8 lesbes de alto risco por 1.00themad rastreadas (WEIGERT,
STEENBERGEN, 2015).

1.2.4 Tratamento

As altas taxas de mortalidade por cancer de mamenpe@star associadas ao atraso
no diagnostico da doenca. Segundo Benbag&htd., (2013) o atraso no diagnéstico da

doenca e a demora no inicio do tratamento tém wrta felagdo com o aumento da



mortalidade. Neste estudo, os autores mostraram qtraso médio foi de 120 dias, sendo
que, em relacdo ao paciente, este foi de 65 de® eglacdo ao sistema, foi de 50 dias.

Em outro estudo realizado em dois Hospitais deaé&etea de Ruanda, a média de
atraso no diagnostico foi de 15 meses, sendo glasionado a paciente, foi de 5 meses e
que também estava associado a fatores socioecargrparém, quando perguntado para
as pacientes, as mesmas atribuiram o atraso a aenwrencaminhamento e ao
desconhecimento sobre o centro de referéncia (FA@GE 2015).

O atraso no diagnaostico e no inicio do tratameeno fiorte relacdo com a escolha,
tipo e intensidade do tratamento.

As opcbes de tratamento para o cancer de mama &énipngo dos anos,
aprimorando-se gracas ao desenvolvimento tecnaldgis setores de diagndstico e em
relacdo as novas descobertas da biologia molecWir.Brasil, a Politica Nacional de
Atencdo Oncologica determina que o tratamento figueargo dos hospitais de nivel
terciario, por meio das Unidades de Alta Compledédd@m Oncologia (UNACON) e
Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em @g@(CACON) (BRASIL, 2013).

Ao longo dos anos, o tratamento do cancer de maenapenas cirirgico, com
retirada total das mamas. Com o0 avanc¢o tecnolégiam desenvolvimento de novas
técnicas, a opgdo de um tratamento conservadorretrada do segmento mamario ou
setor onde se localiza o tumor foi uma opcéo panservacdo da mama e preservacao da
imagem para a mulher (BRASIL, 2013).

A mastectomia ainda continua, em alguns casos, aome opcao para a retirada
de tumores em fase avancada. Alguns autoresmeltpia a mastectomia profilatica reduz
o risco da mulher de ter a doenca no futuro (LESTERL et al., 2015).

Outro tratamento de importancia € o sistémico, dpwe ser usado de acordo com

o:

“risco de recorréncia, idade da paciente, comprioneetto linfonodal, tamanho
tumoral, grau de diferenciagdo e as caracteristicasrais. A terapia apropriada
baseia-se principalmente na mensuragdo dos reesptormonais (receptor de
estrogénio e progesterona), quando a hormonioterpptle ser indicada, e
também do HER-2 (fator de crescimento epidérmicopadja consideracdo de
terapia biolégica anti-HER-2" (BRASIL, 2013).



Dentre os fatores que permeiam a mastectomia estéoastrucdo mamaria que
ajuda na imagem corporal e na qualidade de vidanddiseres. A opgéo pela reconstrucao
esta associada tanto ao tipo de cirurgia realizqaanto a aceitacdo pela mulher. A falta
de conhecimento das mulheres acerca da opcdo destecdo dificulta a escolha da
técnica por estas. Algumas mulheres, além da reogd® mamaria, tém a op¢do da
prétese mamaria externa, que pode ser utilizadagaééa mesma se adapte a nova
realidade.

Catersoret al., (2015) relatam que a mulher precisa decidir & gueconstrucao,
apesar dela ser um componente importante do trataméla precisa ser informada da
possibilidade de uma reconstrucéo tardia, ou apjas os tratamentos coadjuvantes.

Em relacdo a protese mamaria externa, estima-saigu90% das mulheres que
fizeram mastectomia usam algum tipo de protese (HEYA 2008). Poucos estudos
discutem a possibilidade da utilizagdo da proteserea, dificultando a escolha da mulher,
por falta de conhecimento dos beneficios, uso isfagiio (BORGHESAN al., 2014;
GALLAGHER et al., 2010). De acordo com Gallaghetral., (2010) a préotese externa €
parte integrante do processo de recuperacdo denmaplds a mastectomia, e este processo
precisa ser cercado de informagfes. Porém, fatsagas e mitos podem ter impacto sobre
a qualidade de vida das mulheres (HEALEY, 2008).

1.3 JUSTIFICATIVA

Nos ultimos anos houve um aumento significativencaléncia do cancer de mama
devido a varios fatores, dentre eles, a melhoraregistros dos casos, envelhecimento da
populacdo e aumento e intensificacdo dos fatoresiste. O conhecimento sobre o
impacto dos fatores de risco atribuiveis ao camecassociado as taxas de mortalidade
precisam ser amplamente discutidos e divulgaddafizendo a necessidade de politicas
publicas especificas para cada doenca e parcelapdéacao.

Estudos sobre o impacto da doenca sobre a qualidadeida das mulheres,
imagem corporal e fatores predisponentes para cec@le mama, apontam contornos de
uma realidade que requer dos profissionais de saaidecimento especifico, a fim de
discutir, levantar os principais fatores de risomo idade, idade da menarca, obesidade,

uso de hormonioterapia, numero de filhos, uso tiearcepcionais orais, historia familiar.



Assim, este estudo se justifica na medida em gekequle analisar os fatores de risco do
periodo menopausal para o cancer de mama, bem aiwatiear a satisfacdo em relagdo ao
uso da protese mamaria externa pela mulher masteetda, como integrante do processo

de recuperacéo no processo do cancer de mama.

1.4. OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo Geral:

e Analisar os fatores de risco do periodo menopa&al 0 cancer de mama;
* Analisar a satisfacdo em relacdo ao uso da pratesearia externa pela

mulher mastectomizada.

1.4.2 Objetivos Especificos:

» Caracterizar as mulheres segundo variaveis soaiéetioas e demograficas;
e Levantar os fatores de risco reprodutivos parancerade mama;
» Verificar a associacao entre o uso de hormonioizrapesidade e o aparecimento

do cancer de mama;

» Verificar a satisfagdo das mulheres em relacadt@ee mamaria externa.

