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RESUMO

O cancer de mama tornou-se um problema de saudiegptanto nos paises desenvolvidos
como nos paises em desenvolvimento. O processoiag@odtico e tratamento causam
importante impacto na qualidade de vida da mulRer.realizado um estudo quantitativo,
descritivo e exploratorio com 50 mulheres com cadeemama na cidade de Maringa — PR.
O objetivo deste estudo foi analisar a experiéadegamulheres com histdria de cancer de
mama. Foi aplicado um questionario com pergunteBafgas no domicilio das mulheres,
sendo apenas uma delas realizada na residénciesdaigadora. Os dados foram analisados
utilizando-se do software SPSS (Statistical Packagthe Social Sciences) verséo 15.0. para
a analise do conjunto de 50 mulheres, quanto aaa&terizacdo, os dados foram analisados
descritivamente e apresentados através de talmiavalores absolutos e relativos. Quanto
aos dados sociodemograficos os resultados conatitide mulheres entre 30 e 75 anos, 80%
da cor branca, 84% casadas ou vilvas, 50% reatizar&ratamento por planos de saude e
46% pelo SUS, 64% eram do lar, 28% tinham o prionémmpleto, 50% da classe econémica
A e B. em relacao aos fatores de risco relacionadedatos hormonal e historia familiar de
cancer de mama, 64% né&o tinham historia familiac@ecer de mama, 56% descobriu 0
cancer de mama de forma diferente da praticadaerg;os de saude, 40% tiveram menarca
entre os 13 e 14 anos, 88% eram multiparas, 80hjam amamentado, 48% estavam na
menopausa, 74% néo fez uso da terapia de reposigdoonal, 54% nao utilizaram
anticoncepcionais orais, 76% nao teve doenc¢a bamigmmama. Com relacdo a histéria atual
da doenca, 48% tinham de 1 a 2 anos de diagn686e6,dos casos o tumor localizava-se na
mama esquerda, 62% realizaram quadrantectomia, Blizaram radioterapia, 86%
realizaram quimioterapia, 72% estavam em uso dadmioterapia, 54% eram independentes
na atividades de vida diaria (AVD). No pos-ciramitodas as mulheres tiveram algum
comprometimento nas AVD, em 78% o linfedema estasente, 52% foram encaminhadas
para fisioterapia, 64% afastaram-se das atividpoEsssionais apos o procedimento cirdrgico
e 68% apos o diagnéstico, 80% sentiam-se em caogglic® realizarem as atividades
profissionais e 20% precisou mudar de funcdo apdsuagia. O estudo mostrou ainda a
necessidade de implementar acdes educativas ¢easiss para a mulher com cancer de

mama na busca da assisténcia humanizada.

Palavras-chave: Neoplasias mamarias. Qualidadade@irurgia conservadora da mama.



ABSTRACT

The breast cancer has become a public health issieveloped and in developing countries.
The process of diagnosing and treating cancer hasortant impact in women'’s quality of
life. It was made a quantitative, descriptive amgleratory study using 50 female subjects
with breast cancer in the city of Maringa, Paratetes Brazil. The aim of this study was to
analyse the women’s experience of living with aastecancer. It was provided a
guestionnaire with multiple choices applied at themen’'s homes except one that was
applied in the researcher’s home. The data wergzsthusing the SPSS software (Statistical
Package for the Social Sciences), version 15.0derao analyze the sample of 50 women,
descriptively characterizing through tables witls@hte and relative values. The social and
demographical data showed that they are women hgedeen 30 to 75 years, 80% were
Caucasian, 84% married or widows, 50% were subdhitbeprivate health plans treatments
and 46% to the Brazilian public health plan — SB8% were housewives, 28% finished only
the first grade education, 50% belonged to the & Brsocial and economical class. The risk
factors related to the familiar history and hormomapects of breast cancer showed a
percentage of 64% subjects who did not presentdifa history, 56% who found out the
breast cancer distinctly from the health serviagsntation, 40% who presented the menarche
between 13 and 14 years, 88% who were multipai®f who breastfed, 48% who were
experiencing the menopause, 74% who did not dtvdneonal reposition therapy, 54% who
did not use oral contraceptives, 76% who did neelabenign breast disease. Related to the
present history of the disease, 48% were experignai diagnosis of 1 to 2 years, 36%
presented a tumor in the left breast, 62% madergugettomy, 94% made radiotherapy, 86%
made chemotherapy, 72% were using hormone thek9g, were independent in their daily
routines (AVD). The post surgical period showed tha entire sample presented a change in
their daily routines (AVD), in 78% the lymphedemasvabsent, 52% were submitted to
physiotherapy, 64% abandoned their professionaklafter the surgical proceeding and 68%
after the diagnostic, 80% were able to make theafgssional activities and 20% changed
their activities after the surgery. The study shdweleed the need of implement educational

and assisting actions to the breast cancer wonramato offer a humanized assistance.

Key words: breast neoplasm. Quality of life. Bre@shserving Surgery.



RESUMEN

El cancer de mama se ha vuelto un problema de galidica, tanto en los paises
desarrollados como en los paises en desarrollorogbso de diagndstico y tratamiento causa
un importante impacto en la calidad de vida de lgem En esta investigacion ha sido
realizado un estudio cuantitativo, descriptivo pleratorio con 50 mujeres que tienen cancer
de mama en la ciudad de Maringa — PR. El objetieceste estudio ha sido analizar la
experiencia de mujeres con historia de cancer deanbla sido aplicado un cuestionario, en
el domicilio de las mujeres, con preguntas cegaBara el analisis de los datos fue utilizado
el software SPSS (Statistical Package for the $&ugences) version 15.0. Para el analisis
del total de 50 mujeres, en lo que se refiere @asacterizacion, los datos han sido analizados
descriptivamente y presentados a través de tablasatores absolutos y valores relativos. En
cuanto a los datos sociodemograficos, los resudtadastituyeron de mujeres entre 30 a 75
afnos. El 80% de las mujeres era de piel blanc84% era casada o viuda, el 50% habia
realizado el tratamiento por planos de salud y6éb $or el SUS ( Sistema Unico de Salud);
el 64% solo trabajaba en su propio hogar, el 28%sl mujeres tenia la ensefianza primaria,
el 50% pertenecia a las clases sociales A y B. fétacion a los factores de riesgo
relacionados con los factores hormonales e histandliar de cancer de mama, se puede
afirmar que el 64% no tenia historia familiar daaz de mama, el 56% descubrid el cancer
de mama de forma diferente de la practicada esdpscios de atendimiento de la salud, el
40% tuvo menarca entre los 13 y 14 afos, el 88%llde era multiparas, el 80% ya habia
amamantado, el 48% estaba en la menopausia, eh@4#zo terapia de reposicion hormonal,
el 54% no utilizé anticonceptivos orales y el 768duvo enfermedad benigna de la mama.

En cuanto a la historia actual de la enfermedad8® de las mujeres con cancer tenia de 1 a
2 afos de diagnostico, en el 36% de los casosiartse localizaba en la mama izquierda, el
62% realiz6 cuadrantectomia, el 94% realizé radipi@, el 86% realizO quimioterapia, el
72% estaba en uso de hormonioterapia, el 54% depémdiente en las actividades de vida
diaria (AVD). Tras el procedimiento quirdrgico teddas mujeres tuvieron algun
comprometimiento en las AVD, en el 78% el linfedemstuvo ausente, el 52% fue
encaminada para las fisioterapias, el 64% se disldas actividades profesionales tras el
procedimiento quirdargico y el 68% tras el diagnastiel 80% se sentia en condiciones de
realizar las actividades profesionales y el 20%esié@ cambiar de funcion tras la cirugia. El
estudio mostré también que es necesario implantorges educativas y asistenciales para la

mujer con cancer de mama, buscando de ese modstiareia humanizada.



Palabras clave: Neoplasias mamarias. Calidaddde Cirugia conservadora de la mama.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade por doencas crénico-degenerativas aprasentando uma progressiva
ascencéao, destacando-se entre elas as neoplaSRYI(€t al., 2005).

Nas ultimas décadas o cancer tem se caracterizamo cm problema de saude
publica em nivel mundial (BRASIL, 2004a). O Bras#gue as tendéncias mundiais da
estimativa e mortalidade por cancer, e apos a dédad0, com a diminuicdo das doencas
infecciosas e parasitarias, o cancer e as doencapatelho circulatério comecaram a ser as
principais causas de morte.

Assim, Kligerman (2001, p.1) afirma que

as neoplasias malignas merecem abordagem difedengalo aumento da
sua prevaléncia, por utilizarem grande volume ders®s financeiros, por
representarem importante 6nus institucional e koe€aainda, por sua
crescente importancia como causa de adoecimergar®de no pais.

As estimativas de cancer no Brasil constituem itgpde fonte de informacéo para o
planejamento de acdes preventivas voltadas aootertesse mal. Desta forma, os perfis de
mortalidade e morbidade por cancer no Brasil vadamegido para regiao e as prioridades de
planejamento devem seguir estes perfis.

Esta diferenciacdo entre as regifes brasileirag-devas discrepancias no grau de
expectativa de vida, industrializacdo, exposic&datares de risco e acesso aos servicos de
saude (KLIGERMAN, 2001).

As regibes com maiores taxas de cancer sdo a Suwideste; as regides Norte e
Nordeste apresentam as taxas mais baixas e a REgidoo-Oeste apresenta um padrao
intermediario. Especificamente quanto ao cancemdma, a Regidao Sul tem a maior taxa
bruta de casos, quando comparado as outras rgiiE$DONCA,1993; BORGHESAN et
al., 2003; BRASIL, 2005).

Em 1986, a mortalidade de mulheres era causadariemim lugar por doencas do
aparelho circulatério e em segundo lugar por negda Pode-se, entdo, observar a mudanca
nas causas de morte em mulheres nos ultimos 20 jarpse atualmente a principal causa de
morte € o cancer de mama (MENDONCA, 1993).

Nos Estados Unidos, estimou-se que cerca de 180rQ0Beres teriam cancer de
mama em 1999 (FISHER et al., 2000). De trés casasidcer em mulheres americanas, um &

de cancer de mama. Para o ano de 2005 estimar2htse40 casos novos de cancer de



mama em mulheres e uma mortalidade provavel del@d@élas. Entre os anos de 1975 a
1990 a mortalidade por cancer de mama aumentou &uimente; ja entre os anos de 1990
e 2002, a mortalidade diminuiu 2,3% ao ano (AMERIN;2005).

Em 2006, no Brasil, estimaram-se 472.050 casossndeocancer. O cancer de pele
nao melanoma (116.000) foi o primeiro entre osil@iass; os tipos mais comuns no sexo
masculino continuaram sendo o de prostata (47.600)de pulméo (17.850); e entre as
mulheres, o de mama (48.930) e colo do utero (09,28 quais acompanham a magnitude
mundial (BRASIL, 2005).

No Parana foram estimados, para o ano de 20060 2850s novos de cancer de
mama e uma taxa bruta de 56,70; somente na caot&istado estimaram-se 700 casos
novos, com uma taxa bruta de 77,88. Mesmo considetem tipo de cancer de bom
prognostico, as taxas de mortalidade por cancemaa no Brasil continuam elevadas,
provavelmente devido ao diagndstico tardio (BRAR0O4a; BRASIL, 2005).

Em investigacdo sobre as causas de mortalidadeilieras brasileiras em idade fértil
(10 a 49 anos) nas capitais do Brasil no primesmestre de 2002, Aldrighi et al. (2005)
constataram que 24,4% das causas de Obito foramsegpiadas pelas neoplasias malignas;
destas, a neoplasia maligna de mama apareceu e&to lyggr, correspondendo a 5,8%.

O cancer de mama é o mais temido pelas mulherbsetado pelas altas taxas de
mortalidade e pela preocupacéo estigmatizanterdtsrtentos invasivos.

A sobrevida livre da doenca e a sobrevida global g& principais parametros
utilizados para avaliar os resultados do tratamentoldgico (CONDE et al., 2006).

Assim, apesar do aumento da sobrevida com esteléip@ncer e das dificuldades no
diagnostico precoce e no tratamento, melhorar #dquie de vida constitui desafio para as
mulheres com cancer de mama e para os profissideaaude (ALMEIDA et al., 2001).

Neste sentido, o objetivo deste trabalho foi aaalas experiéncia de mulheres com

histéria de cancer de mama.



2 REVISAO DE LITERATURA

Discutiremos ao longo do trabalho a relacdo da emuéhcancer de mama,

fatores de risco para o cancer de mama, diagngstomce e tratamento.

2.1A MULHER E O CANCER DE MAMA

Desde o século XIX e inicio do século XX “o canadém de ser considerado como
contagioso, era associado a falta de limpeza, @raujisica e moral’. O uso de sapatos
apertados ou a aproximacdo constante com geladsiams considerados como possiveis
causas do cancer, e informar o diagnéstico ao mizcara considerado ato de crueldade por
parte dos médicos (TAVARES; TRAD, 2005, p. 427).

Ao receber o diagnoéstico de uma doenca e viveriprocesso de tratamento, 0s
pacientes passam por um periodo de impacto; n@heeo diagndstico de cancer de mama
constitui o principal evento para a mulher duratdda a trajetoria de vivenciar_essa
enfermidade. E ap0s este evento que a mulher seacdiante do processo de ajuste e procura
maneiras de enfrentamento para vivenciar o procéssageceberem o diagnostico, mesmo
nao tendo experienciado a doenca, as mulheresceelaen de membros da familia que ja
tiveram cancer de mama (LINDOP; CANNON, 2001).

Receber o diagnéstico de cancer de mama pode @mowmacmulher sentimentos de
negacéao, desamparo, medo do futuro e, principatmdatpossivel retirada da mama, além de
associar o cancer a morte e se sentir ameacadte dlasse estigma tdo forte em nossa
sociedade.

Piato (1995) afirma que as mamas possuem um sigddi especial, principalmente
do ponto de vista estético. Elas sao também commpemenarcantes da feminilidade da
mulher diretamente relacionados a auto-estima @ afurtnacao, através da representacao da
imagem corporal feminina, sensual e sexual (RODRASUet al.,, 1998; OLIVEIRA;
MONTEIRO, 2004).

Assim, o aparecimento do cancer de mama na mulfeta airetamente sua

feminilidade e sua imagem corporal (LINDOP; CANNOIQQ01); além de trazer



“consequéncias terriveis para a mulher e sua fanghejudicando de maneira drastica sua
qualidade de vida” (BORGHESAN, 2005, p. 3).

Os sentimentos vivenciados pela mulher ao desesbricom este tipo de céncer
podem relacionar-se a sua percepcao da mulher miogdependente e impotente diante dos
servicos de saude, devido a demora e 0s problesfeasonados a demanda e a burocracia. A
mulher, entdo, age rapidamente para “resolver dadceficaz aquilo que ndo pode evitar”,
procurando, assim, colocar limites a uma doencatiguzeincerteza e sofrimento. Ela se vé,
entdo, na contingéncia de mudar habitos e alteraonwvivio social (BERGAMASCO;
ANGELO, 2001, p. 279).

COLOCAR TODOS 0OS TOPICOS EM UM PARAHRAFO SO

As mulheres experimentam o0 precoceito e 0 medo daemsofrem ante a
possibilidade de mutilagdo e pela propria mutilagéoeiam o surgimento do linfedema e
sentem-se menos valorizadas socialmente (BERGAMASMNGELO, 2001; ALMEIDA et
al., 2001).

A experiéncia é vivenciada pela mulher de difereni@mas e interpretada de
diferentes maneiras; mas, em geral, a experiémizienal da mulher é permeada de um
estresse pos-traumatico, senso de perda e serdBrmtinseguranca relacionados ao futuro
(LINDOP; CANNON, 2001).

Para Borghesan (2005, p. 63), em funcdo do careanama, “a postura fisica é
potencializada pela postura psiquica”. Deve-s&icgriiuscar minimizar os efeitos fisicos e
emocionais, para que a mulher possa se adaptarralificacdo corporal.

AplOs o aparecimento do cancer, a mulher e suaifamdmecam a vivenciar o
estigma de viver com cancer como algo intimameigi@db ao rotulo de ser incapaz, ao
desprezo que pode receber do companheiro e defamilsares, a incapacidade para o
trabalho e para assumir responsabilidades antasarsatio cotidiano (FERREL et al., 1997,
FRANCO, 1997; CALIRI et al., 1998).

Cuidar da familia exige conhecer o contexto famil@ seja, conhecer como essa
familia cuida de seus filhos, identificando suafcdidades e forcas. Somente apos estas
etapas € que o profissional com competéncias faemlies areas do saber técnico, cientifico
e humanistico “pode ajudar a familia a agir de formatender as necessidades de seus
membros” (MARCON, 1999, p. 20). Como na mulher ctincer de mama as necessidades

sdo mais evidentes, ela necessita de um direciopnagoofissional de saude.



Em estudo sobre o significado da recorréncia deestade mama, Almeida et al.
(2001) afirmam que ao procurar dar significado &nga, ao buscar a sua causa e a
possibilidade da recorréncia, ao identificar aadaristicas da doenca como indissociavel da
dor e da morte e ao comparar o cancer a doengasatuiente vistas como severas, a mulher
sente o que é viver com uma doenca estigmatizante.

Assim como em outras doengas, 0s comprometimeigadols & saude da mulher sédo
dependentes de fatores culturais e sociais. Arpdas diferencas sexuais fundaram-se as
dicotomias de género, as quais representam a go@sthistorica das relacbes sociais entre
homens e mulheres no sentido de masculino e femikiste sentido de masculino e feminino
s6 foi incorporado a pratica médica de saude daenulo século XIX.

Nesse século,

definia-se o papel de uma categoria especifica deieme, cujas
particularidades demandavam as atencdes e osasedacum profissional
que visse como um todo e ndo apenas como gravigertriente
(MARTINS, 2004, p. 109).

Define-se género como as “caracteristicas socidénewnstruidas que constituem a
definicdo do feminino e do masculino em difererdekuras” (ALDRIGHI et al., 2005, p.
39).

As questdes higiénicas atribuiram a mulher a miggécriar os filhos e ela passou a
ter prestigio a partir do momento que se comecgbusaar solu¢des para os problemas de
mortalidade infantil do século XIX. A maternidaa, discurso médico apoiado pela Igreja,
individualizou a mulher e atribuiu um novo signéftto a sua existéncia: o papel de mae-
mulher (MARTINS, 2004).

Mori e Coelho (2004) enfatizam que a insercéo $deanulher levou a uma mudanca
de foco dos estudos de género: papéis sociais extksivos dos homens hoje sdo exercidos
por mulheres em varias culturas, apesar das dédagles entre 0s sexos continuarem
existindo e variando apenas de sociedade paradsoee

Além das dificuldades culturais relacionadas assifies de género, destacam-se
outras dificuldades enfrentadas pelas mulheres c@mer de mama. Esta mulher vivencia
diariamente a questdo de probabilidade ou certezaudilacdo da mama, o que interfere na
auto-imagem e no papel por ela desempenhado redade.

