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“As explicacbes sao reformulagdes

da experiéncia aceitas por um observador.

(...) A ciéncia ndo tem a ver com a predig&o,

com o futuro, com fazer coisas, mas sim com o explicar.
Os cientistas sdo pessoas que tém prazer em explicar.”

Humberto Maturana
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Resumo

Obijetivo: Avaliar prospectivamente a recuperagao da amplitude de movimento do
ombro (ADM), a frequéncia das complicacdes pds-operatdrias e a qualidade de vida
(QV) de mulheres mastectomizadas(M) submetidas ou ndo a reconstrugdo mamaria
imediata (RI). Sujeitos e métodos: Foram incluidas mulheres operadas no Hospital
da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti (CAISM/UNICAMP) entre setembro de
2007 a junho de 2009. A parte destinada a avaliagdo da ADM e das complicacdes,
foi formada de 104 mulheres mastectomizadas, 47 delas com reconstru¢ao por
meio do musculo grande dorsal (M+RI). A ADM foi avaliada através de goniometria.
As complicacoes (aderéncia tecidual, deiscéncia, web sindrome e dor) foram
avaliadas por inspecao, palpagéo e Escala Analoga Visual. As avaliagdes foram
realizadas na internagéo, antes da cirurgia, e repetidas apds 1,3,6 € 12 meses. A
estatistica foi realizada através do programa R, com niveis de significancia de 5%.
Andlise de covariancia (ANCOVA) foi utilizada para a comparagao dos valores médios
das ADMs do ombro (em graus, dicotomizada em flexao e abducao) entre os grupos
(M+RI ou M). Andlise de variancia multivariada (MANOVA), para medidas repetidas,
foi utilizada para a avaliagdo da recuperagéo da ADM ao longo do pés-operatério,
em até 12 meses. Testes qui-quadrado e exato de Fisher foram utilizados para

avaliar a frequéncia das complicacdes. Na parte do estudo destinada a QV, foram
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selecionadas 76 mulheres mastectomizadas (41 delas submetidas a qualquer tipo de
reconstru¢cdo mamaria imediata), que responderam ao questionario WHOQOL-100 na
internacao e apos 1 e 6 meses de cirurgia. A andlise foi realizada conforme roteiro da
OMS, escrito em sintaxe para o programa estatistico SPSS. Para analise comparativa
entre grupos foram utilizados os testes t de student, exato de Fisher, qui-quadrado
e Mann-Whitney quando os dados eram paramétricos. Para analise de medidas
repetidas (ao longo do tempo) foi utilizado ANOVA e em caso de dados néo
paramétricos, ANOVA de Friedman. Resultados: Realizar reconstrugdo com GD
nao esteve relacionado com restricdo nas ADMs de flexao (p=0,24) ou abdugéo
(p=0,08). Ap6s 12 meses, mulheres reconstruidas apresentam melhores ADMs de
flexao (1692 no grupo M+RI versus 158° no grupo M; p<0,.01) e abducao (172° no
grupo M+RI versus 160° no grupo M; p=0,01). Ao longo do tempo, ambos os grupos
obtiveram melhora da ADM de forma significativa (p<0,01). Deiscéncia e aderéncia
foram significativamente menos frequentes no grupo M+RI (51,8% vs 22,2%;
p=0,009; 25,0% versus 5,0%; p=0,032, respectivamente). Com relacdo a QV, o
grupo reconstruido apresentou melhor pontuagéo no dominio psicolégico (p=0,0401);
em ambos 0s grupos houve reducdo significativa do nivel de independéncia no
primeiro més pds-operatorio (p=0,0004), com recuperacao significativa apés 6 meses
(p=0,0218). Conclusodes: Rl pelo GD nao restringe a recuperagdao da ADM e
esta associado com menor frequéncia de aderéncia e deiscéncia cicatricial.

Mulheres reconstruidas sao mais favorecidas nos aspectos psicolégicos da QV.

Palavras-chave: neoplasias da mama, mamoplastia, amplitude de movimento

articular, complicagbes pds-operatorias e qualidade de vida.
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Summary

Objective: To prospectively evaluate the recovery of shoulder range of motion
(ROM), the frequency of postoperative complications and quality of life (QOL) of
women who underwent mastectomy (M) or not immediate breast reconstruction
(IR). Subjects and Methods: We included women operated in the Women's
Hospital Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti (CAISM / UNICAMP) between September
2007 and June 2009. The part of the study devoted to the assessment of ADM
and complications, was formed of 104 women who underwent mastectomy, 47
of them with reconstruction by latissimus dorsi muscle (M + IR). ADM was
assessed by goniometry. Complications (tissue adherence, dehiscence, web
syndrome and pain) were assessed by inspection, palpation and Visual Analogue
Scale. Evaluations were performed on admission, before surgery, and again
after 1,3,6 and 12 months. Statistical analysis was performed using the R
program, with significance levels of 5%. Analysis of covariance (ANCOVA) was
used to compare mean values of shoulder ROM (in degrees dichotomized into
flexion and abduction) between the groups (M+Rl or M). Multivariate analysis of
variance (MANOVA) for repeated measures was used to assess the recovery of
ROM during the postoperative period, within 12 months. Chi-square and Fisher's