1.5METODO

Trata-se de um estudo de caso controle realizacho6€® mulheres em um centro

de referéncia hospitalar oncolégico de mmunicipiobrasileironaMesorregidao do Norte

Central doestado do Paran4, Brasil; e um estudo exploratibansversal, realizado com a
populacdo de mulheres mastectomizadas que utilizapadtese mamaria externa,



cadastradas nos servicos do Centro de Reabilitagégrais Dom Aquino Corréa de
Cuiab4, Mato Grosso no periodo de 2009 a 2012.t@@doi aprovado pelo Comité
Permanente de Etica em Pesquisa envolvendo Sereartés da Universidade Estadual de
Maringa (Parecer N° 353.649 e Parec&2Bi12-038).
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2 CAPITULO 1l



Manuscrito 1: “Fatores de risco para o cancer de mma na Pés-menopausa’.
(Artigo redigido de acordo com as normas da Revist@ancer Nursing)

http://journals.lww.com/cancernursingonline/pagefddit.aspx

Fator de impacto: 1,966. B1

2.1 FATORES DE RISCO PARA O CANCER DE MAMA NA POS-MENOPAUSA

Contexto: O cancer de mama é o principal tipo de canceea&a#mulheres e possui uma
etiologia complexa, com inumeros fatores de rigmyém ainda controversos, apesar de
diversos estudos realizados sobre o tédigetivo: Analisar os fatores de risco do periodo
menopausal para o cancer de maMétodos: Estudo caso controle realizado com 600
mulheres em um centro de referéncia hospitalarlogom de um municipio da regido Sul
do Brasil.Resultados:Foram avaliados 100 casos e 500 controles. A numlidade das
mulheres foi de 52,53£11,94 anos, sendo 57,44+14n®@ para os casos e 51,54+11,74
para os controles. Foram considerados fatoresde para cancer de mama a idac40
anos, pés-menopausa, indice de Massa Corporal (IMGP kg/nf e inatividade fisica.
Apo6s analise por regressao logistica, as varipp@ssmenopausa e IMC foram associados
com os casos de cancer de mama. Mulheres que restevgeriodo da pos-menopausa e
com obesidade apresentaram 3,80 e 1,80 vezes hasecde desenvolver o cancer de
mama, respectivamente e 1,72 para a inatividadeafi€onclusdes:A obesidade e o
periodo pés-menopausal estdo associados a ocearr@uci cancer de mama nesta
populacdo. No estado pos-menopausal, a idade @M@ anos apresentou significancia
estatisticalmplicacdes para a pratica:Para os profissionais da saude, conhecer os fatores
de risco associados ao cancer de mama possibéiabaracédo de politicas de saude, com
vistas aos fatores de risco encontrados na populesfudada, buscando a reducédo da

morbimortalidade por esta importante doenca.

Palavras-chave: breast cancer; case-control study; reproductiveofs; risk factors;

obesity; overweight.



2.1.1 Introdugéao

O cancer de mama € o segundo cancer mais comunumdone a quinta causa de
morte por cancer em geral (WHO, 2012).

Nos Estados Unidos, é o primeiro tipo de cancenmartalidade no sexo feminino,
com 122 mortes por 100.000 e o segundo em incidéoom 21.5 casos por 100.000
mulheres, segundo as ultimas estatisticas dispenidatadas de 2011 (U.S. Cancer
Statistics Working Group, 2014).

Entre as mulheres, é o principal cancer em todaundm, representando 25% dos
novos casos diagnosticados em 2012 e com uma &stnda 1.620 novos casos em 2015.
E a neoplasia mais comum em mulheres nas regidassmesenvolvidas e a segunda
causa de morte por cancer nas regides mais desias(883.000 casos) (WHO, 2012).

Na América Latina, € o tipo mais comum de cancemnertheres (FERLAYet al.,
2010; FOROUZANFARet al., 2011}* e a mortalidade por esta doenca é maior quando
comparada aos paises em desenvolvimento, mesmseafaedo indices mais baixos de
morbidade (SIEGEL, NAISHADHAM, JEMAL, 2012; JEMA& al., 2011§°. Restam, no
entanto, muitas lacunas na sua epidemiologia (AMAD® al., 2014, embora Vvarios
fatores de risco ja tenham sido identificados erites na literatura.

No Brasil, a projecdo para 2014 e 2015 é de 57riR@Ms casos de cancer de
mama, com um risco de ocorréncia de 56.09 casasgaaia 100 mil mulheres (BRASIL,
2014)°

Sua elevada prevaléncia tem sido atribuida a ftoeprodutivos e hormonais,
incluindo a idade da menarca, idade no primeirdopanimero de gestacoes, estado
menopausal, terapia de reposicdo hormonal e ceptigos orais. (FERLAYet al.,
2010)3

Segundo o Ministério de Saude, os principais fatale risco para o cancer de
mama estdo ligados a idade, a genética e aos Jatm@ocrinos. Entre estes fatores,
destacam-se a histéria familiar de cancer de mameaarca precoce, menopausa tardia,
idade do primeiro parto apés os 30 anos, nulipdeédaso de anticoncepcional hormonal,
terapia de reposicao hormonal (RH) para tratameéogcefeitos da menopausa, exposicao a
radiacOes ionizantes em idade inferior a 40 anosceptibilidade genética, obesidade

(principalmente apds a menopausa) e a ingestaehiegas alcodlicas (BRASIL, 2013).



Embora existam alguns estudos nacionais, ainda uita raontrovérsia sobre a
etiologia do cancer de mama, sendo que uma predeaéficacdo dos fatores de risco
pode aumentar as chances de sua detecc¢ao e dslplaskds de tratamento, com melhores
taxas de sobrevida (ANJOS, ALAYALA E HOFELMANN, 2P1*° Os fatores de risco
ainda sdo bastante complexos e contraditorios,osqud a sua determinagdo € crucial,
pois possibilita a identificacdo de grupos popuwaais mais propensos, permitindo uma
atuacéao direta nestes casos, buscando evitar/redomrbimortalidade.

Desta forma, este estudo teve como objetivo amals&atores de risco do periodo

menopausal para o cancer de mama.

2.1.2 Método

Trata-se de um estudo caso controle realizado &fhmtulheres em um centro de

referéncia hospitalar oncolégico de wmnicipiobrasileironaMesorregido do Norte

Central doestado do Parana, Brasil. A coleta de dados &bizezla no periodo de outubro
de 2013 a outubro de 2014. Foram avaliadas comus s mulheres com diagndstico
histolégico confirmado de cancer de mama descolpegailtimos seis (6) meses antes da
entrevista. Para os controles foram selecionadizetosiamente, as mulheres que foram ao
hospital para realizacdo de exames da mama de rdtirante 0 mesmo periodo. Foram
excluidas do estudo as mulheres que tiveram reunaréle cancer de mama, aquelas que
apresentaram qualquer histérico de cancer, ou d&igo superior a 6 meses da data da
entrevista.