Mulheres mastectomizadas sentem a repercuss&@mfeimmento para a auto-imagem
feminina e conjugal relacionados a mastectomia (ARES; TRAD, 2005). Relatos de
mulheres que fizeram mastectomia corroboram com éséo, ao afirmarem elas que o

primeiro contato apds a cirurgia € com o espelbatato este que provoca sentimentos de



estranheza e sofrimento relacionados a falta da amam a queda dos cabelos pela
guimioterapia. As mulheres consideram a roupa @adg importancia no momento poés-
cirdrgico, pois € com ela que procuram ocultarcatdz cirargica (DUARTE; ANDRADE,
2003).

O céancer de mama leva a uma mobilizacdo do contartoliar, na busca de
proporcionar suporte emocional a mulher, e “o pesqeode ser fonte de suporte ou estresse,
dependendo da qualidade do relacionamento do cassdim, a participacdo do parceiro no
processo de tratamento, desde o momento do diagmostfundamental para que a mulher
tenha menos repercussfes negativas nas esferas, gesicoldgica e social (CONDE et al.,
2006, p. 200).

Como os parceiros podem também ter reacdes difioégso processo de tratamento,
tanto a paciente quanto a familia precisam de apaioientacdo, entendendo-se a familia
enquanto “um sistema interligado e que cada umeds membros tem influéncia sobre o
outro”. Ao estudarem a reacdo da familia ao comween a mulher/mae apds a mastectomia,
0S autores concluiram que o impacto do diagnésdfieouma doenca estimatizante e a
incerteza do progndstico levam as pessoas a refleoddre a finitude humana, tanto pessoal
quanto familiar (BERVIAN; GIARDON-PERLINI, 2006, A.22).

Além dos fatores bioldgicos, os autores Oliveitdanteiro (2004) abordaram em seu
estudo o fator psicolégico de mulheres mastectatazae relatam que o impacto do
diagndstico atinge a mulher e toda a sua rede ldedes, principalmente a familia. Neste
periodo podem surgir sentimentos de revolta, raukpa ante a experiéncia de ter cancer de
mama. As mulheres podem viver uma fase na quadene realidade se confundem, devido
a rapidez dos acontecimentos, precisando de terapm @aborar a nova situagdo. As
mulheres estudadas apresentaram estresse no dabengigeatividades diarias e sobrecarga
de trabalho devido ao acumulo de funcbes, bloguwdazionado a espontaneidade (fator que
possibilita uma nova forma de existir no mundcedirecionamento de suas vidas), alterando
sua capacidade de enfrentamento de novas situagdesando-as a um desempenho
inadequado de papéis.

Tavares e Trad (2005), estudando o significadcatiaer de mama para cinco familias
de mulheres com cancer de mama, encontraram hoeidgda de percepcdes em todas as
faixas etarias quanto a letalidade e aos sofrinsezdgasados pelo tratamento e visdo de cancer
como doenca incuravel. Os significados relacionagantomo algo negativo, traumatico,

ligado a sentimentos de morte e ansiedade pela&tpa de recidiva.



O céncer de mama de um membro da familia pode paovalteragbes no
funcionamento familiar. Entdo, para considerar railia como rede de suporte, devem-se
identificar os recursos que cada familia possui jpge os profissionais possam oferecer o
suporte necessario ao cliente/familiares duranpFooesso de adaptacdo a nova condicao
(BIFFI, 2003).

A familia, muitas vezes, ndo esta preparada pdrantar o adoecimento, conviver
com a nova realidade pessoal e familiar e suporsafrimento de seu familiar. Este processo,
entdo, pode contribuir para aumentar o sofrimeatmdlher. Cumpre lembrar que, ao receber
o diagnéstico, a mulher necessitara do apoio famtdlirante todas as etapas do tratamento.

Bervian e Giardon-Perlini (2006) buscaram, em stud®, compreender como é, para
a familia, ter em seu meio a mulher/mée que sofr@stectomia. Deste estudo obteve-se uma
categoria “a doenca como forma de promover mudamd¢agalecer os lacos familiares”. Os
autores destacam o impacto do diagndstico parall@eme a familia, as quais sofrem e ficam
abaladas emocionalmente e precisam de tempo paraa@struturacéo, para tomar decisoes e
enfrentar o diagnostico. A familia elabora estriai®gle reorganizacdo da estrutura familiar,
na busca de permanecer unida encontrar forcasezaegp para suportar os momentos de

incerteza.

2.2FATORES DE RISCO PARA O CANCER DE MAMA

Como fatores de risco para o cancer de mama podesites: idade, raca, idade da
menarca, idade da primeira gestacdo, numero detparde primeiro grau com cancer de
mama. Além destes, destacam-se como importantefatoes demograficos, genéticos,
reprodutivos, ambientais e hormonais, o estilo ide @ as doengas benignas de mama. A
idade e o0 sexo sao importantes fatores de riscodguiglacionados aos carcinomas, pois, ao
contrario do que acontece em relacdo aos sarcauagnta a incidéncia daqueles com o
avancar da idade (ALDRIGHI et al., 2005).

A American Cancer Society considera a idade, hat@miliar, a idade da primeira
gestacdo, a menarca precoce e a menopausa tarthdatores de risco ndo modificaveis; e a
obesidade pdés-menopausa, o uso de Terapia de Bapadsprmonal (TRH), o consumo de

alcool e a pratica de exercicios fisicos como &stonodificaveis. Alguns fatores aumentam o



tempo de exposicdo do tecido mamério aos hormépi@ianos: menarca precoce,
menopausa tardia, obesidade e uso de hormonios RACKN, 2005).

Nora e Giuliano (2005) citam como fatores predigmbes ao cancer de mama a
historia familiar (histéria familiar de cancer damma aumenta o risco relativo geral), a idade
entre 45 e 50 anos, a obesidade, o uso de aldatidres reprodutivos e hormonais (idade da
menarca menor, menopausa tardia, nuliparidade eponfilno em idade avancada, uso por
mais de 10 anos de estrogenioterapia, administidg&strogenio na pés-menopausa).

Paiva et al. (2002) separam os fatores de riscergtagenos (idade, historia familiar e
reprodutiva de doenca benigna prévia) e fatoregyenas (dieta, exposi¢cdo a radiacdo
ionizante, consumo moderado de alcool e exposigdseticidas organoclorados).

Os fatores geograficos e raciais vém sendo estsdadiplamente, na tentativa de
identificar fatores ambientais e comportamentalacrenados aos habitos alimentares e
hébitos de procriacdo (LIMA et al., 1999).

O grande crescimento industrial ocorrido nos centiranos nas ultimas décadas teve
como consequéncia direta maior exposicdo a ageptdencialmente cancerigenos
(MENDONCGCA, 1993).

As mudancas ocorridas na vida cotidiana das mugheyeséculo passado contribuiram
para mudancas significativas no estilo de vidaguess podem ser fator de risco devido as
alteracbes que podem promover ao perfil hormonaindéher (ALDRIGHI et al., 2005).
Mendonca (1993) corrobora essa hipétese ao afigpmar o aumento da vida média, a
diminuicdo da taxa de fecundidade, modificacéessiibo de vida e maior exposi¢ao a riscos
ambientais concorrem diretamente para o aumentaichero de neoplasias malignas.

O trabalho fora do lar contribuiu com a inclusaaddala, por vezes tripla jornada de
trabalho. Proporcionalmente ao aumento de trabfalfeodo lar e a busca de uma carreira
profissional, as mulheres tornaram-se cada vez segientarias, mais expostas ao estresse, e
passaram a ter menor qualidade de vida (QDV). Heardém uma mudanca no papel de
mulher desempenhado socialmente, 0 que pode sepreceado pelo aumento do uso de
alcool e fumo por parte das mulheres, pratica anekisiva dos homens e representante de
parte sua masculinidade.

A crescente inser¢cdo da mulher no mercado de hapaiodificou o papel exercido
por ela dentro do ambito familiar, fazendo com gleeassumisse o trabalho fora do lar. E
“quando a mulher ndo tem condicbes de experiesaiadavelmente seu processo de viver,
isto pode ter reflexos na saude de toda a fam(iBBRCON, 1999, p. 24). Esta experiéncia
pode ocorrer em mulheres mais jovens que sao adas@elo cancer de mama.



N&o obstante tudo isso, é a mulher quem detémpansabilidade do cuidado dentro
do lar (MARCON, 1999), o que é alterado ap6s sem&tida de cancer de mama.
2.3 CANCER DE MAMA E DIAGNOSTICO PRECOCE

O céancer de mama, até o momento, ndo pode sed@&vitalavia, algumas das etapas
da historia natural da doenca séo conhecidas, loem seus fatores de risco e de protecao.
Um dos fatores que dificultam o tratamento é ogéstavancado em que a doenca seja
descoberta. A maioria dos casos de cancer de nramBrasil, € diagnosticada em estagios
avancados (lll e 1V), diminuindo as chances de esdla das pacientes e comprometendo 0s
resultados do tratamento. A Unica forma de dimiasitaxas de morbidade e de mortalidade
do cancer é o diagnostico precoce. A palpacdo @asas e a mamografia sdo procedimentos
utilizados para o diagndéstico precoce do cancena®a.

O rastreamento do cancer de mama pela mamograéiladgmente eficaz para a
deteccao precoce deste tipo de cancer e tem sid@do para mulheres a partir dos 40 anos;
e, apesar de suas limitacGes, ainda € o melhordméte rastreamento disponivel para o
cancer de mama. Ao estudar a prevencdo secunddrigartcer de mama e os fatores
associados, Sclowitz et al. (2005) detectaram quéares de classe social mais baixa
realizaram em maior escala o auto-exame das mamagvelmente pela dificuldade de
acesso a consulta e aos exames diagnosticos, jasgaeexame passa a ser o Unico meio
acessivel de prevencéao.

Uma das causas do diagnéstico tardio “pode séexmefda inexisténcia de uma
politica consistente de controle da doenca atralgsliagndstico precoce, que tem na
mamografia o seu intrumento fundamental” (ABREU;IRRAN, 2002, p. 114).

Almeida et al. (2001, p. 66) afirmam que “o oculéanto dos sinais e sintomas fisicos
que dificultam o diagndstico precoce € percebidn@o lado sombrio da doencga, deixando
embutida a possibilidade de sua recorréncia, gistela imprevisivel”.

Para De Luca (1998), o diagndéstico precoce e anranto menos agressivo que esse
diagndstico permite sdo as Unicas armas para aanmesobrevida de mulheres com cancer
de mama, melhorar sua qualidade de vida e obtaéeadas pacientes.

O Ministério de Saude tem como estratégia paraegepcdo do cancer de mama a
deteccao precoce através da realizacado do autoeedasmmamas, exame clinico das mamas e
mamografia (BRASIL, 2004b). Por outro lado, DuagtéAndrade (2003) acreditam que é

preciso também ter acesso a servicos publicos @desade qualidade para haver deteccéo



precoce; pois, apesar do estimulo realizado naaneigielos programas voltados a saude da
mulher, as mulheres ndo tém sido suficientemenitm@adas para que a realizacado do auto-
exame se torne habito de vida.

Molina et al. (2003), ao analisarem as oportunidade diagnéstico precoce de
neoplasias de mama em mulheres idosas, encontpaies@éncia e mortalidade maior nessa
faixa etaria, pois eram menos informadas sobre cenmguando fazer o auto-exame das
mamas. Detectaram também menor freqiéncia de exadimgos e mamografias, o que as
levou a ter menores oportunidades de diagnostempe.

Paralelamente a informacdo, Andrade et al. (200§¢rem que o apoio social pode
contribuir para o estimulo a préaticas de autocuidatacionadas a saude da mulher, pois a
manutencado de adequados lacos sociais esta fotenedacionada com praticas positivas de
salde. E preciso atencédo especial & educacio e\, 3ama vez que o cancer e outras
doencas crénico-degenerativas associam-se as dendica qualidade de vida dos individuos
(DUARTE; ANDRADE, 2003).

2.4 CANCER DE MAMA E FORMAS DE TRATAMENTO

A proxima etapa apos o diagndéstico de cancer deangamormalmente, o tratamento
representado por cirurgia para a retirada do tunradioterapia, quimioterapia e
hormonioterapia, além da reconstrucdo mamaria (KWRDCANNON, 2001; BESE et al.,
2006).

Este processo é considerado arduo e desagradavalpdrincipalmente aos efeitos
colaterais. Algumas mulheres racionalizam a nedadsi de tratamento ao afirmarem que
este é 0 preco a ser pago pela sua saude e atéupelarédpria vida, e que a mastectomia
provoca uma mudanca de visao na imagem corporalutider e no companheiro (LINDOP;
CANNON, 2001).

Para as mulheres que apresentam comprometimenimfibmedos axilares, a terapia
coadjuvante de escolha tem sido o método de escaflesar de todas as pacientes com
linfonodos negativos apresentarem algum risco a@&ive. A escolha do tratamento é
influenciada pelo estadio do tumor, presenca oéraua de receptores e outros fatores de

progndstico bem-estabelecidos (HEGG, 2000).



Se o diagndstico de cancer de mama nao for preeotetapéutica mutiladora e
agressiva se faz necessaria (BORGHESAN, 2005).

A mastectomia € um dos métodos mais utilizados panatamento do cancer de
mama. Ela tem como objetivo remover o tumor e éief como “uma cirurgia mutiladora
gue visa remover todo o tumor visivel e que podedmo consequéncia problemas fisicos e
psicologicos” (BERVIAN; GIARDON-PERLINI, 2006, p.2R). Para a escolha do tipo de
cirurgia leva-se em consideracdo o tamanho do tusoar localizacéo, a relacdo tamanho da
mama X tumor, salientando-se que as pacientes sualame quadrantectomia deverao fazer
radioterapia (HEGG, 2000).

Séo diferentes as sequelas psicoldgicas para e&enetitre realizar a mastectomia ou
cirurgia conservadora, como a quadrantectomia. Md®93) relata que mulheres que
realizaram cirurgia conservadora da mama apresantavaior satisfacdo com a imagem
corporal no pds-operatério que mulheres submetidasistectomia, mesmo que seguinda de
reconstru¢cdo mamaria.

Pacientes submetidas a mastectomia sofrem um impagativo na imagem corporal
e na atividade sexual, impacto este menor em pgasisnbmetidas a cirurgia conservadora da
mama. Logo, segundo afirmam Makluf et al (20065%), “o0 tratamento de escolha para
pacientes com cancer de mama deveria ser a circogiservadora da mama”. Além disso,
realizar a mastectomia sem reconstrucdo da mameetcpior qualidade de vida para a
mulher, o que pode provocar um impacto negativevaducado da doenca.

Apos o tratamento cirdrgico, o cancer de mama #doaatualmente como uma
doenga sistémica, com terapia coadjuvante como igigrapia, radioterapia e
hormonioterapia (MAKLUF et al., 2006).

Fisher et al. (2000) afirmam que, de uma estimatazd 80.000 mulheres com cancer
de mama, cerca de 87% delas realizariam radioterapdlesenvolveriam algum tipo de
dermatite, desde o eritema até descamacdes. A8eredg pele associadas a radioterapia
podem causar um desconforto significante para denulnterferir nas atividades da vida
diaria e na qualidade de vida.

As alteracbes presentes nas mulheres que realizénatamento para o cancer de
mama podem ser quantificadas e avaliadas atravésmde escala de qualidade de vida
(MAKLUF et al., 2006).



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

O trabalho teve como objetivo analisar a experg&dei mulheres com histéria de cancer

de mama.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Constituem objetivos especificos:
1- caracterizar as mulheres com cancer de mamax@d@@s seguintes variaveis: situacao
conjugal, nivel de instrucdo, ocupacédo, renda famitempo de diagndstico de céncer de
mama, laudo da bidpsia, localizacdo do cancer deandata da cirurgia, complicagbes pos-
operatorias, realizacdo de reconstrucdo mamarm,des prétese artificial, realizacdo de
radioterapia/ quimioterapia/ hormonioterapia, caogades da radioterapia/ quimioterapia/
quimioterapia;
2- descrever os fatores de risco existentes peéacer de mama,
3- identificar o enfrentamento das mulheres no giégnostico de cancer de mama de no
minino um ano;
4- implementar agdes educativas e assistenciaasgparulher com cancer de mama na busca

de uma assisténcia humanizada.



4 MATERIAL E METODOS

A pesquisa se desenvolve de forma descritiva-eafiloa e retrospectiva

4.1 SUJEITOS

Constituem-se como sujeitos da pesquisa mulhergsagamento de cancer de mama
residentes na cidade de Maringda — PR. As mulheoeamf identificadas através dos
prontuarios da unica clinica de radioterapia daad®dde Maringa cuja referéncia € o
atendimento radioterdpico na Regido Noroeste dan@arcom tempo minimo de 1 ano de
diagnéstico.

4.2 COMPOSICAO DA AMOSTRA

Das 172 mulheres que estavam em tratamento ra@paterou ja o tinha realizado; 50

mulheres participaram do estudo.

4.3 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados durante os meses deaabgbsto de 2006, através de
entrevista com questionario estruturado (Apénd)¢ceehlizada por meio de visita domiciliar
conforme horario, dia e local de preferéncia daheué agendada previamente por telefone.

No primeiro contato telefénico com cada mulherdsclarecido que o nimero de seu
telefone foi obtido através da liberacdo de acassprontuario no Servico de Radioterapia.
Também foi esclarecido o objetivo da pesquisa lezegkp o agendamento da visita domiciliar

para entrevista.



A coleta de dados foi realizada no domicilio daghenes, exceto uma mulher que

optou em realizar a entrevista na residéncia daupesdora.

4.4 QUESTOES ETICAS

O Projeto foi encaminhado ao Comité de Etica davésidade Estadual de Maringa e
aprovado (Parecer’1383/2005). As mulheres foram informadas a resphitpesquisa e, ao
optarem por participar, assinaram o Termo de Caimsento Livre e Esclarecido (TCLE)

antes da realizacéo da entrevista (Apéndice 2).

4.5 PROCEDIMENTOS

Apoés autorizacdo do servico foram coletados desitparios o nome, endereco e
telefone das mulheres. Apos levantamento, tentaestto telefénico com os sujeitos. Das
172 mulheres, 71% tinham mudado de endereco, dedeidfalecido ou ndo aceitaram

participar da pesquisa.

4.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados utilizando-se do softBRSS (Statistical Package for the
Social Sciences) versao 15.0.

Para a analise do conjunto de 50 mathequanto a sua caracterizacdo, os dados
foram analisados descritivamente e apresentadagéatde tabelas com valores absolutos e
valores relativos (percentuais). Algumas variavieieam categorizadas e outras foram
utilizados métodos de transformacdes para realizdgé testes estatisticos (método recode).