exact test were used to evaluate the frequency of complications. In the part of
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the study aimed at evaluating QOL, we selected 76 women who underwent
mastectomy (41 of them underwent any kind of immediate breast reconstruction),
who responded to the questionnaire WHOQOL-100 on admission and after 1
and 6 months after surgery. The analysis was performed according to the WHO
script, written in the syntax for SPSS. For comparison between groups we used
the Student t test, Fisher exact test, chi-square and Mann-Whitney. For analysis
of repeated measures (over time) ANOVA was used and in case of non-
parametric data, Friedman ANOVA. Results: Performing reconstruction with GD
was not related to restriction on flexion (p = 0.24) or abduction (p = 0.08). After
12 months, women who underwent reconstruction showed better flexion (169 in
group M + Rl versus 158 in group M, p <0.01) and abduction (172 in group M +
Rl versus 160 ° in group M, p = 0.01). Over time, both groups showed significant
improvement of shoulder ROM (p <0.01). Dehiscence and adherence were
significantly less frequent in the group M + Rl (51.8% vs 22.2%, p = 0.009,
25.0% versus 5.0%, p = 0.032, respectively). Regarding QOL, the reconstructed
group showed better scores in the psychological domain (p = 0.0401); in both
groups there has been a significant reduction in the level of independence in the
first month postoperatively (p = 0.0004), with significant recovery after 6 months
(p = 0.0218). Conclusions: IR with LDF does not restrict the recovery of ROM
and is associated with a lower frequency of adhesion and scar dehiscence.

Women who undergo IR are favored on the psychological aspects of QOL.

Keywords: breast neoplasms, mammaplasty, articular range of motion, postoperative

complications and quality of life.
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1. Introducao

O tratamento para as neoplasias mamarias € multidisciplinar. Envolve areas
da saude como mastologia; radiologia; cirurgia; terapias adjuvantes (quimioterapia,
radioterapia, hormonioterapia, imunoterapia); enfermagem; fisoterapia; psicologia;
assisténcia social e, em alguns casos, os cuidados paliativos. A definicdo do
tratamento do cancer de mama ocorre em fungdo da extensdo local da doenga na
mama, em que se avaliam o tamanho do tumor e o acometimento dos linfonodos
axilares. Nos estagios iniciais da doencga, cirurgias conservadoras, a exemplo da
guadrantectomia, podem ser realizadas (1). Estas, geralmente estdo associadas a
técnica da bidpsia do linfonodo sentinela (BLS), que identifica a possibilidade de
preservar os linfonodos axilares ou a necessidade de remové-los (2). Doenca local
com maior extensao exige cirurgias maiores, como a mastectomia (retirada total
da glandula mamaria), abrangendo ou néo a dissec¢ao dos linfonodos axilares.
Exemplos mais comuns de cirurgias sdo: a Mastectomia Radical Modificada do
tipo Patey - remocédo da glandula mamaria, do musculo peitoral menor, da
aponeurose do musculo grande dorsal e dos ganglios axilares (3) ; e a

Mastectomia Radical Modificada do tipo Madden — em que séo preservados os
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musculos peitoral maior e menor, e removidos apenas a glandula mamaria, a
aponeurose no musculo peitoral maior e os ganglios axilares (4). Atualmente,
com intencdo de preservar a pele da glandula mamaria, a adenectomia vem

ganhando espag¢o no mundo e no Brasil (5).

Ainda como forma de tratar, extirpar ou controlar a doenca existem as
terapias adjuvantes. A quimioterapia, para redugcado de tumor pré-cirurgico, ou na
prevencao e eventual tratamento de matastases. A radioterapia, também para
reducao do tamanho do tumor ou para controle locorregional. A hormonioterapia nos
casos de tumores com crescimento relacionado a estrogénio e imunoterapia,

para os tumores que expressem a proteina trans-membrana HERZ2 (5).

Uma vez que a mastectomia gera modificagdes no corpo, a reconstrugéao
mamaria € uma excelente opcao para suprir a auséncia da mama. Além de
trazer beneficios de natureza psicoldgica e na qualidade de vida(6-10), contribui
para melhorar a imagem corporal da mulher, tanto para si quanto para sua
interacdo com a comunidade - dada a relevancia que a imagem corporal tem

para o bem-estar pessoal e nas interagdes sociais (7, 10-12).

Além de ser um procedimento seguro, a reconstru¢cdo mamaria ndo aumenta
risco de recorréncia do cancer e ndo implica atraso as terapias adjuvantes
(6,11,13-15). Pode ser um procedimento realizado imediato a cirurgia ou
tardiamente, por meio de implantes autélogos ou heterdlogos (6, 11, 13, 16). Os
métodos mais comuns sao trés: (1) retalho miocutanio com o musculo reto

abdominal — TRAM; (2) retalho miocutdneo com o musculo grande dorsal — GD e
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(3) dermoexpansor ou prétese. Entre estes métodos, existem algumas variagdes
na técnica, especificas para cada situagéo clinico-cirargica. Os retalhos miocutaneos
podem ter maior ou menor grau de extensao, a depender do volume do defeito
cirtrgico causado pela mastectomia e do volume mamario desejado. O retalho pode
ser rodado sob a pele, para manutengéo do suprimento sanguineo, ou seccionado e
criado um novo suprimento vascular. O GD pode estar associado ou ndo a
prétese de silicone, a depender do tamanho da mama a ser reconstruida. Ja o
dermoexpansor pode, posteriormente, ser substituido por uma prétese (6, 11, 13).
Além destas opgoes, existem reconstru¢des com retalhos, como os do musculo

gréacil e gluteo maximo (17) que ndo sdo comumente utilizadas no Brasil.