O numero de casos foi coletado a partir da ideatiio das pacientes
diagnosticadas com cancer mamario e que realizarstemento no periodo selecionado
para a pesquisa (outubro de 2013 a outubro de 2@#d)izando 100 mulheres. Foram
utilizados cinco controles para cada caso, residtaem um total de 500 controles.
Questionarios estruturados foram aplicados, aposertimento informado. O estudo foi
aprovado pelo Comité Permanente de Etica em Pesqis Seres Humanos da
Universidade Estadual de Maringa (Parecer N° 3%3.64

No estudo foram avaliadas as variaveis socioderfiogsa escolaridade (sem
estudo, <8 anos>8 anos de estudo); estado marital (solteira; casaida estavel;

vilva/divorciada); cor/raca (branca, negra, paataarela); e as variaveis consideradas de



risco para o cancer de mama: idade (<) anos); idade da menarca (<14 ands}
anos); paridade<(3, >3); idade no 1° parto (< 2421); histérico de amamentacao (<12 e
>12 meses); historia de aborto (sim, ndo); menopdpsa e pos-menopausa) sendo
considerados na pds-menopausa, aquelas com meaopatwal ou que realizaram
histerectomia total; idade da menopausa (%50,ano0s); realizacao de reposi¢céo hormonal
e uso de anticoncepcional no passado (sim, n&fjrta familiar de cancer de mama (1°,
2° e 3° grau), peso no pré-diagnostico (autorragdort peso dos ultimos 6 meses antes do
diagnostico), peso atual para os controles e eatafuindice de Massa Corporal (IMC) foi
calculado pela férmula: peso (kg)/altur& e classificado de acordo com os critérios da
Organizacdo Mundial da Satde (WHO, 20%3¢stratificacdo em IMC<30.0 kg / m? e
IMC>30.0 kg / m? (obesidade).

A atividade fisica seguiu o guideline americanddtieidade fisica (Us Department
of Health and Human Services, 2008), o qual considee, no minimo 150 minutos de
atividade fisica de intensidade moderada ou 75 twénule atividade fisica aerdbica
vigorosa, ambos em uma semana, podem trazer biesafétevantes a saude dos adultos,
sendo consideradas pelos autores como ativas agmsique atendessem a este requisito,
sendo as demais classificadas como inativas.

Para analise estatistica, as informacdes obtidamftabuladas por meio de anélise
descritiva (média e desvio padrédo) e analise bragalianteodds ratio bruta (OR) e testes
de qui-quadrado e Exato de Fischer, quando aplicavien de verificar a associagcao entre
as variaveis estudadas com os casos de cancer m@. m&la etapa seguinte, foram
selecionadas as variaveis cujo valor do nivel dtearide significancia do teste foi menor
do que 0,20, utilizando a analise multivariada, ipeio da regresséo logistica, estudando
as variaveis independentes com a variavel desfedalizadas através do programa

Statistica 7.1, com nivel de significancia de 5%.

2.1.3 Resultados



Foram avaliados 100 casos (16,7%) e 500 contrB®&8%). A média de idade das
mulheres foi de 52,53+11,94 anos, sendo para ass a544+11,80 e para os controles
51,54+11,74 anos (<0,001) (dados descritivos).

Quanto as caracteristicas sociodemograficas dabkenes| 80,8% eram de cor
branca e 46,0% apresentaram escolaridaBleanos de estudo. Quanto ao estado marital,
69,2% eram casadas ou com unido estavel. N&o folbaarvadas diferencas significativas
entre os casos e controles (Tabela 1).

Foram considerados fatores de risco para canceragea a idade 40 anos, pos-
menopausa, IMG 30 kg/nf e inatividade fisica (Tabela 2). Ap6s andlise m@mressao
logistica, foram associados com 0s casos de caecarama a variavel pés-menopausa e
IMC. Mulheres que estavam no periodo da pés-mersaparom obesidade, IME 30
kg/n' e inatividade fisica apresentaram 3,80, 1,80 e \lgZ@s mais chance de desenvolver
0 cancer de mama, respectivamente (Tabela 3).

A analise das variaveis de risco dos casos de céalecenama, segundo estado
menopausal demonstrou que 87,2% das mulheres @ate>adl0 anos estavam no periodo

da pos-menopausa (Tabela 4) e 87,5% com obesidade.

2.1.4 Discussao

O Brasil situa-se na América Latina, continente @peesenta o mais rapido
crescimento demogréfico populacional do mundo (@Bevelopment Indicators, 201H).
Este crescimento, associado ao envelhecimento plalguéio, vem sendo acompanhado
por um aumento de estilos de vida negativos, caiaatlo pelo sedentarismo, habitos
alimentares inadequados, consumo excessivo deldtabagismo, exposi¢do incorreta a
luz solar e urbanizacdo crescente (GRG$S., 2013)" fatores que podem estar
associados ao aumento das doencas nao transnsissiviee elas o cancer (AMADO&
al., 2014) Atualmente, entre as mulheres, o cancer de mamnesenta o principal tipo de
cancer no mundo (WHO, 2012).

Num grande estudo realizado a partir dos dados dmé&i’'s Health Initiative, o
qual analisou mais de 800 fatores de risco potenp@ra o cancer de mama, buscando
identificar novos preditores, bem como confirmatoffes ja estabelecidos, os autores

concluiram que alguns fatores de risco frequent@mpasquisados podem nédo ser tao



importantes, em detrimento de outros poucos estisdad quais podem ser relevantes na
determinacado do cancer de mama (HARTZ e HE, 213).

Neste contexto e, visando a identificacdo de fatale risco relevantes na sua
prevencao, foi realizada esta pesquisa.