As variaveis discretas como idade e classe eco@dmfoiam determinados estatisticas
descritivas como média, mediana, desvio padra@ragjzes. Foram analisados também a
apresentacao do tipo de distribuicdo (KolmogorovrSow), sendo que a maioria de

distribuicdo de probabilidade era normal (Gausddag). Para as variaveis que ndo se



apresentaram com distribuicdo normal foram utilizads testes Kruskal-Wallis (para mais de
duas classificagoes) e o teste de Mann-Whitneydpbhavia duas classificagoes.

O teste de Levene foi utilizado para comparacdovdagncias e o teste de Tukey
quando se pretendia comparar mais de duas claggiis. Quando a comparacao era entre
apenas duas variaveis utilizou-se o teste T-Student

A maior parte dos testes foram utilizados paraisarah existéncia de correlacdes
entre as variaveis, utilizando-se o coeficienteaeelacdo de Pearson para as variaveis que
apresentavam distribuicdo normal e o coeficientSglearman para as que ndo apresentaram
distribuicdo normal.

Para andlise de consisténcia interna foi utilizadwoeficiente Alpha de Cronbachs. E

para a analise de Independéncia de variaveis &oicus Teste do Qui-Quadrado.



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A populacdo estudada constituiu-se de 50 mulhenese e30 e 75 anos,
predominantemente de cor branca (80%), a maiorEadess ou vilvas (84%), com
atendimentos pelo SUS (46%) e planos de saude)(F0%aior parte delas € do lar (64%),
tem instrucdo no maximo ginasial completo, chamamdbencéo, nesse grupo, que 14% de
mulheres tém pos-graduacdo (especializacdo, mestvad doutorado). Desse grupo de
mulheres, 54% residem em domicilios com mais des3gas, nenhuma mora com o pai e
poucas (16%) moram com a méae ou irmaos. Nao mommavos, mas 60% delas vivem
com os filhos e com o0 esposo (68%). Apenas 14% maezinhas e mais da metade (64%)

nao tem histérico de cancer na familia.

Tabela 1 Distribuicdo segundo faixa etaria. Maringa — PR}720

FAIXA ETARIA Frequéncias Percentuais
30a38 3 6,0
39 a47 10 20,0
48 a 56 14 28,0
57 a 65 13 26,0
66 a 75 10 20,0
Total 50 100,0

Em relacéo a idade, 28% das mulheres tinham idatde 48 e 56 anos, como pode ser
visualizado Tabela 1. Observou-se que, entre aesdde 39 a 47 e de 66 a 75 anos houve um
percentual de 20% para ambas as faixas etérias.

A média da idade das mulheres pesquisadas foi 64. &nmetade dessas mulheres
tem idade acima ou abaixo de 54 anos. Se forenuielosl 5% das idades mais baixas e mais
altas teremos uma nova média de 54,74 anos. A nidgxde € de 30 anos anos e a maior 75
anos. A diferenca entre os 25% das menores idaole2%% das maiores idades € de 17 anos.



Neste estudo mostramos que, pelos testes de Tukeggd] € incomum apresentarem
mulheres com esses tipos de problemas com idadgoinfa 40 anos (outliers). Também
utilizando os testes de normalidade de Kolmog@mirnov podemos dizer que a
distribuicdo das idades obedece um distribuicdo @aus-Laplace (distribuicdo
aproximadamente normal). Ja pelo teste de ShapilloiVdo se observam os mesmos tipos
de distribuicdo. Numa reta de regressado, pelo rétlmd minimos quadrados, percebe-se
claramente que as idades de 30, 31 e 35 sao idemeauns em mulheres acometidas com
esse mal (cancer de mama).

Segundo Nora e Giuliano (2005), ap6s os 30 anoslatke hd um crescimento da
incidéncia de cancer de mama em mulheres; a octarémantém-se estavel entre 45 e 50
anos e aumenta continuamente com o avancar da idade

Nos Estados Unidos, entre os anos de 1998 a 2602,d®s casos novos e 97% das
mortes de mulheres por cancer de mama ocorreraim@heres com idade acima dos 40
anos (AMERICAN, 2005).

Para Boring et al. (1994), a faixa etaria entreed®5 anos é mais propensa a ter o
cancer de mama, como p6de ser detectado no prestatio, e a curva de incidéncia tem um
pico aos 50 anos e outro aos 70 anos.

No estudo de Borghesan (2005), a média de idadmdireres estudadas foi de 51,33
anos e 52,63% delas tinham idade entre 43 e 53 &sogmann et al. (2004) realizaram
estudo com 394 mulheres mastectomizadas referemdmgndstico de linfedema, das quais a
idade média encontrada foi de 55,2 anos, sendaadtaria de maior frequéncia aquela entre
50 a 59 anos, com 31%.

Em estudo relacionado a dieta de mulheres pés-raesapcom cancer de mama,
Shannon et al. (2003) encontraram um percentuéDdeéo de mulheres com idade ente 50 e
59 anos e 39,9% de mulheres com idade entre 6GadOacometidas de cancer.

Paiva et al. (2002), ao estudarem os fatores de para cancer de mama na cidade de
Juiz de Fora (MG), detectaram que: as idades ddilsenes nas quais foi diagnosticado o
cancer ficaram na faixa etaria de 41 a 60 anos \6%8%0 eram brancas e ndo houve qualquer
tendéncia quanto a este fator de risco; morar ma zoral foi comum entre as mulheres;
27,5% eram mulheres em pré-menopausa e a idade m&dnenopausa natural foi de 44,7
anos; a idade da menarca variou entre 9 e 20 an@s se encontrou relagédo estatisticamente
significante entre menopausa aos 45 anos ou maisn@arca com 11 anos ou menos; ser
multipara constituiu fator de protecao; ter a pirmgestacao apos 30 anos de idade néo se

mostrou um fator de risco estatisticamente sigmifie; em relagdo a amamentacao, historia



de aborto e historia familiar de céncer de mama hdove diferenca estatisticamente
significativa.

A média de idade no estudo de Lindop e Cannon (2€€tiéve entre 26 e 58 anos, ou
seja, mulheres jovens; 0 mesmo ocorreu neste estistio que 54% das mulheres com cancer
de mama tinham idade entre 30 e 56 anos.

Para Conde et al. (2006, p. 196)

a influéncia da idade sobre a reacdo psicologicadiagnostico e ao
tratamento antineoplasico remete-se ao conceitQ\deuma vez que essa
reacao representa, a0 menos parcialmente, o graumddurecimento em
gue a mulher se encontra.

Ressalta-se que mulheres jovens vivenciam maitessge emocional durante a
vivéncia do cancer de mama, mais dificuldade entaadama atitude positiva diante do
diagnotico e menor manejo da convivéncia com ososfadversos da terapia antineoplasica
(BAIDER et al., 2003), o que pode influir na sualipade de vida.

Tabela 2 Bistribuicdo segundo cor. Maringa — PR, 2007

COR Frequéncias Percentuais
BRANCA 40 80,0
NEGRA 4 8,0
AMARELA 6 12,0
Total 50 100,0

A maioria das mulheres (80%) era da cor brancadlaad).

Segundo dados damerican Cancer SocietAMERICAN, 2005), mulheres brancas,
apos os 35 anos, correm maior risco de ter careceraina do que mulheres negras, amarelas
e asiaticas residentes nos Estados Unidos da Aaméric

Borghesan (2005), em sua pesquisa realizada enb&(N&T'), encontrou 94,74% das
mulheres de cor branca.

A ocorréncia de cancer de mama é maior em mulhbragcas em paises
industrializados e mais urbanizados, nos quais hédominancia de um padréo
socioecon6mico mais elevado (SABBI, 2002). Istoraggorovavelmente, devido a insercéo

da mulher no mercado de trabalho, o que leva amutgangca em seu padrao reprodutivo. As



mulheres ficam mais expostas ao estresse da vidarmay adiam a maternidade, amamentam
pouco ou nada, apresentam mais ciclos menstraos, €stes que as expdem por mais tempo
a acao dos hormdnios femininos, que provocam melstim a multiplicacao celular, podendo,
assim, levar ao cancer de mama (BORGHESAN, 2005).

Tabela 3 Bistribuicdo segundo situacéo conjugal. Maringd;- 2007

SITUACAO CONJUGAL Frequéncias Percentuais
solteira 6 12,0
casada 33 66,0
viuva 9 18,0
outra 1 2,0
Total 50 100,0

Em sua maioria (66%) as mulheres eram casadas laT&pe Borghesan (2005)
encontrou, em relacéo ao estado civil, 57,89% daenes casadas.

A situagao conjugal constitui fator importantegparmulher que vivencia o cancer de
mama, pois 0 apoio recebido pelo companheiro elitaajuda na melhoria da sua qualidade
de vida. O marido/companheiro e familiares saaloggpelas mulheres como fonte de suporte
(LINDOP; CANNON, 2001).

Para Marcon e Elsen (1999, p. 22), a saude ddidamia de seus membros estao
interligadas e a “familia é, na maioria das veaa®sais constante unidade de salude para seus
membros”.

Mulheres que participaram do estudo de Almeidd.g2801) afirmaram que houve
um afastamento das pessoas do convivio socialdalguincipalmente a possibilidade de
contagio do céncer e pela dificuldade em lidar eoma situacdo de doenca que ameaca a
vida.

Considerando o relacionamento social (familia/as)igmmo rede de suporte para a
mulher, salienta-se aqui o impacto do cancer salfaeilia.

O diagnostico de cancer provoca dor e sofrimenteeim familiar, pois esta patologia
é impregnada de significacdes negativas; assimpftspional que atende estas familias deve
ter uma ampla visdo destas necessidades para ppai-las a diminuir seus temores e
aliviar o estresse (BIELEMANN, 2000 apud WAIDMAN;LEEN, 2004). Saber do
diagnostico de cancer provoca forte impacto solwemembros da familia, assim como



mudancas pessoais e na dinamica familiar (BERVINRARDON-PERLINI, 2006). A vida
familiar sofre alteragbes quando da convicénciaidefamiliar com céancer; desta forma, a
familia precisa ser compreendida, apoiada e ajudaela rede social que a cerca
(WAIDMAN; ELSEN, 2004).

Flanagan (2001) aponta que a atuacao do enfermeifamilia € uma forma de ajuda-
la a adaptar-se ao estresse de cuidar de um fanstia cancer, pois a atuagdo da
enfermagem pode proporcionar resultados positiveat@e da familia quando um de seus

membros é acometido de cancer.

Tabela 4- Distribuigdo segundo tipo de convénio de saudeegiezou o
tratamento. Maringa — PR, 2007

CONVENIO DE SAUDE Freqiiéncias Percentuais
sus 23 46,0
planos de salde 25 50,0
outra 2 4,0
Total 50 100,0

A maioria das mulheres (50%) entrevistadas realim@amento (cirurgia, radioterapia
e quimioterapia) por planos privados de saudeocord demonstra a Tabela 4.

Dentre as mulheres participantes de um estudeader condutas preventivas para o
cancer de mama na cidade de Pelotas (RS), 56,4%raei consuta médica em uma unidade
basica de satde do Sistema Unico de Saude, 34,Zf esuarias de algum tipo de
convénio/plano de saude e 8,9% consultaram gingistéo particular (SCLOWITZ et al.,
2005).



Tabela 5- Distribuicdo segundo ocupacéo e grau de instrugdespondente.

Maringa — PR, 2007

OCUPACAO Frequéncias Percentuais
do lar 32 64,0
funcionaria publica 8 16,0
empresaria/comerciante 1 2,0
aposentada 7 14,0
outra 2 4,0
Total 50 100,0
GRAU DE INSTRUGAO Frequéncias Percentuais
ﬁnczlrﬁl;)lgttg/ Primério 9 18.0
Primario completo 14 28,0
Ginasio incompleto 2 4,0
Ginasio completo 2 4,0
Colegial incompleto 3 6,0
Colegial completo 11 22,0
Superior incompleto 1 2,0
Superior completo 1 2,0
Pés-
graduacao/espec./mestradc 7 14,0
doutorado
Total 50 100,0

Conforme a Tabela 5 a maioria das mulheres (64&t elo lar.

Silva et al. (1999) estudaram 20 mulheres em traéonquimioterapico, buscando
conhecer o suporte familiar recebido pelas mulhepes em sua maioria eram donas de casa.

Percentualmente, o maior indice de mulheres (28Atlato primario completo,
seguindo-se 22% que tinham o colegial completdapendo-se o total de 82% de mulheres
com até 12 anos de estudo, ou seja, com o colamigbleto, conforme demonstra a Tabela 5.

Observou-se que quanto menos a mulher tem acesscesiodos, menor é a
oportunidade de um trabalho qualificado. Assim, wher € levada a casar-se na busca de
melhores condi¢des de vida.

Percentual inverso foi encontrado no estudo denr@imaet al. (2003), nos Estados
Unidos, no qual os autores encontraram 59% dasemadltom mais de 12 anos de estudo
(superior completo ou incompleto), 37,9% de mulberem 12 anos de estudo (colegial

completo) e 3,0% com menos de 12 anos de estudiegi@oincompleto ou escolaridade



menor); demonstrando diferencas importantes de aim gesenvolvido para um pais em
desenvolvimento, como o Brasil.

Por sua vez, Borghesan (2005) constatou que aimd&s mulheres (36,84%) tinham
0 primeiro grau incompleto e 26,32% tinham o primgjrau completo; demonstrando assim,
diferenca na escolaridade “primario completo” prag@nte neste estudo.

Miller et al. (2002 apud PEARMAN, 2003) relatamequma QDV mais baixa
relaciona-se a um nivel de instrucdo mais baixoa@gres propdem que niveis de instrucao
mais baixos podem ser relacionados a um ambiendl sgue ofereca menos suporte,

conhecimento limitado sobre cuidados em salde esande geral pobre.

Tabela 6- Distribuicdo segundo classe econdémica da respoaddatinga — PR,

2007
Valor da Renda média familiar
CLASSE Freqiiéncias  Percentuais por classe (em R$)(*)

Al 1 2,0 7.793,00

A2 8 16,0 4.648,00

Bl 7 14,0 2.804,00

B2 9 18,0 1.669,00

c 16 32,0 927,00

D 9 18,0 424,00

E 0 0,0 207,00

Total 50 100,0

(*) Base de dados IBOPE

Percentualmente, a maior parte das mulheres (3R&Jaeclasse econdémica C, mas
50% das mulheres eram das classes A e B, o quicaust alto percentual de mulheres que
realizaram tratamento por planos privados de sdbestaca-se o fato de 14% das mulheres
terem como grau de instrucdo a pés-graduacao (ekpacdo/mestrado/doutorado) (Tabela
6).

O IBOPE (Instituto Brasileiro de Opinido Publica Bstatistica) fez pesquisa
domiciliar o ano 2000 para identificar as classssnomicas. A base de dados serviu como
referéncia para a ANEP ( Associacdo Brasileira mrgsas de Pesquisa de Mercado) definir
as classes Al, A2,B1,B2,C,DeE.

Para Mendoncga (1993), existe uma relacdo poséivee nivel socioeconémico e
ocorréncia de cancer de mama, e os fatores quenpestar mais relacionados a esse fato sao

a dieta e a historia obstétrica.



O fator socioeconbmico pode influenciar a ocon@&nde cancer de mama,
principalmente para as classes econémicas mass aligue se justifica pelo comportamento
reprodutivo ou por outros fatores que ainda pretisar melhor explorados (AMERICAN,
2005).

Sclowitz et al. (2005) detectaram que o melhoelnsocioecondmico associa-se a
pratica de condutas preventivas, sendo, portamdator importante para a detec¢ao precoce
do cancer de mama. No referido estudo, 40% dasemadifaziam parte das classes sociais
mais baixas (D e E), e a prevaléncia de mamognafialtimo ano foi maior na classe social
A.

Tabela 7- Distribuicdo segundo o nimero de pessoas que nesidelomicilio.
Maringa — PR, 2007

NUMERO DE PESSOAS Frequéncias Percentuais

1 pessoa 8 16,0
2 pessoas 15 30,0
3 pessoas 12 24,0
4 pessoas 8 16,0
5 pessoas 4 8,0

6 pessoas 3 6,0

Total 50 100,0

De acordo com a Tabela 7, a maioria das mulhef@g)8m sua familia constituida
por duas pessoas apenas e 54% tém sua familidgteimiaspor duas ou trés pessoas.

A familia representa um ponto de apoio emociortE ajuda nos afazeres domésticos,
por manifestar carinho e ajudar financeiramenle\(8 et al., 1999).

No Brasil, entre os anos de 1840 e 1900, a médfdhes era de 7 por familia e o lar
era administrado pela mulher (CENTA; ELSEN, 1999)tes da proclamacédo da Republica,
as classes altas e médias geravam proles numerosasclasses menos abastadas a prole nao
era numerosa, além de haver entre elas alta iralée celibatérios. Criar filhos significava
contribuir com a sociedade e fortalecer a rede aenpesco consanguineo (RIBEIRO;
RIBEIRO, 1995 apud CENTA; ELSEN, 1999).

A partir de 1940 as classes populares comecargmnolgerar mais, pois havia
necessidade de méo-de-obra para 0 processo dérializeszdo. Atualmente, ha predominio



da familia nuclear, centrada nos filhos, voltade @amobilidade social e com o apoio de um
provedor. Tal familia “constitui-se numa comunidade amor, apoio compreensao e
solidariedade que tem seu fundamento na préopridisaf@ENTA; ELSEN, 1999, p. 18).

Sabe-se que é fundamental o apoio proporcionalio familia e amigos, os quais
exercem influéncias favoraveis sobre a mulher mbst@zada, pois apds a cirurgia,
normalmente, inicia-se a fase de tratamentos agoss@uimioterapia, radioterapia), os quais
podem prolongar-se por um longo periodo e altenaragem corporal e 0 autoconceito, o que
acaba por refletir-se de forma negativa na idedédéeminina. Durante o tratamento
quimioterapico hd mudancas no dia-a-dia da mulieéaicionadas ao papel exercido por ela
dentro da familia (SILVA et al., 1999).

Se a familia ja tiver dificuldades no enfrentarneste situacdes dificeis do cotidiano, a
inadequacao do suporte social encontrado na fdamligos/pessoas da convivéncia da

mulher poderd dificultar seu ajustamento social IRTGSUES et al., 1998).

Tabela 8- Distribuicdo segundo constituicdo familiar. MarirgR, 2007

Sim nédo
CONSTITUICAO Freqiiéncia % reGuincia %
FAMILIAR
Pai 0 0 50 100
Mae 8 16,0 42 84,0
Irméos 2 4,0 48 96,0
AVOs 0 0 50 100
Filhos 30 60,0 20 40,0
Esposo 34 68,0 16 32,0
Sozinha 7 14,0 43 86,0

Como se pode visualizar na Tabela 8, a maiorianddkeres n&o residiam com seus
pais, 84% nao residiam com as maes, 96% né&o nesaben irmaos, 100% nao residiam com
0s avos, 60% residiam com os filhos, 68% residiamm ©® esposo e 86% nao residiam

sozinhas; confirmando, assim, a constituicdo de faméia nuclear.