As opgbes de reconstrucdo da mama sao diversas, e a escolha do
método mais adequado para cada mulher depende de vérios fatores que devem ser
analisados entre médico, cirurgido plastico e a mulher (6, 11, 13). A selecdo do tipo
de reconstrucdo depende do conhecimento da técnica por parte da equipe de
cirurgia plastica; do tamanho da mama a ser reconstruida; das opg¢des de retalhos
miocutaneos na mulher; da quantidade de tecido cutaneo disponivel que o plastico
tera para utilizar (seja na regido do defeito cirrgico ou da area doadora); da
preferéncia da mulher entre uma cirurgia em outra area do corpo ou sé a
colocacdo de uma protese; das contraindicagdes relativas - como exemplos:
obesidade, idade avancada, tabagismo, cardiopatias, doengas metabdlicas; e
por fim, do bom senso entre ser mais adequado realizar a reconstrucao antes

ou apos os tratamentos adjuvantes (em especial a radioterapia) (6,11, 13, 18,
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19). Futuramente, uma segunda cirurgia podera ser realizada para simetrizagao

e reconstru¢cao do mamilo (6, 11, 13).

Ao se pensar em transposi¢cdo de musculos e/ou insergdo de uma proétese,
pode-se presumir o surgimento de complicagdes fisico-funcionais. Considerando os
trés métodos de reconstrugdo, a literatura relata pequenos prejuizos funcionais
do tronco ao se realizar TRAM (20-23); dificuldade de realizar atividades vigorosas,
que seja necessario aduzir ou extender o ombro, ao se realizar GD (24-31); e
prejuizos minimos de movimento do ombro, forca e dor ao se colocar
dermoexpansor e/ou silicone (32-34). Porém, os estudos que relatam essas

alteragdes apresentam métodos distintos e resultados conflitantes.

Este estudo dedica-se a abordar apenas as complicagbes funcionais
decorrentes da reconstrucao por meio do musculo grande dorsal. A movimentagéo
natural dos membros superiores é determinada pela integridade anatémica
(musculos, ossos e demais tecidos moles) e sincronia das articulagées gleno-
umeral, e escapulo-umeral junto ao térax (35, 36). Esta dinamica permite aos
individuos normais uma variacdo de 150 a 180 graus da amplitude de movimento
do ombro (35). A articulacao gleno-umeral flete até aproximadamente 120 graus,
os 60 graus restantes sdo atingidos apenas com abducao e rotacao lateral da
escapula; enquanto a abducdo do ombro é em grande parte determinada pelo

comprimento do musculo peitoral (37).

Paralelamente, deve-se analisar a atuacdao do musculo GD sobre a

cintura escapular para entender a importancia da manipulagao e tranposicao
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deste musculo sobre a funcionalidade e movimentacdo do ombro. Funcionalmente,
o GD participa de varios movimentos do membro superior, sinergicamente a
outros musculos como deltdide, subescapular e principalmente o redondo maior
(24,26, 27, 38). Dentre as agbes do grande dorsal, destacam-se: adugéo,
rotagdo interna, extensao do ombro, estabilizacdo e depressdo escapular 26,
27, 38. Devido a sua ampla fungéo, é légico pensar que a manipulagéo, sec¢ao
ou rotagcao deste musculo possa alterar a dindmica de movimento do ombro.
Quando se pensa nas capacidades de contragdo e alongamento inerentes aos
musculos, intuitivamente pode-se esperar encontrar fraqueza para se realizar
aducdo, rotagdo interna e extensdo; ou ainda uma limitagdo para o0s

alongamentos em abducéo, rotacao externa e flexdo do ombro.

E fato que a mastectomia por si traz prejuizos a cinematica das articulagées
gleno-umeral e escapulo-toracica (36, 39, 40). Estes prejuizos sdo consequentes
de: manipulagéo axilar, ao serem removidos os linfonodos; remog¢éo de pele, ao
se retirar a glandula mamaria; fraqueza muscular, ao manipular ou seccionar 0s
musculos peitorais; aderéncia cicatricial e dor (39, 41). Além de alterar a dindmica da
cintura escapular, a cirurgia € responsavel por variadas complicagdes fisicas.
Podem-se citar dor, seromas, necrose, deiscéncia ou aderéncia pericicatricial,
infeccdo, lesdes nervosas, parestesias, web sindrome, limitagdo da amplitude
de movimentos do ombro e linfedema (42-45). Dentre estas complicacoes,
destaca-se a limitacao dos movimentos do ombro, pois, se ndo tratada de

maneira adequada, ira interferir diretamente na vida da mulher (43, 46-48).
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A literatura relata minimos prejuizos funcionais ao se utilizar o retalho com
musculo GD, uma vez que este trabalha sinergicamente com outros musculos
(24, 26, 27), porém, mulheres que levam uma vida mais ativa podem encontrar
dificuldades para realizar alguns esportes como nadar, jogar ténis, escalar,
outras podem encontrar dificuldades para andar de muletas (25, 26, 30) ou em

atividades vigorosas, onde é necessario aduzir ou extender o ombro (25-31).