No presente estudo a idade do primeiro parto ader2l anos e a menarca precoce
ndo foram associados a ocorréncia do cancer de mémantanto, o aumento da idade
teve maior efeito sobre o risco de cancer de mastando associada, significativamente,
na andlise bivariada, assim como descrito por sw@mores (BHADORI At al., 2013)™

Ha que se considerar que existem estudos que afirquee as mulheres latino-
americanas tem mais propensao para desenvolveercdacmama em uma idade mais
jovem. Porém, ter um diagnostico em estagio mamsngado, em comparacdo com
mulheres ocidentais (JUST@ al., 2013; LEEet al., 2012)*'" o que poderia ser
explicado pelo acesso limitado aos cuidados deesau@l mamografia, além da falta de
acompanhamento apds a realizacdo da mamografiamahdBREEN et al., 2007;
STUVER et al., 2011)*3*° Além do mais, outros autores descrevem falta tertora de
cuidados de satde para a populacéo latino amerfsat7sUL et al., 2011)%°

Assim como neste estudo, outros autores tambéren@mtraram associagao entre
histéria de aborto e cancer de mama (KARdVal., 2015), mesmo em grandes estudos
populacionais (REEVE® al., 2006)? %

Embora o uso de contraceptivos orais no passadaepasicdo hormonal ndo
tenham sido associados ao desenvolvimento de cd@leceanama nesta pesquisa, este
aspecto representa uma das principais controvéastas os fatores de risco, apresentando
divergéncias em vérios estudos. O seu uso tem dadwedesde o final da década de 60,
acompanhando mudancas no estilo de vida das mslhBados da Organizacdo das
Nacdes Unidas descrevem que 28% das mulheres aw Rieiido (2008-9), 40,6% na
Franca (2008) e 16,3% nos Estados Unidos, utilimaxantraceptivos orais (United
Nations, 20135 Assim, a relacéo entre o uso de contraceptivos @i mulheres em
idade reprodutiva e o risco do cancer de mama giretasa ser elucidado. (ICHID& al.,
2015)?* Apesar dos diversos beneficios descritos na fitetacom o seu uso, como
reducdo da menorragia, menstruacao irregular,scatarianos funcionais, doencga benigna
da mama, tensdo pré-menstrual e deficiéncia fereatea (CASERTAet al., 2014)* o
receio do aumento do risco do cancer de mama &xarmea baixa adesdo ao seu uso,
como por exemplo, entre as mulheres japonesas [ISH# al., 2015)** Segundo as

Diretrizes Terapéuticas para Cancer de Mama, ded@mte Japonesa de Cancer de Mama,



datadas de 2013, o uso de contraceptivos orais guodentar o risco de cancer de mama,
porém, sem consenso sobre periodo de uso, us@ gréemposicdo da droga (ICHIDs

al., 2015)** Em um estudo com populacées néo asiaticas, oaisontraceptivo oral foi
associado a um aumento de 4,6 vezes de risco deradmmama (ANOTHAISINTAWEE

et al., 2014)*° assim como em mulheres asiaticas, porém com dosés elevadas
(VAISY et al., 2014}’ e na Aréabia Saudita (KARIM al., 2015)?* assim como em outros
estudos (SUHRKE e ZAHL, 2015J.0 aumento da exposicdo ao estrogénio também foi
considerado um risco ao cancer de mama em mulhmissjovens (ASSI@t al., 2013)?°
Outros estudos, no entanto, ndo associaram sewarsocasos de cancer de mama
(KARIM etal., 2015; ICHIDAet al., 2015)*> %

A exposicao ao estrogénio pode ser enddgena (conuaso da menarca precoce,
menopausa tardia, idade tardia do primeiro padagxdgena, com as terapias de reposicao
hormonal ou uso de contraceptivos orais (WHO - Wadtlealth Organization, 2015;
ZHANG et al., 2012)%% 3

No presente estudo, além da idade acima de 4€) @noitada, a pdés-menopausa
também foi considerada fator de risco para o cadeemama, assim como IME 30
kg/m2 (obesidade). Apds andlise multivariada, oss ddtimos fatores apresentaram
estatistica significativa. A varidvel pés-menopaapeesentou 3,80 vezes mais chance de
desenvolver o cancer de mama, a obesidade, 1,&3 eea inatividade fisica com 1,72
vezes.

A obesidade merece destaque devido a sua altal@meisaem todo o mundo e por
ser passivel de prevencado, o que repercute naugéorde inUmeras doengas cronicas.
Levando-se em consideracdo os dados da Organizdg@idial da Saude, os quais
apontam que mais de 50% das pessoas tem sobrapesesidade (WHO, 201%)e, no
Brasil, dados da Vigilancia de Fatores de RiscaaeRao para Doencas Crbnicas por
Inquérito Telefénico — 2014 (VIGITEL), os quais desrem que 52,5% da populacdo
brasileira com mais de 18 anos esta acima do [Bzasil, 2014)** justifica-se o estudo da
associacao deste fator de risco com o cancer damam

Varios estudos afirmam que a obesidade tem sidwiask® ao aumento do risco de
cancer de mama (MINATOYAt al., 2014; KABAT et al., 2014; GUOet al., 2014)*** e
ao mau progndstico (HERLEVI& al., 2015; COPSONMt. al., 2015; ROBINSON, BELL
e DAVIS, 2014)"*° Nos Gltimos anos, a literatura tem demonstrada &s$ociacdo entre
a obesidade e o cancer de mama também em mulherpésAamenopausa. Em estudo

observacional randomizado controlado foi descrite @s mulheres na pds-menopausa



tratadas com estrogénio combinado com progestiresaptaram um risco aumentado de

cancer de mama (CHLEBOWSIH al., 2013)*° Neste periodo, autores tem colocado que
altas concentracfes de estrogénio circulantes astariadas a um aumento do risco de
cancer de mama (KAAKSt al., 2005)* Além disso, alguns estudos descrevem que as
alteracdes hormonais ocorridas nesta fase (pOspaesa), estdo associadas com a
adiposidade (ROSE P. D. e VONA-DAVIS. L., 20d9).

Alguns autores, porém, encontraram em seus estug@esquisas que a obesidade
nao estd associada a diminuicdo da sobrevida emlgndgs com alta prevaléncia de
obesidade, em pessoas portadoras do cancer de reapmdo que pode haver outros
fatores contribuintes com o mau progndstico dogepées com cancer de mama observado
em populacdes com baixas taxas de obesidade (HERL&\., 2015)*"

Outro fator importante a ser considerado em mathebesas na pds-menopausa,
deve-se ao fato de alguns autores descreverem aubeenes neste periodo, que
apresentavam obesidade importante, foram signifeozaente menos propensas a
participar de rastreamento mamografico em relaggiomailheres com peso normal
(HELLMANN et al., 2015)*

Uma metandlise que utilizou 82 estudos sobre IM@oetalidade por cancer de
mama, concluiu que, para cada aumento de 5 KgtnIMC, o risco aumentado de
mortalidade antes do diagndstico é de 17% e nosmpod 12 meses, de 11% (CHAdt
al., 2014)*