Para Marcon (1999, p. 15),

A familia tem sido, em diferentes épocas, uma ul@dgue cuida de seus
membros e, apesar das mudancas ocorridas em sutarese organizagao,
continua considerada como o principal agente dpatdr da crianca e
responsavel pelo atendimento de todas as suassitzmiss basicas, bem
como pela formacao dos referenciais de vida qu@dissibilitaréo enfrentar
um mundo em permanente mudanca.

Silva et al. (1999, p. 89) definem familia coman‘wsistema social humano com
caracteristicas distintas, composto de individwe caracteristicas igualmente distintas”, o
qual representa importante fator para o desenvehiondo individuo e suporte durante o
processo de adoecimento (FRIEDEMANN, 1989).

Embora haja diferenca entre a satde dos membriasridba e a saude da familia, “a
situacdo de saude/doenca de um dos membros daiafaaféta a salde da familia”

(MARCON, 1999, p. 19).

Tabela 9- Distribuigcdo segundo histdria familiar de cancendama.
Maringa — PR, 2007

HISTORIA FAMILIAR Frequéncias Percentuais
nao 32 64,0
mae 1 2,0
avo 2 4,0
tia 5 10,0
irma 6 12,0
prima 3 6,0
sobrinha 1 2,0
Total 50 100,0

De acordo com a Tabela 9, 64% das mulheres ndantirthstéria familiar de cancer
de mama e apenas 14% possuiam parentes de prgnairgmae e irma).

Neste estudo encontrou-se um percentual de 28ftutteeres com histéria de cancer
de mama na familia. Borghesan (2005) encontrou enteptual de 5,26% de parentes (méae,
pai, irma, tia) com historia de cancer de mam&hannon et al. (2003) constaram que 16,1%
das mulheres estudadas tinham histéria de cancaan® entre familiares de primeiro grau.

A histéria familiar sempre foi importante fator deco para o cancer de mama (REES

et al., 2001). Cerca de 80% dos casos diagnosscado esporadicos, sem antecedentes



prévios da doenca, e 15% representam a forma &ndbm apenas um parente afetado
(LIMA et al., 1999).

Se a mae, irma ou filha teve cancer de mama,co de a mulher ter este tipo de
cancer aumenta significativamente (AMERICAN, 200%¢ste estudo, observou-se que, das
mulheres que tiveram antecedentes familiares deecale mama (36%), a maioria (12%) a
irm& com historia de casos de cancer na familia.

Nora e Giuliano (2005) afirmam que cerca de 20%rdalheres que desenvolvem o
cancer de mama tém historia familiar da doenca & wmca historia familiar aumenta o risco
relativo geral de desenvolvé-lo. Outra especifided@ que mulheres cujas mées ou irmas
tiveram cancer de mama bilateral antes da menogéosaisco de 40 a 50%; se a mae e/ou
irma tiveram este tipo de cancer unilateral narpe®opausa, o risco de ter cancer de mama €
de cerca de 30%. Os autores ainda afirmam que @lel@o dos canceres de mama tém
origem hereditéria.

No estudo de Lindop e Cannon (2001), dentre 1hemnes, 3 tinham histdoria familiar
de cancer, apenas uma com histéria de cancer dea.mdmestudo de caso-controle de
Tessaro et al. (2001), os casos tiveram 3 vezes Inigtoria familiar de cancer de mama do
que os controles (24% e 10%).

A histéria familiar de cancer de mama leva a nretfumduta preventiva por parte da
mulher, pois 0s tumores mamarios sao diagnosticadais precocemente. Os autores
encontraram 5,6% das mulheres com historia famdmrcancer de mama (SCLOWITZ,
2005).

Tabela 10- Distribuicdo segundo forma de descoberta do calearama.
Maring&4 — PR, 2007

FORMA DE DESCOBERTA Frequéncias Percentuais
auto exame 12 24.0
consulta médica 10 20,0
outra forma 28 56,0

Total 50 100,0




Segundo a Tabela 10, a maioria das mulheres (56%gpbriu o cancer de mama de
forma diferente da orientada nos servicos de sdadtm-exame das mamas, 24%) ou
avaliacao do profissional durante a consulta mé#08&o6). As outras formas relatadas pelas
mulheres incluiram: sentir dor, trauma na mamasealizacao.

Ao estudar os fatores de risco relacionados acecate mama, Sclowitz et al. (2005)
encontraram 83,5% de mulheres que tinham o habitealizar o auto-exame das mamas e
80,4% o realizavam ao menos uma vez ao meés.

Em relacdo a préatica do auto-exame das mamas datatescoberta da doenca,
31,58% das mulheres estudadas o realizavam regnigem?26,32% esporadicamente e
42,10% nunca o tinham realizado (BORGHESAN, 20d&monstrando o alto numero de
mulheres que ndo realizam o auto-exame das mamas.

Observa-se a falta da atuacéo dos profissionasagige quanto a deteccao precoce do
cancer de mama, o que inclui agdes como orientagéno auto-exame das mamas e exame
clinico das mamas, como preconizado pelo Insthl#cional do Cancer (BRASIL, 2004b).

Tabela 11- Distribuicdo segundo antecedente pessoal de cafiaenga —

PR, 2007
ANTECEDENTE PESSOAL Frequéncias Percentuais
sim 1 2,0
nao 49 98,0
Total 50 100,0

De acordo com a Tabela 11, a maioria das mulh€38%) nao tinha nenhum

antecedente de cancer em outro 6rgéo.

Tabela 12- Distribuicdo segundo faixa etéria de ocorrénciandaarca.
Maringé4 — PR, 2007

FAIXA ETARIA MENARCA Frequéncias Percentuais
nao se lembra 3 6,0
10 a 12 anos 18 36,0
13 a 14 anos 20 40,0
15 a 16 anos 9 18,0

Total 50 100,0




Como mostra a Tabela 12, 40% das mulheres tiveranarca entre os 13 e 14 anos, o
gue nao é considerado como fator de risco paramércia do cancer de mama.

Ressalta-se que idade da menarca menor que 12earmssiderada pelamerican
Cancer Societf AMERICAN, 2005) como fator de risco para esteotge cancer, o que &
significativo neste estudo, pois 36% das mulhevesam menarca entre 10 e 12 anos.

No estudo de Borghesan (2005), 47,4% das mulhee®in menarca entre 10 e 13
anos; dado semelhante ao encontrado neste estudo.

Heimdal et al. (2002) detectaram que em mulhergsrenarca foi tardia houve uma
reducao do risco de ter cancer de mama.

Resultado semelhante ao do presente estudo faiooptr Shannon et al. (2003), os
quais detectaram que a maioria das mulheres (28i8B&m menarca com 13 anos; porém 0s
resultados eram semelhantes para as demais idt%éscom idade< 11 anos, 26,5% com
idade de 12 anos e 23,1% com idade! anos.

Tabela 13 Bistribuicdo segundo antecedentes obstétricos.ridar PR, 2007

ANTECEDENT 0 (no) [ Il 1T W Ve+
ES

OBSTETRICOS

Gesta 12 10 34 20 08 16

Para 16 10 38 20 10 06

Aborto 82 06 10 02

Quanto aos antecendentes gestacionais, 88% da®resilaram multiparas, sendo
34% gestas ll; entre as que tiveram parto (normaesareo), 38% tiveram 2 partos; 82% nao
referiram historia de aborto e 10% tiveram 2 also(i@bela 13).

Tessaro et al. (2001), ao estudarem a relacdo eatneer de mama e uso de
anticoncepcionais orais, observaram que em mulhesas quatro filhos ou mais houve
associacao negativa para o cancer de mama, ows®aeducao de 70% no risco de cancer
de mama, se comparadas com as mulheres nulipana©)R de 0,3 (IC 95% 0,2-0,6).

Shannon et al. (2003) obtiveram como resultadoago®ioria (58,3%) das mulheres
com cancer de mama pos-menopausa tiveram de ur@s gesstacdes, 12,2% eram nuliparas

e 29,5% tiveram mais que 3 filhos.



Tabela 14— Distribuicdo segundo prética e tempo de aleitamenatt@rno.
Maring4 — PR, 2007

PRATICA Frequéncias Percentuais
nao 10 20,0
sim 40 80,0
Total 50 100,0
TEMPO Frequéncias Percentuais
N&o amamentou 10 20,0
1 a 10 anos 5 10,0
11 a 20 anos 10 20,0
21 a 30 anos 12 24,0
31 a 40 anos 10 20,0
41 a 49 anos 3 6,0
Total 50 100,0

Como demonstra a Tabela 14, a maioria das mull{86#%) ja tinha amamentado
guando foi acometida pelo cancer de mama.

Percentual semelhante (73,68%) de mulheres que amiaram seus filhos foi
encontrado no estudo de Borghesan (2005).

A maior parte das mulheres (24%) tinham amamentado periodo maximo de 10
anos.

Ha a hipotese de que as mudancas ocorridas duaalstetacdo a nivel hormonal
protegem a mulher do cancer de mama. O efeito tprotesulta da liberacdo de células
responsaveis pela producdo de leite, o que inibmescimento celular de células pré-
malignas, como ocorre na proliferacdo celular (FBWAN, 1993 apud TESSARO et al.,
2003)

No estudo de Rea (2004, p. S142), que revisouoarggtre os anos de 1990 e 2004
sobre os beneficios da amamentacgéo para a saddallder, a autora encontrou indicios da
importancia dos beneficios da amamentacdo a sadeuther, pois confirmou “0 menor
risco de cancer de mama e ovario, menor indiceratards de quadril por osteoporose e
contribuicdo para o maior espagcamento entre gestaco

Tessaro et al. (2003) estudaram a relacdo entegnantacdo e cancer de mama em
mulheres do Rio Grande do Sul, utilizando-se de-castrole, e concluiram que néo houve
associacdo entre a pratica da amamentacdo e céecenama, resultado semelhante

encontrado em outros estudos caso-controle e qoestpiisados pelos autores.



Tabela 15 Bistribuicdo segundo idade da menopausa. Maririg@,-2007

IDADE DA MENOPAUSA Frequéncias Percentuais
nao teve 21 42,0
39 a 42 anos 5 10,0
43 a 46 anos 7 14,0
47 a 50 anos 11 22,0
51 a 55 anos 6 12,0
Total 50 100,0

De acordo com a Tabela 15, grande parte das mall#886) estava na menopausa.
Considerou-se menopausada a mulher com auséngiarg#ruacao por, pelo menos, 1 ano.

Destas mulheres, 100% né&o se encontram em idadecdede cancer de mama, ou
seja, idade maior que 55 anos, idade-padrad\marican Cancer SocietfAMERICAN,
2005). Situacéo esta bem diferente da realidadsldira, visto que o cancer de mama é raro
antes dos 35 anos, mas acima desta faixa etariairmidéncia cresce rapida e
progressivamente; e mais de 80% dos casos ocomemdagle igual ou superior a 50 anos
(BRASIL, 2005).

Tabela 16— Distribuicdo segundo contato com radiagdo ionganpesticidas.
Maringa — PR, 2007

RADIACAO IONIZANTE Frequéncias Percentuais
nao 2 4,0
durante a radioterapia 48 96,0
Total 50 100,0

PESTICIDAS Frequéncias Percentuais
nao 32 64,0
sim 18 36,0
Total 50 100,0

De acordo com a Tabela 16, a maioré®d{Pdas mulheres relatou ter contato com

radiac&o ionizante somente no momento da radiogermdgrante o tratamento.



A maioria (64%) das mulheres relatou ndo ter contain pesticidas durante algum
momento de sua vida, contato este especificametéeionado ao trabalho na lavoura
(Tabela 16).

Nos ultimos 20 anos os estudos terapéuticos conatuza maior sobrevivéncia e
melhor qualidade de vida as pacientes com cancevadea, porém, paralelos a estes estudos
h& a necessidade de estudos relacionados a moddica estilo de vida (por exemplo: dieta,
uso de alcool, peso, exposicao aos estrégenosieyesantemente, os moduladores seletivos
de receptores do estrogeno para quimioprevencdop a» tamoxifeno (GRADISHAR,;
CELLA, 2006).

Tabela 17- Distribuicdo segundo tipo e freqiiéncia de atividdsiea e IMC.
Maringa — PR, 2007

PRATICA Frequéncias Percentuais
nao 23 46,0
sim. caminhada 19 38,0
sim. Academia 4 8,0
outra forma 4 8,0
Total 50 100,0
FREQUENCIA Fregléncias Percentuais
nenhuma 23 46,0
1a2vezes 10 20,0
3 a4 vezes 13 26,0
5a7vezes 4 8,0
Total 50 100,0
IMC Frequéncias Percentuais
adequado 28 56,0
sobrepeso 13 26,0
obesidade 9 18,0
Total 50 100,0

Quando questionadas sobre a pratica de atividama,fi46% das mulheres referiram
nao realizar nenhum tipo de atividade. Grande p@®80) das mulheres néo realizava
nenhum tipo de atividade fisica, e dentre aqualasrealizavam, a maioria (26%) o fazia de 3

a 4 vezes por semana (Tabela 17).



A pratica de atividade fisica traz vigor e bemaessendo que a atividade fisica
moderada pode atuar na depresséao, além de seichguefa 0 sistema imunoldgico e aliviar
o estresse emocional (MARCUCCI, 2005).

Segundo Burnham (2002 apud MOREIRA; MANAIA, 2008&)pratica de exercicio
fisico pode melhorar a capacidade aerdbica, a whukc de percorrer distancias, a forga
muscular, além de alterar a imagem corporal e rediatomas como nausea e fadiga,
melhorando a qualidade de vida.

Quanto a pratica de atividade fisica, Borghes@®Fp encontrou percentual maior,
visto que 73,68% das mulheres estudadas nuncagwaitn nenhuma atividade fisica.

Apesar de a prética de atividade fisica estarcé$® a uma diminuicdo no risco de
desenvolver cancer de mama, o mecanismo envolwdia ado esta claramente elucidado.
Possivelmente, tal mecanismo se associe a obesidageal envolve elevados niveis de
estrogeno enddgeno e seu processo de conversaoitho adiposo e nivel abaixo do normal
de progesterona. Em estudo de caso-controle comnillBeres na pré-menopausa com
diagndstico recente de cancer de mama, os ressilthdestudo sugeriram que a realizacéo de
atividade fisica pode reduzir o risco de cancemdena pré-menopausa, devido a reducéo do
peso e, possivelmente, pela reducdo do estradimdioseste um mecanismo em potencial que
comprova a reducdo do risco de cancer de mamaéatde pratica de atividade fisica em
mulheres pré-menopausa (KUMAR et 2005).

Em estudo sobre a percepcéo de barreiras e besefi@iatividade fisica de mulheres
submetidas a cirurgia por cancer de mama, Pradd. €2004) verificaram que a maioria
dessas mulheres identifica a atividade fisica cbospara a saude, pois, para 63% delas, esta
pratica é capaz de “promover a saude e prevenirgasg 100% véem-na como atividade que
“melhora a disposicéo” e 93,3% referiram que “pmevd linfedema”. Segundo os autores, do
ponto de vista fisico, 100% das mulheres referiga a atividade fisica é boa para as
articulagdes, melhora o movimento dos bracgos endor@, e 90% referiram que fortalece os
musculos. Entre as barreiras para a pratica deladie fisica, 96,7% das mulheres referiram
falta de forca de vontade.

Quanto a frequiéncia da realizacao de atividadeafi§irado et al. (2004) identificaram
que 43,3% das mulheres exercitavam-se diariam@8t8% o faziam trés vezes por semana e
16,7% uma vez por semana; resultado este contmarencontrado neste estudo. O presente
estudo demonstrou que a integralidade da assigt@@o consiste somente em ter acesso as

tecnologias de ponta, mas que € importante a agaate apoio psicolégico de uma equipe



multidisciplinar, onde a enfermagem tem importgrdapel, como facilitadora do processo de
reabilitagdo da mulher com cancer de mama.

O indice de massa corporea foi calculado pelo pedtura referidos pelas mulheres.

Como demonstra a Tabela 17, a maioria das mulli@sés) tinha o IMC adequado.

Considerou-se IMC adequado aquele com resultadsKg/nf, sobrepeso= 25 a 29
Kg/m? e obesidade IMC> 30 Kg/{FERNANDES et al., 2005).

Shannon et al. (2003) classificaram o IMC em < Xlg/nf e constataram que 21,8%
das mulheres pertenciam a esta classificacdo, 26t@#m IMC > 21,4 a 23,9 Kgfm24%
tinham > 23,9 a 27,4 Kg/e a maior parcela (28,3%) tinha IMC > 27,4 K§/@s autores
conclufram que mulheres com IMC acima de 27, 4 Kginham cancer de mama, enquanto
no grupo-controle a maior parcela (27,6%) das nmathnha IMC entre 23,9 e 27,4 Kdim

Sclowitz et al. (2005), ao estudarem os fatoresci@dos a prevencdo do cancer de
mama, encontraram que 43,9% estavam com IMC adeq3&&% com sobrepeso e 21,1%
com IMC considerado obesidade.

O estudo de Okobia et al. (2006) demonstrou quewmento moderado de peso da
mulher ndo determinou risco para o cancer de mamawheres pré-menopausa (OR = 1.59,
95% CI 0.98-2.58). Os autores encontraram que o iMGimilar entre o caso (média de
54,45 + 4.32) e o controle (média de 24,83 + 4.54)p sendo, assim, significantemente

associado ao risco de cancer de mama (OR = 0.823%9.49-1.36).

Tabela 18- Distribui¢cdo segundo consumo de gordura animalirgar—

PR, 2007
CONSUMO Frequéncias Percentuais
nao 18 36,0
sim 9 18,0
as vezes 23 46,0
Total 50 100,0

Quanto ao consumo de gordura animal, a maioria @& mulheres referiu utiliza-la
na dieta, e destas mulheres, 46% utilizavam-naeassve 18% referiram uso frequente
(Tabela 18).



Estudos citados por Mannistd et al. (2005) sugegem o tipo de gordura utilizado

pode ser mais relevante no desenvolvimento do célecemama do que a quantidade total de

gordura.

Tabela 19- Distribuicdo segundo consumo de frutas e freqlié&eiganal do
consumo. Maringa — PR, 2007

CONSUMO Frequéncias Percentuais
nédo 1 2,0
sim 46 92,0
as vezes 3 6,0
Total 50 100,0
FREQUENCIA Frequéncias Percentuais
nao consome 1 2,0
até 2 vezes 2 4,0
3 a4vezes 8 16,0
5a 7 vezes 39 78,0
Total 50 100,0

A maioria (98%) das mulheres referiu consumir su{@abela 19), variando o

consumo de 5 a 7 vezes por semana (78%) e paradb®%a 4 vezes por semana (Tabela

19).