Associando as duas técnicas cirurgicas (mastectomia e reconstrucdo) é
inevitavel pensar que mulheres submetidas a ambos os procedimentos possam
desenvolver ainda mais alteracbes na cinematica do ombro. Os estudos que
relatam as complicagées com esse tipo de reconstrugdo apresentam algumas
restricdes metodolégicas. Em geral, apresentam amostra pequena e as
avaliagcOes sao exclusivamente pos-operatérias, comparando os resultados com
o membro contralateral (28,29). Apenas um estudo avalia a reconstrugdo com
GD de forma prospectiva, no entanto, na maioria dos casos a reconstrucao foi

realizada tardiamente (27).

Conhecer de forma mais precisa a intensidade do prejuizo funcional, em
especial a limitagdo da ADM apéds estas cirurgias é importante, uma vez que
interfere diretamente nas atividades e na rotina da mulher operada, podendo
até afetar a qualidade de vida (46). A recuperacdo do movimento do ombro é
essencial, inclusive, para o prosseguimento do tratamento do cancer, pois
durante a radioterapia € necessario posicionar o0 ombro em abducao a 90° e
este ser rodado externamente. Porém, a necessidade de manter o membro

funcional vai além do tratamento radioterapico. E essencial para manutengéo de
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um estilo de vida independente, para a realizacao de atividades diarias, e para

o retorno ao trabalho profissional (33, 42, 45, 47, 48).

A realizacdo de fisioterapia no pds-operatorio auxilia a recuperacédo dos
movimentos do braco (33, 42, 45, 47-49). Além disso, tem como objetivos fornecer
importantes orientagdes quanto aos cuidados no membro do lado operado e
prevencao e/ou tratar complicagées como dor, deiscéncia, aderéncia cicatricial,
web sindrome, linfedema, parestesia (42, 43, 50-52). Desta forma, a fisioterapia
contribui restabelecendo a independéncia fisica da mulher, permitindo-lhe
realizar suas atividades e consequentemente colaborando para melhorar a

qualidade de vida (53).

Conceituar qualidade de vida (QV) é uma tarefa dificil, pois abrange
diversos aspectos/dimensdes da vida (multidimensionalidade) coligada ao meio em
que se vive, sob uma visdo e percepcao pessoal do individuo (subjetividade)
(54). Apesar de complexa, a Organizacao Mundial da Saude a define como: "a
percepcao do individuo sobre a sua posicdo na vida, no contexto da cultura e dos
sistemas de valores nos quais ele vive, e em relagdo a seus objetivos, expectativas,
padrées e preocupagdes"®. Portanto, para avaliar a QV, é necessario abordar
as varias dimensdes da vida da mulher e levar em consideracao a leitura que
ela faz da prépria vida. Assim, neste estudo optou-se por utilizar o questionario
de vida da Organizacdo Mundial da Saude (WHOQOL-100), validado em
populacao brasileira (56), com boas propriedades psicométricas para avaliacao

de mulheres com cancer de mama (57), e que possui perguntas referentes a
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seis dominios: fisico, psicoldgico, nivel de independéncia, relagbes sociais, meio

ambiente e espiritualidade/ religiosidade/ crengas pessoais (58, 59).

Sabe-se que mulheres submetidas a cirurgias conservadoras apresentam
melhores resultados para QV (60-62). Porém, quando uma mastectomia é
inevitavel, a reconstrucdo mamaria € uma boa opgao para favorecer os aspectos

psicossociais que abrangem a QV (7-10).

Esta tese de doutorado é uma extensao do trabalho originado no mestrado
(aspectos metodoldgicos adicionais encontram-se detalhados em Anexo I). No
mestrado, foram investigadas, em curto prazo, as repercussoes da reconstrucéo
mamaria imediata pelo método GD. No periodo de um més, as mulheres
submetidas a mastectomia participaram de um programa de reabilitacdo no setor de
fisioterapia do CAISM. No pré-operatorio, e semanalmente apds a cirurgia, as
ADMs do ombro (flexdo e abdugéo) foram aferidas. A amostra inicial consistiu de 87
mulheres mastectomizadas (41 delas com reconstrucéo imediata pelo GD). Os
resultados mostraram, em ambos 0s grupos, uma redugao significativa das ADMs
(de aproximadamente 1779, para 120° de flexao e 108° de abdugéo - em média), na
primeira semana de cirurgia; recuperacao progressiva, porém nao completa das
ADMs ao longo de 4 semanas, com um déficit médio remanescente de 30% em
relacdo aos movimentos pré-cirargicos (145° de abducéao e flexao no grupo de

mastectomia, e 150° de abducao e adugéo no grupo reconstruido) (63).

Este estudo tratara dos elementos relacionados a recuperagao da autonomia

fisica (recuperagao da capacidade funcional — em especifico das amplitudes de
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movimento de flexdo e abdugéo do ombro ipsilateral a cirurgia), das complicagées
pos-operatorias e dos aspectos que permeiam a qualidade de vida, de mulheres
submetidas mastectomia por cancer de mama, seguidas ou nao de reconstrucao
mamaria imediata com transposi¢cdo do musculo Grande Dorsal (GD). A parte
do estudo destinada a Qualidade de Vida abrange mulheres submetidas nao s6
a reconstrugdo com GD, mas também TRAM e dermoexpandor. Detalhes

referentes aos aspectos metodologicos podem ser conferidos no Anexo |.