Véarios estudos suportam a informacdo de que, s®cafente ativo (Us
Department of Health and Human Services, 2008)pds o diagnéstico do cancer de
mama, é benéfico para a satide (BRANSTR@&M., 2015)?° com melhor qualidade de
vida (PINTO et al., 2013)* mesmo que os exercicios sejam de baixa intensidade
(BRANSTROM et al., 2015)* Maiores niveis de atividade fisica estdo assosialo
menores efeitos colaterais relacionados ao trat@meemelhor qualidade de vida, além de
melhor sobrevida, menor risco de recorréncia ecésdimenores de mortalidade
(IBRAHIM and AL-HOMAIDH, 2011; SPECKet al., 2010)*8 4°

Manter um nivel adequado de atividade fisica, dsgtadavel e peso corporal
saudavel estdo entre as doze maneiras para sed@rntzer, descritas na quarta edi¢cdo do
Cédigo Europeu contra o cancer (SCHUZtal., 2015)°° Desta forma, a atividade fisica
deve ser estimulada nesta populacdo (BRANSTROAN, 2015)%°

Entretanto, alguns estudos mostram que pacientesdéagnoéstico de cancer de

mama tém niveis reduzidos de atividade fisica (DEXBDT et al., 2010)>! sdo mais



sedentarios e realizam atividades fisicas de mamensidade do que os controles
(PHILLIPS et al., 2015)%* Em estudo com dados autorrelatados, autores destrgue
cerca de 70% dos pacientes que ja tiveram canceradea, ndo realizam atividade fisica
recomendada de, no minimo, 150 minutos por sendi@n@oderada a vigorosa intensidade
(KIM et al., 2013)°® Estes dados foram confirmados em nosso estudoganstatou que
as mulheres apresentaram 1,72 vezes mais chancander de mama por néo realizar
atividade fisica regularmente.

Um estudo prospectivo avaliando atividade fisicanaumtheres na pos-menopausa e
a ocorréncia de cancer de mama, verificou que i@éncia de cancer de mama entre
mulheres com menor atividade fisica, foi 40% maévado do que nas mulheres com
maiores indices de atividade fisica e entre as eneshobesas foi 58% mais elevado do que
em mulheres com peso normal (BELLOC@Dal., 2015)>* Menor risco de cancer de
mama foi descrito com 95 a 130 minutos de atividiisiea semanal, com efeito mais
intenso entre as mulheres pés-menopéausicaa &) 2015)°°

2.1.5 LimitagOes

Este estudo apresenta algumas limitacOes tais camugior parte das pacientes
possuir menos de oito anos de escolaridade, o ode fer contribuido para um viés de
informacdo. Além disso, por trabalhar com dadosrrams no passado existe a
possibilidade de esquecimento, em pessoas infagaei por uma patologia. Os dados
autorrelatados podem originar informacdes subedsiaobre comportamentos voltados a
saude. Além disso, foi utilizado o IMC como ideicaldor de obesidade, sendo que este
indice, embora utilizado universalmente, apreskmtigacdes como a ndo distingdo entre
massa magra e massa gorda, além de ndo descaistitaiicdo da gordura corporal.

2.1.6 Conclusbes e Implicacdes para a pratica



A obesidade e o periodo pés-menopausal foram askxsch ocorréncia do cancer
de mama na populacéo desse estudo. No estado popawsal, a idade acima de 40 anos
apresentou significancia estatistica. A ndo regdiaade atividade fisica e a obesidade
também foram fatores relevantes para o cancer deamApesar da circunferéncia de
cintura nado ter apresentado significancia estedisé de consenso de que o aumento desta
esta associado a problemas como doencgas carditar@sce neoplasias.

Para os profissionais da saude, conhecer os fatergsco associados ao cancer de
mama entre as mulheres brasileiras possibilitéagdw de politicas de saude, com vistas a
identificar e intervir precocemente nos fatoresisieo encontrados na populagcéo estudada,

buscando a reducéo da morbimortalidade por estartarge doenca.
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Tabela 1. Distribuicdo dos casos de cancer de mama e conttelecordo com variaveis
sociodemograficaddaringa, PR, 2015.

Variaveis Caso Controle  Odds ratio P

N (%) n (%) (1)
Escolaridade (anos de estudo)
Sem estudo 9 (16,4) 46 (83,6) 1,00 (0,42-2,32) 90,9
<8 46 (17,1) 223 (82,9) 1,06 (0,66-1,70) 0,80
>8 45 (16,3) 231 (83,7) 1,00
Estado marital
Solteira 10 (24,4) 31 (75,6) 1,80 (0,78-4,07) 0,12
Casada/Uniao estavel 63 (15,2) 352 (84,8) 1,00
Viava/divorciada 27 (18,8) 117 (81,3) 1,29 (0,768, 0,31
Cor/Raca
Branca 81 (16,7) 404 (83,3) 1,00
Negra 5(19,2) 21 (80,8) 1,19 (0,38-3,46) 0,78
Parda 13 (14,9) 74 (85,1) 0,88 (0,44-1,72) 0,68
Amarela 1 (50,0) 1 (50,0) 4,99 (0,01-89,38) 0,30*

* Teste exato de Fischer



Tabela 2 -Analise bivariada dos casos de cancer de mamateleode acordo com os fatores de
risco avaliados. Maringa, PR, 2015

Variaveis Caso Controle Odds ratio P

n (%) n (%) (IC¥)

Idade (anos)

<40 6 (8,0) 69 (92,00 1,00

> 40 94 (17,9) 431 (82,1) 2,51(1,01-6,62) 0,03

Idade da menarca (anos)

<14 62 (15,2) 345 (84,8) 1,16 (0,46-3,16) 0,74

> 14 36 (18,9) 154 (81,1) 1,00

Paridade (nUmero gestacoes)

<3 75 (17,3) 359 (82,7) 1,18(0,70-1,99) 0,51
>3 25 (15,1) 141 (84,9) 1,00

Idade do 1° parto (anos)

<21 38 (13,6) 241 (86,4) 1,00

>21 49 (18,6) 214 (81,4) 1,45 (0,89-2,37) 0,11
Amamentacgao (meses)

<12 25 (15,6) 135 (84,4) 1,02 (0,59-1,76) 0,94
>12 52 (15,4) 286 (84,6) 1,00

Historia de aborto

Sim 23 (14,9) 131 (85,1) 0,83(0,49-1,42) 0,48
N30 75 (17,4) 356 (82,6) 1,00

Menopausa

Pré-menopausa 17 (7,8) 201 (92,2) 1,00

POs-menopausa 83 (21,7) 299 (78,3) 3,28 (1,84-5,93)0,001




Idade de menopausa (anos)