Tabela 20~ Distribuicdo segundo consumo de vegetais e fredggi&emanal do

consumo. Maringa — PR, 2007

CONSUMO Frequéncias Percentuais
sim 49 98,0
as vezes 1 2,0
Total 50 100,0
FREQUENCIA
1 a3vezes 3 6,0
4 a 5 vezes 4 8,0
6 a7 vezes 43 86,0
Total 50 100,0




Quanto ao consumo de vegetais, como demonstra elarafd, a maioria (98%) das
mulheres referiu consumir esses alimentos, cujgléecia era de 6 a 7 vezes por
semana(86%).

A provavel relacédo entre cancer e consumo de asgetfrutas esta no fato de estes
alimentos possuirem altas concentragfes de nusiesmtioxidantes e fibra, o que foi o
contrario do verificado no estudo de caso-contredétizado pelos autores, no qual ndo foram
encontradas associacdes significativas entre auoomsle vegetais e frutas e maior risco de
cancer de mama. O resultado do referido estudoiferooncluir uma associacao positiva
entre consumo de carne vermelha e risco de caramactha na pos-menopausa (SHANNON
et al., 2003).

Mannistd et al. (2005) também concluiram que osooro de vegetais ndo esteve
associado ao risco de cancer de mama em um estuddsccoortes.

Fator importante encontrado, relacionado a aliag@tt, € que mulheres com alto
consumo de acUcar tém risco aumentado de confiatec de mama. Tal fato pode ser
comprovado pelo estudo de Tavani et al. (2006juass realizaram estudo de caso-controle
com 2569 mulheres com cancer de mama e 2588 cesga@ncontraram associacao direta da
ocorréncia de cancer de mama e consumo de bis¢@iRsle 1,19), de acucar (OR de 1,23) e
chocolate (OR de 1,19).

Tabela 21- Distribuicdo segundo tempo de uso de Terapia desRgjn
Hormonal. Maringa — PR, 2007

TRH Frequéncias Percentuais
nao usou 37 74,0
Oalano 5 10,0
2 a 6 anos 2 4,0
acima de 6 anos 6 12,0
Total 50 100,0

Segundo o uso de terapia de reposi¢cdo hormonadjaiendas mulheres (74%) deste
estudo nédo fez uso de horménios e os 12% que oanusaeram-no por tempo superior a 6
anos (Tabela 21).

Pelo coeficiente de Pearson (r = 0,229), ndo existeelacdo significativa entre as

idades das mulheres e o tempo em que fizeram aedepieposicao hormonal.



O coeficiente de correlacdo de Pearson mostra Uwn fra= 0,310) significante com
5% de confianga. Existe uma tendéncia de que asemad que usaram mais tempo de terapia
de reposi¢cdo hormonal também usaram contracegiomais tempo.

A terapia de reposicdo hormondgTRH) tem sido amplamente utilizada para o
tratamento do climatério em mulheres, pois melluwaintomas como fogacho, alteragdes
emocionais e atrofia urogenital, causados pela ajpedgressiva dos niveis de estrogénio,
além de diminuir a progressao da osteoporose, elacdade Alzheimer e aumentar a protecao
cardiovascular. O uso da TRH aumenta o parénquiaraario, o que pode ser precursor da
neoplasia mamaria, como comprovou estudo com 10Bhemas (PRITCHARD, 2001;
PRITCHARD, 2002; MENDES et al., 2005).

Apesar da ampla aplicacdo para o0 controle dos msago da menopausa,
principalmente por reduzir o fogacho, o uso da T&kEontra-indicado para mulheres com
diagnostico prévio de cancer de mama (PRITCHARD,120

Sclowitz et al. (2005), ao estudarem os fatoresc@@dos a prevencdo do cancer de
mama, encontraram que 91% nao estavam em uso de TRH

Shannon et al. (2003) realizaram estudo de casiwetere detectaram que 66,2% das
mulheres com cancer de mama tinham realizado TRéhamto 66,5% dos controles também
tinham alguma vez usado a TRH.

A associacdo entre o cancer de mama e hormoniog@sicos refere-se aos seguintes
fatores de risco: menopausa tardia, menarca pretade avancada na primeira gestacao,
presenca de receptores hormonais em um tumor dexreaesposta tumoral a manipulacéo
hormonal. Mais do que aos fatores de risco, tal@asgado parece estar relacionada a um fator
gue influencia a etapa subsequiente do crescimentoirdor, € ndo ao processo inicial de
transformac&o (YAGER; LIEHR apud CARRENO et al.99p

Para De Luca (2004), o uso da TRH aumenta o ridativo de cancer de mama, mas
apos a suspensao do tratamento o risco desaphl@aeha evidéncias de que a historia de
lesbes proliferativas e de antecedentes hereditatmente o risco de cancer de mama nas

usuarias e de que o uso isolado de estrogéniogumdente o risco de cancer de mama.



Tabela 2z Distribuicdo segundo uso de contraceptivos oraisaens.
Maringéa — PR, 2007

USO DE ACO Frequéncias Percentuais
nao usou 27 54,0
la3 8 16,0
4av 11 22,0
acima de 7 4 8,0
Total 50 100,0

De acordo com a Tabela 22, 54% das mulheres né@fizuso de anticoncepcionais
orais (ACO) como método contraceptivo. Das mulheres os usaram, 22% fizeram-no por
um periodo entre 4 e 7 anos.

Tessaro et al. (2001) encontraram entre os casossw de 73,8% de ACO e nao
obtiveram evidéncia de associacdo entre o uso tieoacepcional oral e a ocorréncia de
cancer de mama. Os autores relatam que, evideseiaum risco aumentado em mulheres
usuarias por mais de cinco anos e idade superidb @nos, porém sem significancia
estatistica.

Existem na literatura estudos que relacionam odesACO a ocorréncia de cancer de
mama, sendo que alguns apresentam associacdov@aositoutros, associagdo negativa,
quando levado em conta o fator idade. Mulheres caneer foi diagnosticado durante a faixa
etaria de 35 a 45 anos apresentam risco maior a@eaa uso de ACO (ROOKUS;
LEEUWEN, 1994; NEWCOMB et al., 1996; ROSENBERG let 996).

A maioria das mulheres (57,89%), no estudo de Bagn (2005), utilizava ACO e
42,11% nunca o fizeram. Percentual semelhante (5@Pgncontrado no presente estudo,
sobre mulheres que ja utlizaram este método decjplaento familiar. No estudo acima
citado, quanto ao tempo de uso de ACO, 45,45%liaartaim por um periodo maior que 5
anos, e 36,36%, por um periodo de até 5 anos.

O aumento do risco de ter cancer de mama com deisontraceptivos orais parece
ser limitado ao uso recente de ACO e ao nao-est@bento dos efeitos adversos apds 10
anos ou mais apos parar de usa-lo como métodoaogipcional. Riscos altos estdo sendo
encontrados em mulheres que comecaram a usar A@O @os 20 anos de idade e tiveram
diagndstico de cancer de mama em idade precocefefdss do uso de ACO na mortalidade

por cancer de mama ainda sao desconhecidos eaaaatre uso de ACO e historia familiar



de cancer de mama ainda ndo esta firmemente exstmizel No estudo de Heimdat al
(2002), os autores constataram um aumento sigtiviiceo risco de ter cancer de mama para
mulheres com histéria familiar de cancer de mamsuérias de ACO.

Quanto aos anos desde que pararam de usar AC&oaandas mulheres referiu entre
21 e 30 anos atras.

Para Heimdal et al. (2002), o risco de cancer dmanfi maior em mulheres que
usaram ACO por mais de 15 anos, quando comparacagh&res que nunca usaram ACO;
além disto, as mulheres que pararam de usar AC@ltiows 15 anos tiveram risco similar

guando comparadas as mulheres que nunca haviam A€40l

Tabela 23- Distribuicdo segundo antecedente e tempo decordenteenca
benigna da mama. Maringa —ER/

ANTECEDENTE Frequéncias Percentuais
Nao 38 76,0
Sim 12 24,0
Total 50 100,0
TEMPO Frequéncias Percentuais
nao teve 38 76,0
2 a9 anos 8 18,0
10 a 20 anos 3 6,0
Total 50 100,0

Como demontra a Tabela 23, a maioria das mulh&68%)(n&o tinha antecedente de
doenca benigna da mama, sendo que 18% das gueantitiveram-no num periodo de 2 a 9
anos atras.

No estudo de caso-controle de Tessaro et al. 2081casos realizaram o dobro de
biopsias por lesdo benigna em relagdo aos contfdle5% e 5,4%), além de terem 3 vezes

mais historia familiar de cAncer de mama do queases-controle (24% e 10%).



Tabela 24— Distribuicdo segundo tempo de diagndstico de cae@nama.
Maring- PR, 200

TEMPO Frequéncias Percentuais
até 1 ano 3 6,0
de 1 a2 anos 24 48,0
de 2 ate 3 anos 16 32,0
de 3 a4 anos 4 8,0
acima de 4 anos 3 6,0
Total 50 100,0

De acordo com a Tabela 24, 48% das mulheres tinbatampo decorrido do
diagnostico de cancer de mama de 1 a 2 anos.

Segundo &merican Cancer Societgs taxas relativas de sobrevivéncia para mulheres
com cancer de mama séo: 88% em 5 anos apos o simgn®@0% apos 10 anos, 71% apos
15 anos e 63% apd6s 20 anos (AMERICAN, 2005). Estados demonstram a alta
probabilidade de sobrevida para mulheres com cameemama, fato decorrente da alta
tecnologia empregada no tratamento. Neste estudigmp ndo foi possivel avaliar a
sobrevida da mulher, pois o maximo de tempo em auaulher se encontrava apos o
diagndstico foi acima de 4 anos, sendo necessariaaompanhamento de longo prazo para
verificar a sobrevida acima de 5, 10, 15 e 20 anos.

Além disto, mulheres que tiveram contato mais pnaxcom familiares que tiveram
cancer de mama tém percepcdes aumentadas do eideo @ste tipo de cancer; e mulheres
que tiveram cancer de mama recentemente ou coawivepm esta situacdo no ambiente
familiar, também podem mostrar percepcdes elevadasco de ter cancer de mama (REES
et al., 2001).

Segundo resultado da biépsia, a maioria das m@hf6%) sabia informar o
resultado.

Estudando a relacdo entre mulheres sem céancer mi@ ma realizacdo de bidpsia da
mama, Jacobson et al. (2006) detectaram que, nati@niotal, todas as variaveis, exceto a
idade, associaram-se com a raca e eram altamemificsintes estatisticamente. Entre as
mulheres que realizaram a bidpsia, o relato dondisiico de hiperplasia atipica ou de
carcinoma lobulain situ foi maior em mulheres brancas e foi menos provésalttar seu

diagnostico como desconhecido.



Tabela 25— Distribuicdo segundo localizacaoatémica do cancer de mama.
Maringa — PR, 2007

LOCALIZACAO Frequéncias Percentuais
Quadrante superior D 12 24,0
Quadrante inferior D 4 8,0
Quadrante superior E 18 36,0
Quadrante Inferior E 7 14,0
aréola 9 18,0
Total 50 100,0

Como pode ser observado na Tabela 25, 50% das masiltieham o tumor localizado
na mama esquerda, sendo que em 36% o tumor loaakeano quadrante superior esquerdo
(QSE) e em 14%, no quadrande inferior esquerdo)(QIE

Borghesan (2005) encontrou em seu estudo que eh6%?2das cirurgias de mama
realizadas foi retirada a mama direita e soment8@&®84% foi retirada a mama esquerda, o
gue difere significativamente deste estudo.

Panobianco (2002) encontrou uma frequéncia de¥68l8 mulheres com cancer na

mama esquerda e 41,2% na mama direita.



Tabela 26— Distribuicdo segundo tipo, tempo decorrente e ipaafio da cirurgia.
Maring& — PR, 2007

TIPO DE CIRURGIA Frequéncias Percentuais
guadrantectomia sem esvaziamento axilar 9 18,0
guadrantectomia com esvaziamento axilar parcial 17 34,0
guadrantectomia com esvaziamento axilar total 5 10,0
Mastectomia 1 2.0
mastectomia radical 18 36,0
Total 50 100,0
TEMPO DECORRENTE Frequéncias Percentuais
até 1 ano 4 8,0
1aZ2anos 28 56,0

2 a3 anos 14 28,0

3 a4 anos 1 2,0
acima de 4 anos 3 6,0
Total 50 100,0
LOCALIZACAO DA CIRURGIA Frequéncias Percentuais
D 23 46,0

E 26 52,0

BI 1 2,0
Total 50 100,0

Observa-se na Tabela 26 que todas as mulherezareat cirurgia para a retirada do
tumor, sendo que a maioria delas (62%) realizowrgims conservadoras da mama
(quadrantectomia e suas variacdes) e 36% realizararastectomia; a maioria das mulheres
tinha realizado a cirurgia entre 1 e 2 anos am@s @om predominancia do lado esquerdo
(52%).

No estudo de Bergmann et al. (2004), em sua naai6€%), as mulheres tinham sido
submetidas a mastectomia radical modificada; j@stodo de Prado et al. (2004), 63,3% das
mulheres tinham realizado cirurgia conservadorendma, a qual pode favorecer a qualidade
de vida da mulher, por contribuir para melhoriaadaitagdo da imagem corporal. Quanto ao
tempo decorrido desde a cirurgia, 66,7% das muhestavam no primeiro ano do pos-
operatorio, e dentre estas, 36,7% estavam entré heses pos-cirurgia e 30% entre 7 e 12
meses pos-cirurgia. Os autores destacam que amlperinais recentes pos-cirurgia sao de
grande importancia para o enfrentamento das difemds resultantes do procedimento

cirurgico, pois é nesse momento que as mulheresream mais dificuldade para alcancar



amplitude maior de movimento do brago operado euliifades relacionadas a incorporar
praticas de autocuidado na prevencéo do linfedema.

A meta de tratamento apds a deteccdo do cancermd®ré a realizacao de cirurgia
para remocao do tumor e dos nédulos linfaticosreEats técnicas cirdrgicas utilizadas
encontram-se a mastectomia simples, a modificadarastectomia radical, cuja diferenca
baseia-se na retirada de estruturas anatdbmicasveadanais internas da regido maméaria
(AMERICAN, 2005). Para Borghesan (2005, p. 48), “umaior avanco da doenca
corresponde a uma maior cirurgia, chegando a detidas musculos peitorais”.

A justificativa para o alto niumero de mulheres gealizam mastectomia a nivel
nacional, ao invés de realizarem cirurgia consamada mama, esta no fato de o cancer de
mama ser diagnosticado em fase tardia, o que eefongcessidade da detecgéo precoce desse
mal, para que possa ser realizado um tratamentosragressivo a mulher (MAKLUF et al.,
2006).

A realizacdo de diagnéstico precoce e a compreenmsé evolugcdo da doenca
proporcionam abordagens cirurgicas menos mutiladoessim como realizar cirurgia
conservadora da mama, bidpsia do linfonodo seamtimela radioterapia intra-operatoria
associada a cirurgia conservadora representa avaugopodem contribuir para uma melhor
QV (CONDE et al., 2006).

Em relacdo a lateralidade da mama afetada, Pamabé al (2002) encontraram
frequéncia de 58,8% para a mama esquerda e 41,204 paama direita; 58,8% das mulheres
foram submetidas a mastectomia radical, 11,8% drgutectomia e 29,4% a nodulectomia

com esvaziamento axilar.



Tabela 27- Distribuicdo segundo complicagées com a cirurgiativga — PR, 2007

sim nao

COMPLICACOES N % N %
Problemas pulmonares imediato 1 2 49 98
Problemas pulmonares tardio 3 6 47 94
Infeccao/inflamacao da cicatriz 7 14 43 86
Linfedema 11 22 39 78
Alterada na regido operada 28 56 22 44
lesdo neurovascular na axila 4 8 46 92
Necrose tecidual 1 2 49 98
Hemorragia 2 4 48 96
Limitacdo da ADM do ombro 10 20 40 80
Aderéncia cicatricial 0 0 50 100
Fibrose 1 2 49 98
Deiscéncia cicatricial 4 8 46 92
Complicagdo nenhuma 11 22 39 78
outra forma de complicacéo 13 26 37 74
Realizou reconstrugdo mamaria apds mastectomia 10 20 40 80

O principal problema relatado com a cirurgia foidesensibilidade alterada na regido
operada, com um percentual de 56% (Tabela 27).

E comum ocorrer a disfuncdo de ombro como camagdio decorrente da
mastectomia, em pacientes que nao se submeteraagramas profilaticos de reabilitagdo
no pos-operatorio (BORGHESAN, 2005).

As principais complicacbes pos-mastectomia conmge® o seroma, a infeccéo,
linfedema, necrose, hemorragia, diminuicdo do mewtm do brago, lesdo nervosa,
deiscéncia da sutura, granuloma e queimaduras diateapia (BIAZUS et al., 2000
MAMEDE, 1991).

Ao fim do terceiro més de pos-operatorio, Panatmaset al. (2002) detectaram que
todas as mulheres apresentaram alguma complicac@orente do procedimento cirargico, a
saber. edema (64,7%), seroma (41,1%), deiscénci&o)(4dor (41,1%), limitacdo da
amplitude de movimento (64,7%), infecgao (23,5%gréncia (41,1%), inflamacao no local

de insercdo do dreno (11,8%) e celulite (5,9%).



Tabela 28— Distribuicdo segundo problemas no pés cirlrgicoegenstrucdo mamaria.
Maringa — PR, 2007

N&o fez sim nao

COMPLICACAO N % N % N %
Complicacao 38 76 5 9 8 15
Deiscéncia parcial da parede abdominal 38 76 10 19 3 5
Flacidez abdominal 38 76 10 20 2 4
hérnia abdominal 38 76 10 20 2 4
Infecgc@o/inflamacao 38 76 10 20 2 4
Dor 38 76 7 14 5 10
Alteracao postural 38 76 9 18 3 6
Aderéncia da prétese de silicone 38 76 9 18 3 6
outras complica¢des 38 76 9 18 3 6

Quanto a realizacdo de reconstrucdo mamaria, arimdit8%) das mulheres né&o
realizou este procedimento; as mulheres que ozasain (14%) referiram as seguintes
complicagcbes decorrentes da cirurgia: 19%, deisaéte parede abdominal; 20%, flacidez
abdominal; 20%, hérnia abdominal; 20%, inflamagéieficdo; 14%, dor; 18%, alteracao
postural; 18%, aderéncia da protese de silicod8% referiram outras complicacfes (Tabela
28).