Diante do exposto, esta tese buscou expandir (por meio de maior amostra e
tempo de acompanhamento) a investigacdo da influéncia da reconstrucao
mamaria imediata pelo método GD, em dois aspectos: 1) na recuperacao das
ADMs do ombro, no primeiro ano apdés a cirurgia e determinar a frequéncia das
demais complicacbes nesse periodo; 2) avaliar a QV (até 6 meses pds-
operatério) de mulheres submetidas a mastectomia por cancer de mama que
participaram de um programa de reabilitagdo para o ombro incluindo orientagdes

sobre cuidados gerais com o braco.

A determinacdo destas questdes € essencial para o planejamento cirurgico,
terapéutico e profilatico no tratamento de mulheres com cancer de mama. Assim, o
presente estudo poderd auxiliar a entender as vantagens e desvantagens da
reconstrucao com GD e a definir programas de reabilitacdo focado em mulheres
com reconstrugao imediata do tipo GD através de melhor embasamento cientifico de

suas necessidades, visando também a melhorar a QV destas mulheres.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Avaliar a recuperacao, em longo prazo, da amplitude de movimento do ombro,
a frequéncia das complicacdes pds-operatdrias e a qualidade de vida de mulheres
mastectomizadas submetidas ou ndo a reconstrucao imediata com o musculo

grande dorsal e que participaram de um programa de reabilitacdo com fisioterapia.

2.2. Objetivos Especificos

» Artigo 1: Avaliar a recuperagéo da amplitude de movimento do ombro
e a frequéncia das complicacées pés-operatédrias apds 1, 3, 6 e 12
meses em mulheres mastectomizadas, submetidas ou ndo a

reconstru¢do mamaria imediata com o musculo grande dorsal.

m Artigo 2: Avaliar através do WHOQOL-100, ap6s 1 e 6 meses, a
qualidade de vida de mulheres mastectomizadas submetidas ou ndo a

reconstrucdo mamaria imediata (GD, TRAM e dermoexpansor).
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3. Publicacoes

Artigo 1 - Latissimus dorsi flaps have no detrimental long term effects on
shoulder motion and postsurgical complications in women with

breast cancer treated with mastectomy

Artigo 2 - Efeitos da reconstrucao mamaria imediata sobre a qualidade de

vida de mulheres mastectomizadas
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ABSTRACT

Background: Mastectomy negatively affects the scapula-thoracic and gleno-
umeral kinematics. Breast reconstructive methods, such as the Latissimus Dorsi
Flap (LDF) can result in anatomical modifications that may in theory further affect
the shoulder apparatus. The purpose of this study was to examine the effects of
LDF reconstruction on the recovery of shoulder motion and other postsurgical
complications during the first year after mastectomy (M). Methods: Prospective
cohort study with 104 women who consecutively underwent mastectomy (47 with
immediate LDF). Shoulder range of motion (ROM) was assessed prior to surgery,
and at 1, 3, 6 and 12 months after surgery. Pain, tissue adhesion, scar
enlargement, and web syndrome were assessed during follow-up. Results: There
was a 30% decrease of shoulder ROM 1 month after surgery, with a gradual
recovery over time. However, the mean abduction and flexion capacities do not
reach the baseline levels, even after one year (on average, 5-10% lower than
baseline). Having or not undergone M+LDF was neither statistically related to the
restriction of the flexion nor to the abduction shoulder capacity over time. Scar
enlargement (at first month, p=0.009) and tissue adhesion (at 12" month, p=
0.032) were significantly less frequent in the LDF group. Conclusion: Our study
clearly suggests that the additional anatomical manipulation due to the LDF
procedure does not further affect the shoulder kinematics and is associated with a
lower incidence of tissue adhesion and scar enlargemet.

Level of Evidence: Il - Diagnostic Study

Keywords: breast cancer, oncology, arm movement, surgery, complications.
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INTRODUCTION

Breast reconstruction with Latssimus dorsi flaps (LDF) is one of the main
options for the treatment of post-mastectomy defects. The procedure yields
cosmetically acceptable results, and can be considered medically safe when the
patient enjoys good health conditions'®. There is also substantial evidence
indicating better psychological outcomes in women who undergo breast
reconstruction, regardless of the surgical technique*”®.

The Latissimus dorsi, in interplay with other muscles, has an important role
in shoulder abduction, extension and internal rotation, as well as in scapular
depression and lateral flexion of the torso®. Therefore, there is justifiable concern
among health care professionals that LDF may impair shoulder movement beyond
the restrictions posed by the mastectomy procedure. Latissimus dorsi functions are
key to daily activities that depend on shoulder aduction and extension, e.g.
swimming, walking on crutches, climbing stairs, and rising with the aid of the arms”
° In the literature, there is a paucity of methodologically sound studies concerning
the LDF effects on shoulder motion. In general, those studies are based on small
sample sizes, and none of them reports on reconstructed women being compared
with non-reconstructed controls (the comparisons were made with the contra-
lateral arm)'%'2,

In a recent report, we preliminarily assessed the impact of LDF in women
who underwent immediate breast reconstruction compared to their counterparts
who were treated with mastectomy alone'®. Although the reduction of shoulder
motion was severe in the immediate postsurgical assessment, there was no

detectable contribution of LDF reconstruction to shoulder motion restriction in up to
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4 weeks postoperatively. However, that analysis was restricted to the short-term
(aimed at examining the shoulder recovery during the first weeks postoperatively).
Several factors may also interfere with recovery in the long term, beginning with
the amount of surgical manipulation of the muscular apparatus, which is more
extensive in women who undergo LDF. Moreover, one month after surgery, there
was still a 30% restriction of shoulder motion, clearly indicating that complete
recovery, if to happen, should be detected only by extending the observation time.
In the present report, we examine the effects of LDF reconstruction on the recovery
of shoulder motion in up to one year after mastectomy, taking into account the
important events (e.g. radio and chemotherapy, and postsurgical complications
such as tissue adhesion, scar enlargement, pain, and web syndrome) that may

interfere with the physical fithess of the patients during the first year after surgery.