<50 47 (18,9) 202 (81,1) 0,66 (0,40-1,09) 0,08
>50 40 (26,1) 113 (73,9) 1,00

Reposicao hormonal no passado

Sim 10 (11,9) 74 (88,1) 0,64 (0,30-1,34) 0,20
N30 90 (17,4) 426 (82,6) 1,00

Uso de anticoncepcional no passado

Sim 63 (16,4) 322 (83,6) 0,94 (0,59-1,51) 0,78
NET 37 (17,2) 178 (82,8) 1,00

Historia familiar de cancer de mama

1° grau 8 (28,6) 20 (71,4) 0,58 (0,17-1,96) 0,32
2° grau 3(16,7) 15(83,3) 0,29 (0,05-1,41) 0,08*
3° grau 13 (40,6) 19 (59,4) 1,00

Atividade fisica

Ativo 23 (9,2) 228 (90,8) 1,00

Inativo 77 (22,1) 272 (77,9) 2,81(1,66-4,77) <@00
IMC (Kg/m2)

<30 68 (14,8) 391 (85,2) 1,00

>30 32 (22,47) 109 (77,3) 1,69 (1,03-2,77) 0,02
CC (cm)

<80 12 (18,2) 54 (81,8) 1,00

> 80 88 (16,5) 446 (83,5) 1,13 (0,55-2,28) 0,72

IMC: Indice de Massa corporal; CC: circunferéncéacihtura; IC: intervalo de confianca;* Teste

exato de Fischer.



Tabela 3- Andlise multivariada dos casos de cancer de maooateole de acordo com os fatores
de risco. Maringa, PR, 2015.

Variaveis OR ajustada Odds ratio P

(I1C%)

Idade (anos)
> 40 1,03 0,37-2,91 0,94

Idade do 1° parto

>21 1,37 0,88-2,14 0,88
Menopausa
PoOs-menopausa 3,80 1,89-7,60 <0,001

Idade de menopausa (anos)

<50 0,71 0,43-1,15 0,17
IMC (kg/m2)
> 30 1,80 1,11-2,94 0,01

Atividade fisica

Inativo 1,72 1,07-2,77 0,02

IMC: Indice de Massa corporal; IC: intervalo de fianca.



Tabela 4.Analise dos fatores de risco dos casos de canceradea segundo estado menopausal.

Maringd, PR, 2015

Pre- Pos-
Variaveis menopausa menopausa Odds ratio P

n (%) n (%) (IC)
Idade (anos)
<40 5 (83,3) 1(16,7) 1,00
> 40 12 (12,8) 82 (87,2) 34,17 (3,33-84,74) <0,001
Reposicao hormonal no passado
Sim - 10 (100,0) NA 0,20
N30 17 (18,9) 73 (81,1) 1,00
Uso de anticoncepcional no passado
Sim 12 (19,0) 51(81,0) 0,66 (0,18-2,30) 0,47
N30 5 (13,5) 32 (86,5) 1,00
Atividade fisica
Ativo 1 (4,3) 22 (95,7) 1,00 Ativo
Inativo 16 (20,8) 61(79,2) 5,77 (0,73-123,4) 0,11
IMC (kg/m2)
<30 13 (19,1) 55 (80,9) 1,00
>30 4 (12,5) 28 (87,5) 1,65 (0,44-6,68) 0,41

IMC: Indice de Massa corporal

; NA: ndo aplicado
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Abstraet

Background: : In 2012, the breast cancer estimate worldwide stood at 1.67 million new cases, these accounting
for 25% of all types of cancer diagnosed in women. For 2014, 57,120 new cases are expected, with a risk estimated
at 56.1 cases for every 100,000 women. The objective of this siudy was to analyze the satisfaction regarding the
use of external breast prostheses by women undergoing mastectomy. Materials and Methods: This cross-sectional
study was conducted with 76 women who used an external breast prosthesis (EBP), registered in the services of the
Cuiaba Center for Comprehensive Rehabilitation, Mato Grosso, Brazil, from 2009 to 2012. Data were collected
from the records of women who had requested the opening of a process of external breast prosthesis concession.
Results: Satisfaction with the EBP was identified in 56.6% of the women. Those satisfied with the EBP reported
that its weight was not annoying (p<0.01). Although the women felt body sensations of stitches, pains, pulling,
dormancy and phantom limb, they are satisfied with the EBP. The variable related to the displacement of the
breast prosthesis during activity of everyday life has demonstrated that even though the women have reported
the possibility of displacements, they are satisfied with the EBP. The satisfaction with the use of external breast
prosthesis did not affect the sexuality of the women with mastectomy. Conclusions: Learning the specificities of
the EBP, taking into consideration the satisfaction of its use, allows the rehabilitation team, by listening to their
clientele more attentively, following up this woman throughout her life journev, supporting and guiding the best
way of use, with an eve to her personal, emotional and social life, as well as to her self-esteem.

Keywords: Mastectomy - breast neoplasms - prostheses and implants - quality of life

Asian Pac J Cancer Prev, 15 (22), 9631-9634

Introduction

In 2012, the breast cancer estimative worldwide
stood at 1.67 million new cases, and accounts for 25%
of all types of cancer diagnosed in women. For 2014,
57.120 new cases are expected, with a risk estimated
at 56.09 cases for every 100 thousand women (Brazil,
2014) In Brazl, this type of cancer represents one of the
main causes of death, surpassed only by cardiovascular
and external causes. There is a belief that elevated death
rates denive from the fact that this disease 15 diagnosed in
advanced stages, even when if is regarded as a relatively
good prognosis (Lotti et al |, 2008).

After being diagnosed with breast cancer, a woman
will undergo several treatments, including mastectomy,
which remains as the most efficient method. Mastectomy
is frequently inevitable to eliminate cancer cells (Furlan et

al., 2013). Sull has also discussed the decision to rtemove
the breast as a preventive action in order to decrease the
risk of contralateral breast cancer, Kwong and Chu (2012)
m a study conducted among Chinese women show that
they prionitized this conduct by virtue of their survival.

In the United Kingdom, a significant proportion of
women with breast cancer (41,000) will be prescribed
with a mastectomy (25%) or quadrantectomy (35%). and
will requure the use of external breast prosthesis (Scanlen,
2006). Study with the objective of comparing breast
conserving surgery with modified radical mastectomy
showed that the quality of life and functional status was
better in women who received breast-conserving surgery
(Acvl and Cavdar, 2014).