Avis et al. (2006) referem em seus achados ques mai metade das mulheres
estudadas realizou reconstru¢cdo mamaria; o querdgraca diferenca de acesso a este tipo

de cirurgia nos Estados Unidos.

Tabela 29— Distribui¢cdo segundo uso de protese artificial emtheres que ndo
realizaram reconstru¢cdo mamdviiaringa — PR, 2007

USO DE PROTESE Frequéncias Percentuais
N&o 38 76,0
sim, silicone gel 4 8,0
alpiste/bolinha de isopor/chumbinho/espuma 8 16,0
Total 50 100,0

Mesmo sem a realiza¢do da reconstrucdo mamariajaian(76%) das mulheres néo

utilizava nenhum tipo de protese artificial na maiabela 29).



Tabela 30- Distribuigdo segundo realizagdo, meses e sessdasid&rapia.
Maringé4 — PR, 2007

RADIOTERAPIA Frequéncias Percentuais
nao 3 6,0
sim 47 94,0
Total 50 100,0
MESES Frequéncias Percentuais
0 2 4,0
1 10 20,0
2 29 58,0
3 16,0
4 1 2,0
Total 50 100,0
SESSOES Frequéncias Percentuais
nenhuma 3 6,0
20a 30 15 30,0
31a40 28 56,0
41 a 50 3 6,0
acima de 50 1 2,0
Total 50 100,0

Conforme demonstra a Tabela 30, 94% das mulheaézaem radioterapia.

A radioterapia € um componente essencial paratantento do cancer de mama, pois
pode reduzir o risco de recorréncia local e canstt esquema de tratamento paliativo.
Consequentemente, € imperativo que na realizacaradiaterapia sejam assegurados o0s
melhores resultados para mulheres com cancer deam@om um tratamento apropriado,
muitas delas sdo curadas do cancer de mama, outegs por mais tempo com a doenca e
com uma qualidade de vida melhor. Em paises emndasémento, a radioterapia é
tratamento utilizado na maioria das mulheres e ,dewasequentemente, estar disponivel
(BESE et al., 2006).

Bergmann et al. (2004) detectaram que 56% das maslhestudadas realizaram
radioterapia; no estudo de Panobianco et al. (2082B8% das mulheres realizaram esse
tratamento; e a maioria das mulheres do estudoat® et al (2004), ou seja, 73,3%, tinham
sido submetidas a radioterapia. Estes estudos dgraonque a pratica da radioterapia é
comum no tratamento da mulher com cancer de mama.

Apés a radioterapia, 72% das mulheres estudadaseayparam dor no braco e no
ombro, fraqueza muscular que péde chegar ao toi@psemana seguinte apos a radioterapia,
sendo que a QDV foi afetada por estes fatores (HARCH; 1999).



A maioria das mulheres realizou radioterapia par periodo de 2 meses e com
frequéncia de 31 a 40 sessdes (Tabela 30).

Tabela 31 -Distribuigdo segundo complicages na radioterdpainga — PR, 2007

N&o fez nao sim

COMPLICACAQ N— 0% N 0 N— 9%
Complicacao 2 4 16 32 32 64
Aderéncia 2 4 48 96 0 0
sensibilidade alterada na regido irradiada 2 4 23 6 4 25 50
problemas pulmonares 2 4 48 96 0 0
infeccdol/inflamacé@o da mama ou do brago 2 4 48 96 0 0
Linfedema 2 4 47 94 1 2
Queimaduras 2 4 20 40 28 56

A maioria (64%) das mulheres relatou ter tido algucomplicacdo durante o
tratamento radioterapico; das complicacbes apradast 50% referiam-se a sensibilidade
alterada na regido irradiada e 56% eram casosaimadura (Tabela 31).

Em relacdo ao tempo de cirurgia e 0 aparecimentmadglicacdes da radioterapia a
correlacdo € r = -0,284 e portanto significativanéeel de 5%. 56% das mulheres fizeram
cirurgia entre 1 e 2 anos e a grande maioriaanealguma complicacdao na radioterapia.
Das mulheres que fizeram cirurgia ha mais de 3 ammzhuma apresentou qualquer
complicacéo. Este dado de relevancia pode estaioabdo a técnica cirargica.

Perda de apetite e consequente alteracdo no pgswalpdor e mudangas na pele no
local irradiado, desde descamacgdo até queimadsfiasfatores relatados por pacientes que
realizaram radioterapia (WILLIAMS et al., 2001).

Em 90,9% dos casos estudados por Panobianco €2(0#l2), o surgimento do
linfedema teve relacdo com a realizacdo de radipi@re quimioterapia, demonstrando que o
proprio tratamento, além do procedimento cirargigmde levar a esta importante
complicacéo.



Tabela 32— Distribuicdo segundo realizacdo, meses e ciclos de

quimioterapia. Maringad — PRQ2

QUIMIOTERAPIA Frequéncias Percentuais
sim 43 86,0
nao 7 14,0
Total 50 100,0
MESES Frequéncias Percentuais
nenhum 3 6,0
de 1 a 4 meses 11 22,0
de 5 a 6 meses 32 64,0
de 7 a 8 meses 4 8,0
Total 50 100,0
CICLOS Frequéncias Percentuais
nenhuma 5 10,0
de 1 a 4 sessdes 6 12,0
de 5 a 7 sessdes 32 64,0
acima de 7 sessoes 7 14,0
Total 50 100,0

Conforme demonstra a Tabela 32, 86% das mulheedigaram quimioterapia para o
tratamento sisitémico do cancer de mama.

No estudo de Prado et al. (2004), 56,7% das maeshdoram submetidas a
quimioterapia, pratica comum no tratamento do cateeanama.

A quimioterapia é considerada uma terapia sis@mpiara o cancer de mama. E
chamada deneo-adjuvantese for realizada antes do procedimento cirdrgicadgivante
quando realizada apdés a cirurgia. Ap0s a remogaoga do tumor visivel, a quimioterapia
é utilizada com o objetivo de matar qualquer cé&uiaoral que possa ter migrado para outras
partes do organismo (AMERICAN, 2005).

A ampla utilizacdo da quimioterapia para o tratamedo cancer de mama é
justificada por proporcionar aumento da sobrevida Ida doenca e da sobrevida global da
mulher, como afirma &arly Breast Cancer Trialists”Collaborative Gro@ipARLY, 2005).

De acordo com a Tabela 32, 64% das mulheres aeafiz quimioterapia por um
periodo de 5 a 6 meses.

A gquimioterapia é uma modalidade jA consagrada patratamento do cancer de
mama, podendo ser realizada em carater neo-adgu{@uue justifica sua realizacdo por um
periodo de 1 més), adjuvante e paliativo.

Em geral, as combina¢gBes de agentes quimiotesd@dp administradas por um
periodo de 3 a 6 meses (ENTREKIN, 1997).



N&o teve/ndo usoy nao sim
COMPLICACOES N % N| %| N| %
Nauseas 3 6 8 16 39 78
Vémitos 3 6 14 28 33 66
Diarréia 3 6 29 58 18 36
Perda de apetite 3 6 12 24 35 70
Alopecia 3 6 8 16 39 78
Mal estar 3 6 10 20 37 74
Mucosites 3 6 31 62 16 32
Perda de peso/emagrecimento 3 6 7 54 20 40
Outros tipos de complicagdo 3 6 30 60 17 34

Quadro 1 —Distribuicdo segundo complica¢cBes da quimioterd@iaringa — PR, 2007

Quanto a queixas de complicacOes relacionadasatamento quimioterapico, 78%
das mulheres referiram nauseas, 66% referiram w8mE8% n&o referiram ter diarréia
durante o tratamento, 70% referiram perda do @&yat8% referiram alopecia, 74% referiram
mal-estar, 62% nao referiram ter apresentado miesp$H4% nao tiveram perda de peso e
60% nao referiram outras complicacbes (Quadro 1).

Pacientes que realizam quimioterapia e radiotarapferem sintomas diferentes
quando da realizacao do tratamento (WILLIAMS et2001).

Nauseas, vOmitos e mucosites sdo sintomas conefasdps por pacientes que
realizam quimioterapia, 0s quais podem culminar eodiminuicdo do peso corporal; além
destes sintomas, os pacientes referem dificuldaai@sdormir, dor, cansaco e alopecia.

Dentre os sintomas que as mulheres podem relabaregses tratamentos, as nauseas
e vomitos, anorexia, constipacao, diarréia, fadigaucosite sdo citados por Anjos e Zago
(2006) como os mais frequentes. Ao estudar a qtémsipia na visdo de uma paciente,
através do estudo de caso, 0s autores acima citalZdam que os sintomas referidos pela
paciente foram nausea, vomito, alopecia, mucositeakestar; afirmaram também que a
quimioterapia imp6s mudancas importantes no seta-dia, principalmente no aspecto
econdémico.

No estudo de Williams et al. (2001) com pacierdes realizaram radioterapia e
quimioterapia, 50% referiram aprsentar alopeciatisenudanca no paladar, diminuicdo do
apetite e nauseas; Por outro lado resultados agdena0% foram encontrados no presente

estudo.



Incorporada ao mal-estar, a fadiga é um sintomaugo®m pacientes com cancer de
mama, provavelmente devido a radioterapia e quérapia, pois realizar o tratamento
coadjuvante aumenta a possibilidade de a mulhefatikga. E mais comum a mulher ter
fadiga na ultima semana de radioterapia, durantgctiss de quimioterapia e principalmente
nos primeiros dias apdés a mesma (ISHIKAWA et &05).

Para Silva et al. (1999, p. 90) “a percepcao dabenes sobre a quimioterapia volta-
se, quase sempre, as consequéncias desagraddemeates a sintomatologia, dificuldades
para suportar os problemas adversos e decorremtieatdmento”. As mulheres entrevistadas
pelos autores anteriormente citados referiram gueefeitos colaterais da quimioterapia
representam um dos maiores problemas, além do deloeacdes das pessoas e medo da
propria doenca. Conforme citado pelas mulheresratarhento quimioterapico, entao,
apresenta dificuldades relacionadas aos efeitosterals, tristeza, deslocamento para a
instituicdo onde o tratamento é realizado, situdiginceira dificil, necessidade de deixar a
familia sozinha em casa e referentes a demoragaeber o atendimento.

Conhecer os sintomas mais relatados por paciemtes este tipo de tratamento

permite melhor manejo do cuidado por parte da erdgem.

Tabela 33- Distribui¢do segundo uso, tempo de hormonioterapreedicamento
utilizado. Maring4 — PR, 2007

HORMONIOTERAPIA Frequéncias Percentuais
N&o 14 28,0
Sim 36 72,0
Total 50 100,0

TEMPO DE USO Freqliéncias Percentuais
Nenhum 13 26,0
ate 1 ano 16 32,0
de 1 a2 anos 12 24,0
de 2 a 3 anos 7 14,0
acima de 3 anos 2 4,0
Total 50 100,0
MEDICAMENTO Frequéncias Percentuais
n&o fez 13 26,0
Tamoxifeno 34 68,0
Anastrozol 3 6,0

Total

50

100,0




De acordo com a Tabela 33, 72% das mulheres rpalizegapia hormonal para o
cancerde mama.

A terapia hormonal é utilizada em mulheres cujsteteé positivo para células
receptoras de estrogeno, horménio produzido peldsas cujo objetivo é bloquear o efeito
do estrégeno para que as células cancerigenag mawltipliquem (AMERICAN, 2005).

Quanto ao tempo de uso de medicamento para hartecapia, 32% das mulheres
estavam em uso pelo periodo de até 1 ano, oursejmicio do tratamento, e 68% delas
realizaram hormonioterapia com o medicamento Tafeoai(Tabela 33).

O uso do tamoxifeno e dos inibidores da aromagéseindicados para o tratamento
adjuvante e neo-adjuvante do cancer de mama (THECAR2002; SMITH et al., 2005). Este
medicamento tem sido amplamente utilizado por rsuatmos para o tratamento do cancer de
mama (AMERICAN, 2005).

O tamoxifeno é um antiestrogeno no tratamento&twer de mama e foi o primeiro
composto néo-esterdide utilizado no tratamento vamijie. E considerado um modulador
seletivo dos receptores de estrogeno. H4 mais den®3 esse composto comprovou
importante acdo enquanto agente antitumoral enemi@s com cancer de mama avancado e
alcancado (GRADISHAR; CELLA, 2006).

ndo usou nao sim
COMPLICACAO N % N % N %
Complicacgao 13 26 9 18 28 56
Fogachos 13 26 21 42 16 32
Nauseas e vOmitos 13 26 14 28 23 46
Alteracdes menstruais 13 26 7 14 30 60
Nervosismo 13 26 6 12 31 62
Depresséao 13 26 8 16 29 58
Aumento de peso 13 26 18 36 19 38
Alteracgdes circulatorias 13 26 1 2 36 72
Alteracdes visuais 13 26 5 10 32 64
Alteracdes endometriais 13 26 1 14 30 60
Alteracdes hepaticas 13 26 3 6 34 68

Quadro 2 - Distribuigdo segundo complica¢des com a hormorapiar Maringa — PR,
2007



De acordo com o Quadro 2, 56% das mulheres queamsdrormonioterapia
gqueixaram-se de complicacdes relacionadas ao ussedacamento. Dessas mulheres, 42%
nao referiram fogachos, 46% referiram nauseas ate$n60% alteracdes menstruais, 62%
referiram alteracdo no humor do tipo nervosismo8% b5referiram depressédo, 36% nao
referiram aumento de peso, 72% referiram alterac@eslatérias, 64%, alteracdes visuais,
60%, alteracbes endometriais e 68% referiram gibeahepaticas.

O tamoxifeno tem sido, até o presente, 0 mais aused tratamento hormonal do
cancer de mama, porém os eventos trombéticos saonaente relatados pelas mulheres que
fazem uso deste medicamento, aumentando a prelaatEnco-morbidades, como as doengas
vasculares, em mulheres com cancer de mama (VENYORI al., 2000).

Em estudo comparativo sobre a QDV de mulheres endegamoxifeno (n= 973) e
raloxifeno (n= 1010), Land et al. (2006) concluirgoe ndo houve diferenca estatistica entre
os dois grupos, no quesito QDV; a funcdo sexuavestevemente melhor no grupo de
pacientes em uso do tamoxifeno (OR=1,22). Os afettolaterais mais referidos pelas
mulheres em uso de tamoxifeno foram problemas gidgcos, sintomas vasomotores e
caimbras nas pernas. A ocorréncia de obesidadaamrtai-se ao uso do raloxifeno, e ndo ao
uso do tamoxifeno.

Quanto ao ganho de peso, grande parte das mul@#@eg referiu ndo té-lo tido, e
das que o tiveram, a maioria (32% do total) refatimento de 5 a 10 Kg.

Das pacientes que apresentaram complicacdes meohioterapia, o tamoxifeno foi o
responsavel por 56% das complicacdes (coeficiemteodrelacio de Pearson é r = 0,708. E
significativo ao nivel de 1% de confianca). Os dieni®% n&o tiveram complicacbes com

nenhum dos medicamentos (26% ndo usaram medicashento



Tabela 34— Distribuicdo segundo relag&o familiar do responelgpianto a
dependéncia/independéncia aardVD e pessoa que as auxilia.
Maringa — PR, 2007

RELACAO FAMILIAR Frequéncias Percentuais
Dependente 23 46,0
Independente 27 54,0
Total 50 100,0
FAMILIAR QUE AUXILIA AVD Freqiiéncias Percentuais
N&o dependente 27 54,0
Mae 1 2,0
Marido 13 26,0
Filhos 5 10,0
Outros 4 8,0
Total 50 100,0

De acordo com a Tabela 34, 54% das pacientes raatatser independentes para a
realizacdo das atividades da vida diaria (AVDs§las que referiram necessitar de auxilio,
26% referiram a figura do marido enquanto figureng@pal que as auxilia, e em segundo
lugar referiram os filhos, demonstrando a necedsidi@ apoio familiar para as AVDs.

A avaliacdo da capacidade funcional permite unmsfiovimais precisa quanto a
severidade e ao impacto da doenca. A capacidadasofah relaciona-se a uma funcéo
especifica e a capacidade de autocuidado, ouasefdyDs, incluindo alimentar-se, vestir-se,
banhar-se, ter continéncia e usar o banheiro (PABALL 1996 apud DIOGO, 2000). Assim,

a avaliacao da capacidade funcional pode ser aglaliatravés da avaliacdo das AVDs (ROSA
et al., 2003).

Por sua vez, a incapacidade funcional é definaaoca “presenca de dificuldade no
desempenho de certos gestos e de certas ativididesda cotidiana ou mesmo pela
impossibilidade de desempenha-las” (ROSA et aD32f. 41). Destaca-se que a ocorréncia
da doenca, a deficiéncia ou problemas médicosciassese fortemente com as capacidades
funcionais do individuo.

Ressalta-se que, para Diogo (2000, p. 76),

A independéncia na realizacado das AVD € de gramg®ritancia na vida
das pessoas pois envolve questbes de naturezaoealodisica e social.
Independentemente da faixa etaria, a dependéndia glterar a dindmica
familiar, os papéis desenvolvidos pelos seus mesnkinterferindo nas
relagdes e no bem estar da pessoa dependentseuddamiliares.



O estudo de Lindop e Cannon (2001) relata que dbemas encontram apoio no
marido, nos parentes e familiares. Por outro ladexperiéncia de conviver com um familiar
com cancer de mama consitui um momento dificil par@acéo do familiar com o cancer.

Com o adoecer da mulher, dentro do ambito famiéidundamental o apoio reciproco
entre irmaos, avos, tios, primos, cunhados e quiragesta fase delicada da vida da mulher
“qualquer manifestacdo de cuidado e atencdo sdavibéneficid-los”. Os autores afirmam
também que o apoio familiar e de amigos é fundamhentontribui de forma positiva para a
experiéncia da mulher (BERVIAN; GIARDON-PERLINI, @6, p. 126).

Pereira et al. (2005) confirmaram em seu estud® @guintervencdo precoce da
fisioterapia ajuda na prevencdo de complicacdescipdsyicas e reabilita mais cedo as
pacientes para as AVDs, demonstrando assim a iénmoat deste tipo de atendimento
especializado para a reabilitagdo das pacientes.

sim ndo

ATIVIDADES N % N %
tomar banho sozinha 50 100 0 0
limpara a casa 40 80 10 20
pentear o cabelo 49 98 1 2
lavar a roupa 38 76 12 24
se vestir 50 100 0 0
Cozinhar 47 94 3 6
calgar os sapatos 50 100 0 0
passar roupa 43 86 7 14
se alimentar 50 100 0 0
Caminhar 48 96 2 4
dirigir(*) 18 36 7 14
segurar um objeto pequeno 48 96 2 4
pegar um objeto no alto 43 86 7 14
fazer atividades esportivas 35 70 15 30
Descascar uma fruta 47 94 3 6
fazer atividades profissionais 35 70 15 30

(*) 25 mulheres ou 50% nao dirigem veiculos

Quadro 3 —Distribuicdo segundo atividade que realiza com analsamaos. Maringa — PR, 2007.