PATIENTS AND METHODS

Study design and patient selection

The study protocol has been fully approved by the Hospital’'s Ethics Review
Board (CEP 428/2007). This was a prospective cohort study, conducted at the
Breast Cancer Clinics of the Campinas State University’s Faculty of Medical
Sciences, in Sdo Paulo State, Brazil.

This study is a continuation of a previously published report on the LDF
effects on shoulder ROM™. In the present report, the baseline data on shoulder
ROM, already published'®, is partially reused for comparison with follow-up data.
Because the selection criteria for the present report included attendance to at least

three of the four follow-up visits, comparing the present cohort with that of our
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previous report, new patients were included, and a few excluded. All data on the
ROM assessments on 3, 6, 12 months and that regarding surgical complications have
not been used before. Overall, the study design comprised the following: we invited all
women who consecutively underwent modified radical mastectomy between September
2007 and May 2009 (Figure 1). The sample of 104 women (47 with immediate
reconstruction [M+LDF] and 57 not reconstructed - mastectomy only [M]) fairly
exceeded the estimated necessary sample size (please refer to statistical analysis).
The selection of the patients for immediate breast reconstruction was made on the basis
of the surgeons’ clinical assessment of the patients clinical conditions, although
many women that might be considered medically fit are not selected to undergo the
procedure, because the service has limited resources. Selection was restricted to

women below 70 years of age. Figure 1 depicts the accrual of the women.

Data Collection

The main investigator approached the women that awaited surgery one day
before the procedure. After signing the informed consent, patients responded to a
questionnaire about clinical and epidemiological characteristics. After that, the
women were first tested for their shoulder range of motion (ROM) (described
below). After surgery, women were allotted to one of two groups, depending on the
procedure performed: mastectomy with immediate reconstruction (M+LDF) or
mastectomy alone (M). Beginning at the first postoperative day, patients underwent
a sequence of physical therapy exercises program and, one week after surgery
they had their shoulder ROM reassessed. Physical therapy continued three times

14-16

a week for four weeks' ™ °. Assessments were performed at 1 (four weekly
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reassessments during the first month, ROM data already published'®), 3, 6 and 12
months after surgery. As exclusion criteria, all women who missed two or more

consultations were excluded from the study.

Surqgical techniques: mastectomy and immediate breast reconstruction with LDF

All patients included in this study were treated with mastectomy, with both
pectoral muscles preserved, with either complete axillary dissection or sentinel
lymph node dissection, using standard Technetium-99m protocols.

The LDF was based on the thoracodorsal vessels and it was transposed
anteriorly for breast reconstruction as a musculocutaneous flap with a variable skin
paddle. In the present sample, of the 47 women that underwent the procedure, 43
received a silicone gel implant, which was invariably placed on top of the pectoralis
muscle. In all cases, the thoracodorsal nerve was preserved, the humeral insertion
was transected, and the /atissimus dorsi was completely removed and transposed
to the surgical defect.

None of the patients in both groups had undergone any kind of medical
manipulation of the breast (e.g. radiotherapy, surgical treatments), except biopsies,

prior to enroliment.

Assessment of shoulder range of motion

Flexion and abduction of the arm were evaluated by goniometry. A universal full-
circle manual goniometer was used. No passive support was given to the arm. The
starting position for these movements was with the forearm horizontally and the palm

facing the floor. Flexion measurements were taken with the patient in the supine
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position. Abduction was measured with the patient lying in the lateral position.
Compensatory movements of the shoulder and/or the trunk defined clinical endpoints of
each shoulder movement. Pain or an uncomfortable level of soft tissue tightness,

beyond that the woman could not move her arm, determined ROM limitation'®".

Assessment of post-surgical complications

We logged the main postsurgical complications during the first year after
surgery, and these complications were assessed at each follow-up consultation by
the main investigator. We considered the following outcomes as post-surgical
complications: a) pain; b) tissue adhesion; c) scar enlargement and d) “web” syndrome.
Pain was assessed using a self-assessment analog visual scale (AVS), with scores
ranging 0-10 (with score 0 representing no pain, 1 minimal pain and 10, unbearable
pain); tissue adhesion was assessed by palpation of the wound, trying to mobilize
the tissues; scar enlargement was assessed visually, through direct inspection of
the surgical site. Web syndrome was diagnosed based on the presence of taut,
palpable cords, originating in the axilla and extending distally along the anterior

surface of the arm, often below the elbow'®?°,

Statistical analysis

All statistical calculations were performed with the R environment for

statistical computing (R Development)*'

, set at 5% significance levels. The sample
size for this study was estimated using the following parameters: sample power of
80%, a mean difference in shoulder ROM of 10%; 5% confidence levels. The

estimated sample size was 34 women in each arm. We achieved a sample of 47
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reconstructed and 57 non-reconstructed subjects after 1 years of accrual, fairly
surpassing the estimated sample size. Firstly, analysis of covariance (ANCOVA)
was used for the comparison of the mean values of the shoulder ROM (in degrees,
dissected in Flexion and Abduction) in relation to the type of surgery (M+LDF and M).
The models were adjusted for age, body mass index, disease stage, axillary evaluation,
chemotherapy and radiotherapy. Next, analysis of variance for repeated measures was
used for the assessment of the recovery of the shoulder ROM during the first year
postoperatively. Time and group effects were assessed using iteration (Figure 2). Lastly,
we compared the incidence of the postsurgical complications at each of the follow-up

assessment rounds, using chi-squares and Fisher exact tests were appropriate.