After mastectomy, breast reconstruction aims to re-
establish the body 1mage and improve the self-esteem,
to restore the volume lost, to ensure asymmetry in

!Department of Health Science, Faculty Post Graduate in Health Science *Department of Nursing, Faculty Post Graduate in
Nursing, ‘Department of Medicine, Faculty Post Graduate in Health Science, State University Maringa, Parana, Brazil *For
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relation to the opposite breast, to recreate the areola
and the nipple (Freitas et al., 2011). Women who do
not undergo breast recovery surgery are instructed to
use external breast prosthesis, which are placed on the
bra (Lopes and Figueiredo, 2011). Among the women
subjected to mastectomy, 90% will use some type of
prosthesis, including the external one. In a research with
065 women with mastectomy, the subjects reported that
using prosthesis was rewarding and comfortable (Kobon
etal,2012).

Although it is a widely discussed theme_in the last 5
vears just a few works about it have been developed, and
several aspects, such as satisfaction and use of external
breast prosthesis (EBP) deserve to be further addressed
(Gallagher et al . 2010). In light of the exposed, the
objective of this study was to analyze the satisfaction
regarding the use of external breast prosthesis by women
with mastectomy.

Materials and Methods

This is an exploratory, cross-sectional study, carred
out with a population of women with mastectomy, who
used external breast prosthesis, registered in the services
of the Cuiaba Center for Comprehensive Rehabilitation,
Mato Grosso, Brazil, from 2009 to 2012. Data was
collected from records of women who requested the
opening of a process of EBP concession. Of all 92
tegistered, 13 passed away. The sample of the study was
composed of 76 women.

Data was collected by means of a form filled in
through telephone survey, and a concession request form
by the Brazilian Unified Health System. Women who had
died durmng the peniod of selection, as well as those who
declined to answer the telephone survey, were excluded.

The vanable “outcome™ addressed i the questionnaire
referred to the satisfaction with the use of the EBP. The
secondary variables approached were “age” and “mantal
status”. The varables related to the satisfaction with the
use of EBP were the characteristics of the prosthesis, such
as weight, smell and the features of the bra, in addition
to body sensations of heat, stitches, pains, pulling,
dormancy on the place of surgery, and phantom limb.

the EBP.

The project was approved by the Ethics Committee
on Research Involving Humans of the University of
Cuiaba, under legal opinion No 2012-038 . Statistical tests
were performed to assess demographic characteristics,
varniables of the EBP, body sensations, use in everyday
life activities, and sexuality-related aspects, according to
the satisfaction with the use of EBP Data was treated and
analyzed by means of the software Excel (Microsoft). The
Clu-square test was adopted for bivaniate analysis, throngh
the statistical application Epi Info, version 3 5.1 (2008).

Results

A total of 92 women registered in the service of
Cuiaba Center for Comprehensive Rehabilitation Dom
Aquino Correa were identified during the period studied.
Out of this total, 13 women had died during the period
of selection; 76 women aged 55.7 years old (sd 11.5), on
average, were interviewed. The satisfaction with the use
of EBP was identified in 56 0% (43) women. The age
group between 32 and 63 years old presented a higher
frequency regarding the satisfaction with the use of EEP.
As for marital status, single women are less satisfied with

Table 2. Distribution of the Characteristics of the
Prosthesis According to Satisfaction with the Use of
External Breast Prosthesis. Cuiaba. Brazil, 2013

Vanables Satisfaction with the use of external breast prosthesis
Yes No p value
n (%) n (%)
Weight Bothers 9(333) 18(667) <001
Donotbothers  34(708) 15(292)
Smell Bothers 2(286) 5(714) 011
Donot bothers  41(594) 28(40.6)
Brassiere Comfortable 24(522) 22(478) 027
Uncomfortable 19(6535) 11(343)
Brassiere (aspect) Beautiful 24(585) 17(415) 07
Usly 19(543) 16(457)
Use of Brassiere  Yes 28(560) 22(440) 088
No 15(57.7) 11(423)

Table 3. Distribution Related to Body Sensations
According to Satisfaction with the Use of External
Breast Prosthesis. Cuiaba, Brazil, 2013

The displacemenl of the prosthesis dun'ng eveayday life Vanables Satisfaction with the use of external breast prosthesis
activities and their interference with sexuality were also Yes Mo p value
analyzed as important factors for the satisfaction with n (%) n{%)
Hot at the surgical site 009
Table 1. Distribution of Sociodemographic Variables Yes 14 (45.) 17 (54.8)
According to Satisfaction with the Use of External T}"? i 244y 16(356) i
. . . WINEe at surgkcal sie B
Breast Prosthesis. Cuiaba, Brazil, 2013 Yes 30 (58.8) 21412)
Variables Satsfaction with the use of external breast prosthesis No 13 (520 12(48.0)
Yes No p value Pa'm at the surgical site . 026
n (%) n (%) Ves 1706540  9(346)
No 26 (5200 24(48.0)
Age 17-39 3(429) 4(51.1) 0 Spirt at the surpical site 0.67
40-51 8(42.1) 11(579) Yes 19304y  13(40.6)
52-63 17(70.8) 7(292) No 24(545)  20(45.5)
; 64-75 15(57.7) 11 (423} Dommancy at the surgical site 027
Mamntal status o ~ } 086 Yes 25(62.5) 15(31.5)
Marmied 22(59.5) 15 (405) No 18 (5000  13(50.0)
51.11?15 7(50.0) 7(50.0) Phantom sensation 072
Divorced 4(66.7) 2(333) Yes 2088  14(412)
Widow 10(32.6) 9 (474) No 23(548) 19(45.0)
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Satisfaction with External Breast Prostheses in Brazilian Women after Mastectomy

Table 4. Distribution of the Variables Related to
the Displacement the Mammary Prosthesis During
Activities of Daily and Impact on Sexuality According
to Sarisfaction with the Use of External Breast
Prosthesis. Cuiaba, Brazil, 2013

Varizbles  Satsfaction with the use of external breast prosthesis
Yes No p value
n(%) n (%)
Displacement 037
Yes 10 (66.7) 5(333)
No 33(54.1) 2B(459)
Sexuality 092
With interference 33 (56.9) 25(431)
Without interference 10 (55.6) (44

the use of EBP (Table 1).

The association between the characteristics of the
external breast prosthesis and the satisfaction with 1ts
use are displayed i Table 2. The women satisfied with
the use of EBP reported that its weight 1s not annoying
(p<0.01) (Table 2).