Devido as possiveis complicacfes decorrentes dag@r da mama, a mulher fica
impedida de realizar seu autocuidado de maneinaapldo avaliar quais AVDs estavam
sendo realizadas pela mulher sem auxilio e com smbandos, detectou-se que 100% delas
tomavam banho sozinhas, 80% limpavam a casa, 98f#&gam o cabelo, 76% lavavam
roupa, 100% conseguiam se vestir, 94% cozinhavdifi%1calcavam os sapatos, 86%

passavam roupa, 100% conseguiam se alimentar, 88ftiltavam, 36% dirigiam carro, 96%



seguravam um objeto pequeno, 86% pegavam objet@ltop 70% conseguiam fazer

atividades esportivas (apesar de que, destas reg/lheomente 54% as realizavam), 94%
descascavam uma fruta e 70% conseguiam realizadaates profissionais (Quadro 3).

Observou-se, entdo, que a maioria das AVDs corrggiendo podem ser exercidas
plenamente pelas mulheres.

A movimentacdo do brago apdés a mastectomia € umsafuhcbes fisicas mais
afetadas, pois ocorrem mudancas anatémicas impestarirreverssiveis no membro superior
ipsilateral a cirurgia, quer pelo proprio proceditoecirargico quer por complicacdes desse
procedimento. Lash e Silliman (2002) afirmam queiggdges com cancer de mama tém um
alto risco de algum declinio de funcéo fisica, devao linfedema ou a disseccdo da axila
durante o procedimento cirargico.

Assim, a importancia da avaliacdo das AVDs dasherak esta na forte relacdo entre
a realizacdo das AVDs, funcao fisica e qualidadeidie como afirmam Vinokur et al. (1990
apud LASH; SILLIMAN, 2002).

Venturino et al. (2000) avaliaram 45 mulheres coamcer de mama com grau
moderado a grave de inabilidade e co-morbidade nsleguw Comprehensive Geriatric
Assessmeng realizaram a administracdo de formestane (ioibdth aromatase), devido a
terem algum episédio de doenca trombaética pelo dsdamoxifeno; destas, 69% tinham
metastase. A maioria das mulheres tinha algum dp@atologia associada a inabilidade:
64,4% das pacientes tinham artrose/artrite, 44,4%m ehipertensas e 35,5% tinham
problemas vasculares. Os autores concluiram qued2@¥nulheres apresentaram ao menos
um tipo de dependéncia para a realizacdo das AVipsigtataram a efetividade com minima
toxicidade no uso do formestane na populagéo eftuda

No estudo de Lash e Silliman (2002), aproximadame#®% das mulheres
participantes do estudo relataram algum decliniceadizacdo de ao menos uma de trés
perguntas que mediam a funcéo fisica.

Desta forma, o acompanhamento fisioterapéutico ulaenvisa permitir um retorno,

0 mais breve possivel, as atividades da vida depaofissionais, o que melhora sua QDV
(MOREIRA; MANAIA, 2005).



Ativa Ativa-assistida
MOBILIDADE N % N %
MSD 47 94 3 6
MSE 49 98 1 2

Quadro 4 - Distribuicdo segundo mobilidade de MMSS. Maringa
- PR, 2007

Quanto a mobilidade dos membros superiores (MMS8&)p das mulheres tinham
mobilidade ativa do MSD e 98% tinham mobilidadeatio MSE (Quadro 4).

A importancia da mobilidade dos MMSS relacionaasexecugdo das AVDs, sendo
que a limitacdo de movimentos da cintura escapalabros e bragos tem sido descrita como
importante sequela do tratamento do cancer de fRR¥ADO et al., 2004).

Tabela 35— Distribuicdo segundo presenca, localizacdo e deep

instalacdo do linfedema. Mgén- PR, 2007

PRESENCA Frequéncias Percentuais
presente 11 22,0
Ausente 39 78,0
Total 50 100,0

LOCALIZAGAO Frequéncias Percentuais
ausente 39 78,0
MS ipsilateral a cirurgia 11 22,0
Total 50 100,0
TEMPO Frequéncias Percentuais
ausente 39 78,0
no primeiro més de PO 2 4,0
entre 0 2° e 0 6° mes de PO 2 4,0
entreo6°mes e o 1°anodef 2 4,0
apoés o 1° ano de PO 4 8,0
apoés o 3° ano de PO 1 2,0
Total 50 100,0




Quanto a presenca de linfedema, 78% das mulheres apiiesentaram esta
complicagdo e todas as mulheres tiveram o linfedemmaembro ipsilateral & cirurgia (Tabela
35).

Um outro dado é a correlacdo entre infeccao/infi@mada mama ou do braco e
linfedema, significativamente alta ao nivel de % 0,819). As mulheres que nao fizeram
radioterapia também ndo apresentaram linfedemalosE94% que nao tiveram linfedema
também nao tiveram infeccao/inflamacao da mamaodwrakco.

Entre as complicacdes cirurgicas da mama, o ifeddo membro superior é a mais
comum quando da realizagdo de lifadenectomia axlrregido do membro superior
homolateral a cirurgia. Associa-se a isto o fatajde a evolugédo deste tipo de complicacao
apos a cirurgia da mama nao permite consideraraa cu

Esta complicacdo € uma condicéo crénica e requeado constante, podendo ocorrer
de maneira insidiosa em qualquer momento apés cecate mama. Espera-se freqiéncia
elevada de linfedema entre as mulheres brasil¢&agje os tratamentos oferecidos sdo mais
radicais, em consequéncia do diagnéstico tarddogaca (BERGMANN et g12004).

E inevitavel que a presenca do linfedema comproraetgualidade de vida das
mulheres que realizaram mastectomia (LORENZATT@.e1995).

O linfedema ocorre pela extirpacdo, no procedimeitirgico, dos nodulos linfaticos
axilares, cujas funcdes principais consistem enplgdev proteinas plasmaticas do liquido
intersticial a circulacdo sangiiinea e respondea peEcdo imunoldgica. Como a cavidade
axilar € sede da maior drenagem de linfa da regi@eica, apos a lifadenectomia realizada
durante a mastectomia, a drenagem da linfa figagicada com a consequente formagéao do
lifedema.

Para Borghesan (2005), o linfedema € uma das amagfes mais importantes da
mastectomia. A incidéncia desta complicacao vaié o a 62,5%, como ocorréncia no pos-
operatorio imediato ou entre 0 1° e 0 15° ano rasgia (BARACHO, 2002).

Ao avaliar pacientes portadores de linfedema awicgepublico, Kafejian-Haddad et
al. (2005) encontraram como causas desencadeantedetlema: processo poés-infeccioso,
56,92%, insuficiéncia venosa cronica; 9,23%, 10, p&¥eodo pos-cirargico, 10,77%; trauma
em 12,31%; e cirurgia e radioterapia em 10,77%.

No estudo de Prado et al. (2004), das 30 mullestesladas, apesar da prevaléncia na
realizacdo de cirurgia conservadora,, 46,6% aptasen linfedema de grau leve, 6,6% de
grau moderado, 13,13% de grau moderado, e uma mecqercela, ou seja, 13,3%, nao

apresentou tal complicagéo.



Em estudo comparativo com 33 pacientes que reaftizatendimento fisioterapéutico
apos a mastectomia e 11 pacientes que nao o realizRereira et al. (2005) constataram que
no grupo que realizou fisioterapia houve um per@ntde 10% das mulheres que evoluiu
para linfedema, e no grupo que nao a realizou, 8&8tuiram, o que demonstra a efetividade
do tratamento fisioterapéutico para mulheres masteadas.

Ao avaliar a presenca de lifedema em pacienteetilms & mastectomia radical
modificada, Freitas Junior et al. (2001) encontrarque 14% das pacientes tiveram
linfedema. Entre as pacientes em que foram cong@svambos os musculos peitorais a taxa
foi de 9%, e de 15% quando se empregou a consenagenas do grande peitoral. Os
autores também encontraram relacao significatitae enfreqiiéncia de lifedema e o peso e a
idade das pacientes: o linfedema foi observado mmas uma das 34 pacientes com menos
de 46 anos, e nenhuma das 19 pacientes com at@é&Q@eagso apresentou linfedema.

Bergmann et al. (2004) avaliaram 394 mulheresrgakizaram linfadenectomia axilar
pds-cancer de mama e encontraram prevaléncia 8614,30,7% de linfedema, variando
quanto aos métodos diagndésticos realizados e ato i corte empregado. Os autores
detectaram que os métodos de avaliacdo do linfedgmapresentaram maior concordancia
foram o volume estimado do membrdB00 ml e a perimetria (medida da circunferéncia do
membro)> 3,00 cm.

Panobianco (2002) estudou o significado do linfeglepara 14 mulheres apos
mastectomia e concluiu que na relacdo da mulhesigormesma o linfedema significou
preocupacao com as possiveis complicacdes e camen#o do volume do bragco, mudancas
de habitos, dificuldades diversas, alteracdes emais e busca de justificativas para ter o
linfedema; na relacdo da mulher com o mundo aseneghindicaram a ciéncia, o trabalho, a
familia, os servicos de saude e a sociedade comespeonstrutoras do significado do
linfedema, elas reconhecem seu corpo de maneiegaedie, pelo aumento do volume do
braco, demonstrando que o linfedema € uma comglicagtigmatizante.

Além do problema fisico, o linfedema causa incomdéidico e emocional para as
mulheres, pois muitas apresentam depressdo e adsjedchegando a precisar de
acompanhamento psicolégico/psiquiatrico. O brago ofedema torna-se foco de atencéo
das outras pessoas. Panobianco et al. (2002) emtud¥ mulheres que realizaram cirurgia
de mama devido ao cancer e detectaram a presetfigfedema em 64,7% delas, e, apesar de
o linfedema ser de grau leve, consideraram imptEtamdeteccao precoce do linfedema, pois

se nao for tratado, pode levar a sérias e irrexasscomplicacoes.



O percentual de mulheres com linfedema foi maiét)(8p6s o primeiro ano de poés-
operatdrio (Tabela 39).

Panobianco et al. (2002) detectaram que 64,7% désenes tiveram o surgimento do
edema do bracgo durante os trés primeiros mese8sdopgeratorio.

No estudo de Prado et al. (2004), a maioria dahenes, ou seja, 66,7% delas,

estavam no primeiro ano de pés-operatorio.

Tabela 36— Distribuicdo segundo encaminhamento para atendament
especializado. Maringa — PBQ2

ATENDIMENTO Frequéncias Percentuais
nao 24 48,0
sim.fisioterapia 26 52,0
Total 50 100,0

Quanto ao encaminhamento para atendimento espedal)i 52% das mulheres
tiveram esse atendimento, sendo predominante @tefigpia; porém parcela significativa
(48%) nao foi encaminhada a nenhum tipo de atendorespecializado (Tabela 36).

Incluir a fisioterapia na assisténcia para reddigBo fisica da mulher no periodo pos-
operatorio do cancer da mama previne complicagpesmmove adequada recuperagdo
funcional e assim propicia melhor QDV (SILVA et,#&004). Isto demonstra a importancia
da fisioterapia no atendimento a mulher submetidaragia da mama e os indiscutiveis
beneficios para a saude da mulher atendida poatstdimento especializado.

O tratamento fisioterapico as pacientes mastegtmas, na opinido de Pereira et al.
(2005), tem como objetivos o controle da dor no-g@sratorio, prevencdo e tratamento do
linfedema e de alteragcdes posturais, promoc¢ao @oxamento muscular, manutencao da
amplitude de movimento do membro superior envolvidelhora do aspecto e maleabilidade
da cicatriz para prevenir e tratar as aderéncias.

Moreira e Manaia (2005) afirmam que o tratamensmterapéutico de mulheres
submetidas a cirurgia para tratamento do cancema®a deve comecar no periodo pré-
operatdrio e estender-se ao pOs-operatorio, temuhoo cobjetivo aliviar os sintomas e

melhorar o bem-estar da paciente através da miaga@das disfuncdes fisicas, prevenir e/ou



restabelecer a perda da fungéo, da forca muscudar amplitude de movimento da cintura
escapular, desvios posturais e drenagem linfativa.

Por sua vez, a fisioterapia ernidados paliativoscomum a pacientes com doenca
crénica como o cancer, propicia alivio da dor aisada eletroterapia e terapia manual, alivio
dos sintomas psicofisicos mediante técnicas deaelanto e atividade fisica, atuacdo nas
complicagfes osteoarticulares decorrentesiddrome do desugeomum em pacientes que
realizam quimioterapia e radioterapia), reabilitagle complicacdes linfaticas, atuacdo na
fadiga, melhora da funcdo pulmonar, atendimentpaitentes neurolégicos e cuidados aos
pacientes com Ulceras de pressado. Estes atendsrajagivam melhorar a qualidade de vida
dos pacientes sem possibilidades curativas, palazeen os sintomas e promovem sua
independéncia funcional (MARCUCCI, 2005).

Tabela 37— Distribuicdo segundo afastameto da atividade gsmfhal devido
ao procedimento cirargico. Mga — PR, 2007

AFASTAMENTO Frequéncias Percentuais
sim 32 64,0
nao 18 36,0
Total 50 100,0

Quando questionadas sobre seu afastamento daadtvigrofissional durante o
procedimento cirdrgico, 64% referiram ter-se afdst@ abela 37).

No trabalho de Avis et al. (2005) com mulheres cogdia de idade de 43 anos, a
auséncia de trabalho associou-se negativamente ,aeQ@bnde et al. (2006) reforcam a
importancia do trabalho para uma melhor QV.

As patrticipantes do estudo de Silva et al. (19%9ataram sentir tristeza por ter
interrompido suas atividades profissionais e doicesstdevido ao cancer de mama. Apos a
emancipacdo da mulher, esta busca sentir-se éitjloscomum o trabalho fora do lar pelo
prazer pessoal, realizacao profissional ou par&ibair com o orgamento familiar.

Nasajon e Balem (1999) afirmam que o afastamentoatbalho e do convivio familiar
para submeter-se ao tratamento e a distor¢cdo damatjem pela mutilacdo da mama causam

efeito devastador no conteddo emocional da mulher.



Segundo Anjos; Zago (2006), pode-se afirmar queimiqterapia exclui a paciente
dos papéis sociais anteriormente desempenhadasipadmente da atividade profissional, e
isto a faz sentir-se impotente, 0 que aumentaiggagurancas e ameaca sua integralidade.

O estudo de Avis et al. (2006) sugere que mulhguestenderam a faltar ao trabalho
por um numero elevado de dias imediatamente aplisgadstico tém uma QDV mais baixa,
guando medida anos mais tarde.

Tabela 38 -Distribuicdo segundo motivos de afastamento do eggprMaringa — PR, 2007

N&o se afastou sim nao
MOTIVOS DO AFASTAMENTO N % N % N %

menor agilidade 16 32 7 14 27 54
indisposicao para o trabalho 16 32 9 18 25 50
nao ter forga no brago 16 32 6 12 28 56
tem medo de machucar-se 16 32 12 24 22 44
conseguir movimentar normalmente o brago 16 32 124 22 44

o braco pesa muito 16 32 3 6 31 62
sente dor 16 32 8 16 26 52
frequéncia de fazer exames 16 32 6 12 28 56
outros fatores 16 32 18 36 17 34

De acordo com a Tabela 38, em sua maioria (68%)nuaberes afastaram-se do
trabalho apos serem acometidas pelo cancer de mBwos.motivos que levaram ao
afastamento, 54% se referiram a menor agilidadi# &0ndisposicéo para o trabalho, 56% a
nao ter forca no brago, 44% a medo de se machddéb, a ndo conseguir movimentar
normalmente o braco, 52% a sentir dor, 56% a fregjgé&os exames e 34% a outros fatores
(a propria cirurgia em si e ao proprio tratamento).

Segundo Silva et al. (1999), o afastamento doalinabdecorre da cirurgia e do
tratamento quimioterapico, o que esta de acordoasimestudo.

Com a intensificagdo dos sintomas no decorrer dtartrento quimioterapico, a
paciente do estudo de Anjos e Zago (2006) comegestionar-se sobre sua vida e seu corpo,
pois 0s sintomas nao permitiram manter seu trabalb®recursos financeiros para o sustento

da familia.



Tabela 39- Distribuicdo segundo sentir-se em condicdes decexsuas
atividades profissionais e mgada fungéo profissional apés
cirurgia. Maring— PR, 200

SENTIR-SE EM CONDICOES Frequéncias Percentuais
sim 40 80,0
nao 9 18,0
as vezes 1 2,0
Total 50 100,0

MUDANGCA DE FUNGAO Frequéncias Percentuais
sim 10 20,0
nao 40 80,0
Total 50 100,0

Quanto ao sentimento da mulher de estar em corddigéeexercer suas atividades
profissionais, 80% referiram estar em condi¢coeb€ea39), o que demonstra boa perspectiva
de futuro destas mulheres e seu otimismo em fadeationento a que foi submetida. Em sua
maioria (80%), as mulheres referiram nao ter néeelssmudar a funcéo profissional apés a
cirurgia, apesar de informalmente terem referide gentaram aposentadoria, devido a

dificuldades na realizacdo das atividades profs88) mas ndo a conseguiram.



6 CONCLUSAO

Os dados desta pesquisa mostram que a maioriaptdapao estudada foi composta
por mulheres jovens, que séo responsaveis peladaakes do lar, da cor branca e casadas. A
escolaridade da maioria esteve num nivel bom, sporedente ao colegial completo, que
dentre esse grupo, 14% tinham nivel universitanion cespecializacdo, mestrado ou
doutorado.

Quanto a classe econdémica, 50% das mulheres fdeasificadas como das classes A
e B e 32% eram da classe econdmica C; o que cazacteima populacdo diferenciada da
maioria das populag&o brasileira, que tem uma reretesal de 1 salario minimo.

Todas as mulheres do estudo realizaram cirurgimaria, dai a necessidade de
tratamento fisioterapico visando a melhora do legdirgico para tratamento complementar e
também para a realizagdo das AVD.

Foi possivel detectar a falta de orientagdo ddnemém relacdo aos cuidados com sua
propria saude (periodos pré e poés-cirurgico, prgderdo linfedema, exercicios fisicos);
assim como falta de orientacdo sobre a importadoiaatendimento fisioterapico, pois
algumas mulheres relataram que foram retomando AMd3 através da execucdo de
atividades domésticas e por si sé.

Detectou-se a falta de acompanhamento por parteféamagem a estas mulheres de
forma mais direcionada e planejada. O atendimentoubner foi feito isoladamente nos
servigos de radioterapia e quimioterapia.