RESULTS

Forty-five percent of the women underwent breast reconstruction with LDF.
The baseline features of the women and the use of radio and chemotherapy were
statistically similar for the M and M+LDF groups (Table 1).

There was no difference in shoulder flexion capacity at the 1-month (1492 in the
M+LDF group versus 1442 in the M group; p=0.33) and 3-months (162° in the M+LDF
group versus 1552 in the M group; p=0.25) evaluation rounds. From the middle (6-
months) up until the end (12-months) of the follow-up period, women in the M+LDF had
a statistically superior shoulder flexion capacity (1702 in the M+LDF group versus 160°
in the M group; p=0.01 / 1692 in the M+LDF group versus 158° in the M group;
p=0.0001, respectivaly) The shoulder abduction capacity of women who underwent
M was significantly lower than that of women in the M+LDF group at the 12-months

evaluation (1722 in the M+LDF group versus 160° in the M group; p=0.01) (Table 2).
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Figure 2 depicts the outcomes of the flexion (a) and abduction (b) shoulder
capacities over the 1 year follow-up period. In both cases, there is a - 30% decrease in
shoulder ROM 1 month after surgery, with a gradual recovery over time, observable in
both study groups. However, the mean abduction and flexion capacities do not
reach the baseline figures, even after 1 year (on average, 5-10% lower than
baseline). The same time-related trends were found for the M and M+LDF groups (time
effect p <0.01 for both flexion and abduction). In all postoperative measurements,
the shoulder ROM was slightly superior for the M+LDF group. Having or not
undergone LDF was neither related to the restriction of the flexion (group effect
p=0.24) nor to the abduction (group effect p=0.08) shoulder capacities over time.

During the 12-month postsurgical follow up period, we logged the major
complications detected at each of the five reassessments (Table 3). Pain, tissue
adhesion, scar enlargement and web syndrome were individually assessed. Scar
enlargement was significantly more prevalent in women who underwent mastectomy
alone, by the end of the second half of the first month (51.8% vs 22.2%; p=0.009).
By the end of the follow-up we also detected a significantly higher proportion of
women with tissue adhesion in women who underwent mastectomy alone compared to

those who were reconstructed (25.0% versus 5.0%; p=0.032).

DISCUSSION

The present report is the most extensive and methodologically accurate
evaluation of LDF effects on shoulder motion available in current medical literature.
Our study demonstrates that breast reconstruction with LDF does not affect

shoulder mobility beyond the detrimental effects of mastectomy. Previous reports,
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using retrospective and smaller designs, already suggested that LDF are safe with
regards to functional aspects of arm mobility'®'222, However, our study is the first
prospective and methodologically sound confirmation of those previously suggested
trends. To our knowledge, this is the first study to compared the mobility of the same
arm pre- and post-surgically, along with the prevalence of post-surgical complications,
in women who had or not undergone the LDF procedure. With this methodological
approach, we were able to examine the effect of the LDF procedure on arm mobility,
along with that of the mastectomy alone. Another interesting finding, was the increased
rate of tissue adhesion after one year of the procedure in the women who
underwent mastectomy alone. This type of adhesion may have be avoided by the
type of tissue manipulation during the LDF procedure, and may ultimately have
contributed to greater shoulder mobility in the LDF group.

In a previous report, we examined the immediate postsurgical outcome of
the flexion and abduction capacities'®. During the first four weeks postoperatively,
LDF reconstruction did not affect the initial recovery of shoulder ROM. However, by
the end of that short follow-up period, both the flexion and abduction capacities had
not recovered completely and there was still a 30% reduction compared to the
baseline levels. From that initial point in the recovery timeline, to the twelve-month
follow-up point, several important factors may possibly affect shoulder mobility: healing
of surgical scars, radiotherapy, lymphedema, pain and other sensitive/motor
disturbances, and emotional aspects*>?*%.

By the end of the twelve-month follow-up period, the abduction and flexion
capacities reached 90-95% of the baseline levels, but that recovery level had

already been reached at the 6-months evaluation. We may thus infer that the
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recovery process may not be complete after 1 month of mastectomy, because the
flexion and abduction seemed to stabilize after six months. It is important to note
that all subjects, regardless of the study group, were also treated with physical
therapy protocols during the first month postoperatively. Physical therapy has been
proved to improve the recovery of arm mobility**'7242.