In Table 3, the women who are satisfied with the
use of EBP reported that it does not warm the place of
surgery. Although these women present body sensations
like stitches, pains, pulling, dormancy and phanfom limb,
they are satisfied with the use of EBP.

The variable related to the displacement of the breast
prosthesis during routine activities demonstrated that
even though these women reported the possibility of
displacements, they are satisfied with the use of EBP. The
satisfaction with the use of external breast prosthesis has
not affected the sexuality of the woman with mastectomy
(Table 4).

Discussion

As far as we know, there are various aspects related
to the EBP that mfluence its satisfaction and use that sull
deserve some discussion (Gallagheretal , 2010). There is
just a few works dedicated to verify the satisfaction and
use of external breast prosthesis. In women subjected to
mastectomy and who used EBP, few association present
significant data, but they should be analyzed, considering
their direct relation with a woman's quality of life and the
use of breast prosthesis.

Among the women satisfied with the use of EBP,
70 8% reported that its weight is not annoying. Study with
47 women, conducted in Ireland, with the objective of
verifying physical characteristics and the use of external
prosthesis, evidenced that only 24% of the population
was dissatisfied with the weight of the breast prosthesis
(Gallagher et al ., 2006).

In the present study, the women aged =52 years
old reported to be satisfied with the weight of the EBP,
compared to younger ones. Research conducted in
Australia (Urbis Social Planning and Social Research,
2010) with 214 women, aiming to assess the use and
finance of external breast prosthesis, observed that around
two thirds of all women interviewed (64 7%) were aged
between 50 and 09 years old, 22 4% belonged to the age
eroup of 30-49 years old, and the other 8 9% were aged

over 70 years old. This data demonstrated that younger
women were more inclined to undergo a reconstruction
surgery, for presenting greater body awareness after the
mastectomy and for being mote open to plastic surgery. It
was verifled, however, that younger women still can make
use of an external prosthesis while waiting for surgery,
chemotherapy or radiotherapy (Urbis Social Planning and
Social Research, 2010).

Even though body sensations like stitches, pains,
pulling, dormancy on the place of surgery, and phantom
limb, and the fear of displacing the prosthesis duning daily
activities are presented by women, this has not affected
the satisfaction and use of EBP.

In the study conducted with 47 women in Ireland, the
unexpected movement of the prosthesis was considered
distressing by women with reports of prosthesis moving
(temporarily) or falling forward (Gallagher et al., 2009).
Kubon et al. (2012), in a research with 19 patients who
used external prosthesis, concluded that the most common
differences in the group referred to the disease (cancer),
the treatment, the feeling of being feminine and attractive,
and to sexual activity. Although these differences are
visible, there was no statistical significance.

In turn, sexuality had no influence on satisfaction and
use of EBP. Our study can be corroborated by Kubon et
al. (2012) which found similar data, not presenting any
changes 1n sexual activity nor in the relationship with
partners. Study realized with aim to compare hysterectomy
and mastectomy patients in terms of depression, body
image, sexual problems and spouse relations, showed
that women with mastecotomy was associated with more
depression and not present sexual problems (Keskin and
Gumus, 2011).

Nevertheless, Duarte and Andrade (2003) in a
study about the analysis of reports by 20 women with
mastectomy, regarding questions linked to sexuality,
reported that, after mastectomy, nine of them presented
problems with their marital relationships, in which those
women avoided to take off their clothes before their
pariners, and fo be touched by them. The use of a bra
and a shirt during intercourse was also reported by those
women (Duarte and Andrade, 2003). A study conducted
with Chinese women showed that there 1s an influence
on the psychological status of patients with breast cancer
who underwent breast conserving surgery and modified
radical mastectomy (Sun et al., 2013).

The disfiguning experience, as a consequence of
breast ablation, may lead to the sensation of loss of the
capacity of giving affection-considering the breast as the
symbolic representation of this capacity-, and the loss of
the sense of attractiveness and consequent decrease in self-
esteem. Strong feelings of disqualification and feminine
incompetence, shame when another person looks at her,
mcluding her partner, fear of being rejected, fear of starting
new relationships, are experienced by these women after
the mastectomy (Teixeira, 2008).

The EBP is a procedure approved by the National
Cancer Institute (INCA), when breast reconstruction is not
possible_ 1n order to ease alterations in body image (Brazil,
2004). The manufacturers of external breast prosthesis
define that its weight, mobility and consistency are sumilar
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to those of a breast, making it a replica of the natural breast,
and that using it strengthens the patient’s confidence and
self-esteem, also allowing the user performung her daily
activities normally. Health education activities can be
extended to the whole process of treatment of the disease,
including contributing to the orientation and compliance
with the use of external breast prostheses and quality of
life.

In conclusion, leaming the specificities of the EBP,
when it comes to characteristics like weight, smell, features
of the bra, and body sensations-such as heat, stifches,
pamn, pulling, dormancy on the place of surgery, phantom
limb -, and the displacement of the breast prosthesis
during everyday life activities, in order to analyze the
satisfaction of the use of EBP. allow the rehabilitation
team, by hearing this clientele more attentively, following
up these women in their life journey, supporting and
guiding them in the best form of using it, with an eye to
their personal, emotional and social satisfaction, as well
as their self-esteem, besides prioritizing the prevention
and minimization of complications.
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CONSIDERACOES FINAIS

O aumento da expectativa de vida da populacdo ¢armigo uma maior
probabilidade de doencas cronicas, entre elas aplastas. Este estudo mostrou a
necessidade de melhoria na qualidade de vida ddievitar o aparecimento de doencas e,
principalmente, do cancer de mama entre as mullmerggs-menopausa. A mudanca do
estilo de vida e adocdo de alimentacdo saudavdlicd® da obesidade e insercdo de
atividade fisica séo fatores de risco reversivaia pma boa saude.

Uma vez constatado o cancer de mama, o uso des@ndi@maria externa mostrou-
se uma opcao viavel, barata e que pode contrilaua pma melhora na qualidade de vida
da mulher mastectomizada. Todavia, ha necessidageofissional de saude compreender
as questdes restritivas que envolvem a dificuldedadesdo da mulher a esta protese.

E fundamental que o profissional da salde estejpapado do ponto de vista
técnico, cientifico e educativo para a prevencaofdimres de risco para o cancer de mama
da mulher no periodo pés-menopausal e para astay@es e a escuta terapéutica das

mulheres que fazem uso da protese mamaria externa.