Um exemplo de atendimento de enfermagem e mulipdiisar a mulheres
mastectomizadas é o Grupo REMA (Nucleo de Ensinesqiisa e Assisténcia na
Reabilitacdo de Mastectomizadas) da Escola de mafggm da USP de Ribeirdo Preto.

Dai a proposta da implementacdo de acles edusaiessistenciais para a mulher
com cancer de mama na regido, através de um grmipssisténcia, na busca de humanizacao

e integralidade de cuidados.
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APENDICES



APENDICE A

Instrumento de coleta de dados

DADOS PESSOAIS
Nome:

Endereco:

Telefone:
Data de Nascimento: / /
01 - Idade anos
02 - Cor. 1() branca 2() negra 3() amarela
03 - Situacao conjugall( ) solteira 2( ) casada 3() vitva 4( ) divada 5() outros
04 — Com qual convénio de saude vocé fez o tratanten
1( )SUS
2( )Particular
3( )Planos de saude
4( ) outra forma.Qual?
05 - Ocupacgéo
1( ) trabalha no lar
2( ) funcionaria publica
3( ) funcionaria de empresa privada
4( ) empresaria/comerciante
5( ) aposentada
6( ) outra.Qual?
Nivel de instrucao:

Até que ano da escola o/a chefe da familia Chefe/familia 06.
estudou? E vocé? Entrevistado
Analfabeto / Priméario incompleto (menos de 42 série) 0 1
Primario completo (até a 42 série) 1 2
Ginasio incompleto (52 até 72 série) 1 3
Ginasio completo (até a 82 série) 2 4
Colegial incompleto (2° grau incompleto) 2 5
Colegial completo (2° grau completo) 3 6
Superior incompleto 3 7
Superior completo 5 8
Pdés-graduacéo/espec./mestrado/doutorado 5 9
Classificacdo Econdmica:

Vocé tem na sua casa? Quantos? 0 1 2 3 4 5 6 ou +
Televisdo em cores 0 2 3 4 5 5 5
Video cassette 0 2 2 2 2 2 2
Radio (menos do carro) 0 1 2 3 4 4 4
Banheiro (inclui lavabo e empregada) 0 2 3 4 4 4 4
Automdvel de passeio préprio 0 2 4 5 5 5 5
Empregadas mensalistas 0 2 4 4 4 4 4
Aspirador de po elétrico 0 1 1 1 1 1 1
Méaquina de lavar roupas 0 1 1 1 1 1 1
Geladeira 0 2 2 2 2 2 2
Freezer (duplex ou independente) 0 3 3 3 3 3 3
Computador 0 0 0 0 0 0 0
Computador com Internet 0 0 0 0 0 0 0




SOMAR PONTUACAO DO CHEFE DA FAMILIA: Total de pontos:

07 — Resultado da classificacdo econémica

Al A2 Bl B2 C D/E E
34-30 | 29-25|24-21| 20-17 | 16-11 | 10-06 | 05-00
1 2 3 4 5 6 7
08 - Quantas pessoas residem no seu domicilio pessoas

VVocé mora com seu

09 — Pai 1( )sim 2( )néo
10 — Mae 1( )sim 2( )néo
11 —irmdos 1( )sim 2( )nao
12 — avos 1( )sim 2( )néo
13 —filhos  1( )sim 2( )n&o
14 —esposo 1( )sim 2( )n&o
15-5s6 1( )sim 2( )ndo

16 — Alguém na sua familia ja teve ou tem cancer aeama?
1( )néo
2( ) Sim. Minha méae
3( )Sim. Minha avo
4( )Sim minha tia
5( )Sim minha irm&
6( )Sim. Minha prima
17 — Como vocé descobriu o cancer de mama?
1( )Fiz auto exame
2( )Em consulta médica
3( )Outra forma.Qual?
18 - Vocé ja teve cancer antes, em outro 6rgao?
(Antecedentes pessoais de cancer de mama):
1( ) sim
2( ) néo
19 — Com quantos anos vocé teve Menarca? Resp.

Antecedentes obstétricos e ginecoldgicos:
Vocé ja teve:

20-Gesta O0( )0 1()I 2()1
21—Para 0 ()0 2()I 2()n
22 - Aborto 0 ( )0 1)1 2(0)N

3(N14()IV 5()Ve+
3(1) 4()IV 5()Ve+

3()M4()HIV 5()Ve+
23 - Aleitamento materno 1( )néo 2( )sim. 3()
24 — NUumero de vezes:
25 - H4 quantos anos vocé amamentou pela dltima veld )nunca 2( ) anos
26 - Idade que entrou na menopausa____ anos

Teve contato com

27 - Radiacgé&o ionizante
1( ) néo
2( ) sim. Na radioterapia
3( )No trabalho



28 - Pesticidas
1( ) néo
2( ) sim

29 - Faz atividade fisic& (indigue apenas uma resposta)
1( ) ndo
2( ) sim.Caminhada
3( ) sim. Academia
4( )outra forma.Qual?

30 - Quantas vezes por semafia
0( )néo faco

1( )faco: vezes por semana
31 - Qual o seu Peso Kg
32 — Qual a sua altura metros

33 — Qual o seu IMC:

Alimentacao:

34 — Vocé consome gordura animal 1( ) ndo  2( )sim  3( )as vezes
35 - Vocé consome frute® 1( )ndo  2( )sim )&s vezes
36— Quantas vezes por semana? vezes.

37 — Vocé consome vegetais? 1( )ndo  2( )sim 3( yazes
38— Quantas vezes por semana? vezes.

39 — Quanto tempo fez terapia de reposi¢cao hormortal
O ( )ndousou 1( )__anos
40 — H& quanto parou com a terapia de reposi¢ao hmonal?

O( )ndousoul1( ) anos
41 — Quantos anos vocé usou contraceptivos? O( )nédousou 1( ) anos
42 — Ha quantos anos parou de usar contraceptivos? 0 ( ) ndo usou 1( ) anos
43 - Teve doenca benigna na mama?
1( )ndo  2( ) sim.
44 - Ha quantos anos?
DADOS REFERENTES AO CANCER
45 - Tempo de diagnostico de cancer de mama: meses
46 - Laudo da Bidpsia:l( ) sabe informar 2() Nao sabe informar
47 -Localizacdol( ) Quadrante Superior D 2() Quadranterior D 5( ) aérola

3() Quadrante SupeHor 4( ) Quadrante Inferior E
48 — Cirurgia realizada:
1( ) quadrantectomia sem esvaziamento axilar
2( ) quadrantectomia com esvaziamento axilar ghrci
3( ) quadrantectomia com esvaziamento axilar total
4( ) mastectomia
5( ) mastectomia radical

49 — H& quanto tempo vocé fez a cirurgia? meses
50 - Localizagéo da cirurgia 1( )D 2()E 3() Bl

Complicagbes no pos-operatorio :
51 - Problemas pulmonares imediato 1( )sim 2( )néo



52 - Problemas pulmonares tardio
53 - Infecgéo/inflamacéo da cicatriz
54 — Linfedema

55 - Sensibilidade alterada na regido operada
56 - Lesao neurovascular na axila
57 - Necrose tecidual

58 - Hemorragia

59 - Limitacdo da ADM do ombro
60 - Aderéncia cicatricial

61 — Fibrose

62 - Deiscéncia cicatricial

63 - Nenhuma complicacao

64 — Outros

1( )sim 2( )néo
1( )sim 2( )néo
1( )sim 2( )néo
1( )sim 2( )néo
1( )sim 2( )néo
1( )sim 2( )n&o
1( )sim 2( )néo
1( )sim 2( )néo
1( )sim 2( )n&o
1( )sim 2( )néo
1( )sim 2( )néo
1( )sim 2( )néo
1( )sim 2( )néo

Reconstrugdo Maméaria
65 - Realizou reconstrugdo maméaria apés mastectontial( ) Sim 2() Nao
66 - Teve alguma complicacdo apoés a cirurgia de r@estrucdo mamarig?

O0( )nédofez 1() Sim 2() Nao

67 — Vocé teve deiscéncia parcial da parede abdoralnO ( ) ndo fez 1( )ndo 2( )sim
68 — Vocé teve flacidez abdominal? O()ndofez 1( )ndo 2( )sim
69 — Vocé teve hérnia abdominal? 0 ( ) ndo fezl( )ndo 2( )sim
70 - Vocé teve infecgao/inflamacao? 0 ( ) néo fezl( )ndo 2(
)sim

71 - Vocé teve dor? O( )néofez 1( )ndo 2( )sim
72 - Vocé teve alteracdo postural? O0( )ndofez 1( )n&q )2im
73 - Vocé teve aderéncia da prétese de silicone? 0 ( )ndofez  1( )ndo 2( )sim

74 - outras complicacdes 0( )nédofez 1( )ndo 2( )sim
75 - Se néo realizou reconstru¢cdo mamaria, faz usie algum tipo de protese artificial
mamaria?

1( ) Nao

2( ) Sim, silicone gel?

3( ) alpiste/bolinha de isopor/chumbinho/espuma

76 - Fez ou faz radioterapia?
1( ) Néo
2( ) Sim.

77- Pelo periodo de més (es)

78- Quantas sessdes foram realizadas? sessbes

79 - Teve alguma complicacdo na radioterapta O( ) ndo fez 1( )ndo 2( )sim
80 - Aderéncia: 0( )nédofez 1( )ndo 2( )sim
81 - Sensibilidade alterada na regiao irradiada: O( ) nao fez 1( )néo 2( )sim

82 - Problemas Pulmonares: 0( )nédofez 1( )ndo 2( )sim
83 - Infecgao/inflamacdo da mama ou do brago:0( ) ndofez  1( )n&o 2( )sim
84 - Linfedema 0( ) néofez 1( )ndo 2( )sim
85 - Queimadura O( )ndofez 1( )néo 2( )sim

86 - Fez ou faz quimioterapiaZ ) Sim ( ) Néo



Se a resposta for SIM, responder as seguintes quéss
87 - Sim.Por meses

88 - Quantas sessdes/ciclos foram realizadas? sessoes/ciclos.

Teve alguma complicacéo?

89- 1 — Nauseas: 1( )n&o 2( )sim
90- VOmitos: 1( )néo 2( )sim
91- Diarréia: 1( )n&o 2( )sim
92 - Perda de apetite: 1( )néo 2( )sim
93- Alopecia: 1( )n&o 2( )sim:
94 - Mal-estar: 1( )ndo 2( )sim
95- Mucosites: 1( )néo 2( )sim
96 - Perda de peso/emagrecimento: 1( )néo 2( )sim
97 — outros 1( )nao 2( )sim
98 - Fez ou faz hormonioterapia?
0( ) Nao
1( ) Sim.
99 — Por quantos mesesgor meses

100 — Com qual medicamento fez o tratamento?
0 () nao fez 1( ) tamoxifeno  2( ) anastrozol

101 — No uso do medicamento houve complicagao
O0( )ndousou 1( )nao 2( )sim
Se SIM, quais complicacdes

102 — Fogachos

103 - Nauseas e vomitos

104 - Alteracdes menstruais

105 — Nervosismo

106 — Depressao

(Q ndo usou 1( )sim 2( )nao
0 ( )ndousou 1( ) sim 2( )néo

0 ( ) ndo usou 1(mg( )ndo

0 ( ) ndo usou 1( ) sim 2( )ndo
0 ( ) ndo usou 1( ) sim 2( )néo
107 - Aumento de peso 0 ( ) ndo usou 1( )sim 2( )nédo
108 — Tromboembolismo 0 ( ) ndmusl( ) sim 2( )néo
109 - Alteracgdes visuais (catarata e retinopatia) 0 ( ) ndo usou 1( ) sim 2( )néo
110 - Alteracdes endometriais (polipo, hiperplasia carcinoma)

0 ( ) ndo uddqu) sim 2( )nao

111 - Alteracdes hepaticas (esteatonecrogeaminotransferases)
0 ( ) ndo usou 1( ) sim 2( )n&o

Vocé teve:

112 - Ganho de peso Quantos quil@s Kg

113 - Retencdo Hidrica 1( )sim 2( )ndo

114 - Nauseas: 1( )sim 2( )nao
115 — Miomas 1( )sim 2( )néo
116 - Limitacdo de MMSS 1( )sim 2( )néo
117 - Alteracdes estéticas 1( )sim 2( )néo
118 - Limitacao de forca muscular de MMSS 1( )sim 2( )néo
119 - Alteracdes posturais 1( )sim 2( )néo
120 - Hiposensibilidade na regido operada 1( )sim 2( )néo
121 - Linfedema 1( )sim 2( )nao



122 - Hipersensibilidade na regido operada 1( )sim 2( )néo

123 - Problemas pulmonares 1( )sim 2( )néo
124 - Dor Locat 1( )sim 2( )néo
125 - Outros. 1( )sim 2( )néo

126 - Relacdo familiar dependéncia/independéncia paas atividades de vida diaria
1( ) Dependente 2( ) Independente

127 - Se a resposta for DEPENDENTE, quem lhe awdlicom as AVDS® (indicar quem mais

ajuda)

1( ) mae 2( )marido 3( ilhds 4( ) outros

Que atividades vocé consegue fazer sem auxilio disando ambas as maos?
128 - Tomar banho sozinha 1( )néo 2( )sim

129 - Limpar a casa 1( )néo 2( )sim

130 - Pentear meu cabelo 1( )néo 2( )sim

131 - Lavar roupa 1( )néo 2( )sim

132 - Me vestir 1( )néo 2( )sim

133 - Cozinhar 1( )néo 2( )sim

134 - Calcar sapatos 1( )nado 2( )sim

135 - Passar roupa 1( )nado 2( )sim

136 - Me alimentar 1( )néo 2( )sim

137 - Caminhar 1( )néo 2( )sim

138 - Dirigir 1( )néo 2( )sim 3( ) néo dirige
139 - Segurar um objeto pequeno 1( )né&o 2( )sim

140 - Pegar um objeto no alto 1( )néo 2( )sim

141 - Atividades esportivas 1( )nao 2( )sim

142 - Descascar uma fruta 1( )néo 2( )sim

143 - Atividades profissionais 1( )néo 2( )sim

Mobilidade de MMSS:

144 - MSD  1( ) ativa 2( ) ativa-assistida 3( ) paasi
145 - MSE: 1( ) ativa 2( ) ativa-assistida 3( ) paasiv

146 - Linfedema:1( ) Presente 2( ) Ausente
147 - Se o linfedema estiver presente, determinaracalizacdo do mesmo
0( ) ausente
1( ) MS ipsilateral a cirurgia
2( ) MS contralateral a cirurgia
3( ) Parede toracica ipsilateral a cirurgia
4( ) Parede toracica contralateral a cirurgia
5( ) com cacifo

148 - Tempo de instalacao do linfedema apés a cigia:
0( ) ausente
1( ) no primeiro més de PO
2( ) entre o 2e 0 @més de PO
3( ) entre 0 &émés e o dano de PO
4( ) ap6s odano de PO
5( ) ap6s o @ano de PO



6( ) outros

149 - H& quanto meses possui linfedema: més (es)

Pele (do MS ipsilateral):

150- ( ) Espessada O( ) ausente 1( )sim 2( )néo
151- () Foliculos pilosos salientes  0( ) ausentg )sim 2( )ndo

152- () Presenca de erisipela 0( ) ausente b 26 )n&o
153- () Quente 0( ) ausente 1( )sim 2( )n&o
154- () Avermelhada O( ) ausente 1( )sim 2&o)n
155- () Pele friavel 0( ) ausente I( )sg )ndo

156 — Vocé foi encaminhado para atendimento espelizado?
1( )Nao
2( )Sim. Fisioterapia
3( )Sim. Outra forma:

ATIVIDADES PROFISSIONAIS
157 - Vocé teve que afastar-se da sua atividade fissional devido ao seu procedimento
cirurgico?

1()sim

2() néo

3()néo teve procedimento cirdargico

Quais motivos levaram vocé a se afastar do emprego?

158 - Menor agilidade 0 ( §mafastou 1( )ndo 2( )sim
159 - indisposi¢éo para o trabalhp 0 ( ) ndo afastou 1( )n&o)&imn
160 - N&o tem forca no brago 0 () néo afasiqu)ndo 2( )sim
161 - Tem medo de machucar-se 0 ( ) ndo afastou b@Qg 2( )sim

162 - Nao consegue movimentar normalmente o brago
0 () ndo afasiqu)ndo 2( )sim

163 - O brago pesa muito 0 ( ) ndastou 1( )n&o 2( )sim
164 - Sente dor 0 ( ) nédo afastou 1( )n&do 2( )sim
165 - Frequiéncia dos Exames 0 ( ) ndo afasfid )n&o 2( )sim
166 - Outros. 0 ( ) nédo afastou 1( )n&do 2( )sim

167 - Vocé se sente em condi¢des de exercer sunsdatdes profissionais?
1( ) sim
2( ) néo
3( )as vezes

168 - Vocé teve que mudar sua fungéo profissiongbés a cirurgia?

1( ) sim
2( ) néo

Data da avaliacéo: / /




APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa Marcas no corpo — mulheres convivendo com o cateenama.

Esta pesquisa procura conhecer melhor sobre adqdalide vida de mulheres com
cancer de mama em Maringa. Pois, conhecendo mallpralidade de vida sera possivel
sugerir melhoras para o atendimento de salde dasrs atendidas.

Procura-se, com este estudo, contribuir para dorial dos servicos de saude da
cidade que prestam cuidados a mulher com canceade.

Vocé recebera instrugbes de como a pesquisaestxa f

Sera garantido a vocé que, quando da escrita dalli@e apresentacdo, seu nome e
outros dados serdo mantidos em segredo.

Vocé podera se recusar a participar da pesquiseetoar este consentimento em
gualquer parte do desenvolvimento da pesquisa sier senhum problema.

Eu, pds, tar lido e entendido
as informacbes e esclarecido todas as minhas dlveferentes a este estudo com a
Professora Dr2 Sandra Marisa Pelloso, CONCORDO WRIARIAMENTE em participar
deste estudo.

Data: [/

Assinatura (do pesquisado ou responsavel) ou irsfoedatiloscépica

Eu, Prof. Dr. Jadecque forneci rodas as

informacdes referentes ao estudo ao paciente.

Para maiores esclarecimentos, entrar em contatoosopesquisadores nos enderecos abaixo
relacionados:

Nome: SANDRA MARISA PELLOSO

Endereco: AV. COLOMBO, n° 5790

Bairro: ZONA7

Cidade: MARINGA UF. PR
Fones: 3261-4318 e-mail: smpelloso@uem.br
Nome: HELLEN CARLA RICKLI CAMPANA

Endereco: AV. COLOMBO, n° 5790

Bairro: ZONA 7

Cidade: MARINGA UF: PR

Fones: 9953-4302 e-mail; hcerickli@hotmail.com