The extensive restriction of shoulder ROM after mastectomy has been
reported in several other studies'*""?*272% These impairments may be ascribed to
anatomic modifications, consequential to surgical manipulations, and to postsurgical
events, such as wound healing and scar formation?®. Associated with pain, these
anatomical modifications often lead to scapula-umeral and gleno-umeral function
deficits®*32. Our study clearly suggests that the additional anatomical manipulation
due to the LDF procedure does not further affect the shoulder kinematics, although an
important muscle apparatus is directly manipulated during the procedure. Surprisingly,
the women who underwent LDF reconstruction had a slightly better ROM recovery
compared to non-reconstructed women. One speculative explanation for the slightly
superior recovery of shoulder ROM in the reconstructed group is the greater
availability of skin in reconstructed women compared to that in women who
underwent mastectomy only, and the lower prevalence of tissue adhesion in the
mastectomy+LDF group.

Earlier studies, using diverse methodologies and focusing on different
aspects of arm functionality, have already suggested that breast reconstruction
with LDF has minimal implications®®*3, but other authors, studying LDF

reconstructions in an amalgam of sites such as head and neck, torso or lower

limbs, suggest that the strength reduction due to the transposition of the Latissimus
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dorsi might impair vigorous activities or interfere with the practice of sports’®. We

found only three reports'®'?

that dealt specifically with postmastectomy reconstruction.
However, these studies bear significant methodological dissimilarities with ours: their
sample sizes were significantly smaller (N=22, 22 and 20, respectively), compared
to our sample of 104 women (47 reconstructed) and, even more importantly, in none of
these reports the reconstructed women were compared with non-reconstructed

1011 " since the best

controls. That methodological approach may be subject to criticism
approach would be to compare the same arm before and after the procedure (as we
did). Only Glassey and cols (2008)" performed a prospective evaluation, similar to ours,
comparing the pre-surgical status of the women with the postsurgical outcome. But
even this study bears important methodological dissimilarities with ours: 1) most
cases were late reconstructions; 2) there were no between-subject comparisons.
Our study, in contrast, is based on a homogenous sample: we report exclusively on
immediate reconstructions. We also have a “control group” of women not treated
with reconstruction, which allows for between-group comparisons as well as within-
subject comparisons (pre and postoperative evaluations).

To our knowledge, this is the first study to systematically log the postsurgical
complications of mastectomy followed or not by immediate LDF. We found scarce and
methodologically dissimilar studies evaluating individual posturgical complications
of mastectomy. In general, studies addressing postsurgical complications in
women who underwent LDF focus on patient satisfaction, scar formation and
technical aspects of the surgical procedures, capsular contracture, and radiation

ailments®***”. We found particularly interesting our finding of a lower prevalence of

tissue adhesion in women who underwent LDF. It is sensible to infer that the filling
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of the surgical void with the latissimus dorsi and silicone gel implants may have
contributed to a greater tissue mobility, which in turn might have had a positive
effect on overall shoulder/arm range of motion.

The prevalence of “web syndrome” varies from 6% to 72% in previous
reports'®%°. This variability may be ascribed to the moment in time when the
assessment is performed, and in our study the prevalence diminishes as time passes
(from roughly 25% after fifteen days to null after one year). The most important
finding, in our opinion, is the lack of other significant associations of the LDF
procedures with important postsurgical ailments such as pain, reduced shoulder
strength and increased sensation of arm weight.

Collectively, our data indicate that although the mastectomy procedure does
have a detrimental effect on arm mobility, breast reconstruction with LDF does not
increase the motion restriction, in spite of the anatomical manipulations - inherent
to the LDF procedure - of important muscles related to arm mobility. Also
importantly, the LDF procedure was positively associated with a lower incidence of

tissue adhesion, which may favor arm mobility in the long run.
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Table 1 — Clinical and epidemiological characteristics of the women

Study Group
Characteristics Mastectomy Mastectomy + LDF p-value
N=57 (%) N=47 (%)
Age (years) 0.28
<60 46 (81) 42 (89)
260 11 (9 5 (11)
BMI (Kg/m?) 0.66
<30 48 (84) 41 (89)
=30 9 (16) 5 (11)
Unknown 0 1
Disease stage 0.15
in situ — Il 31 (55) 33 (70)
-1v 25 (45) 14 (30)
Unknown 1 0
Axillary Evaluation 0.58
SLN 6 (10) 11 (23)
ALND 51 (90) 36 (77)
Chemotherapy 0.24
No 9 (16) 10 (23)
Yes 46 (84) 34 (77)
Unknown 2 3
Radiotherapy 0.07
No 15 (27) 21 (47)
Yes 40 (73) 24 (53)
Unknown 2 2

BMI — body mass index; LDF - latissimus dorsi flap; SLN — sentinel lymph node dissection; ALND — axillary

limph node dissection
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Table 2 — Comparison between Mastectomy and Mastectomy+LDF groups of shoulder flexion and abduction

capacities during the first year after surgery (means)

Time after surgery

Shoulder Baseline 1 month 3 months 6 months 12 months

movement Degrees (sd) p Degrees (sd) p Degrees (sd) p Degrees (sd) p Degrees (sd) p

Flexion

Mastectomy 175  (7) 022 144 (25 033 155 (20) 025 160 (17) 0.01 158  (15) 0.0001
Mastectomy 476 (5 149 (24) 162 (20) 170 (16) 169 (15)

+ LDF

Abduction

Mastectomy 177  (6) 057 140 (35 039 160 (17) 076 168 (20) 0.14 160  (27) 0.01
'J\r"sttﬁCtomy 178  (9) 147 (35) 162 (26) 174 (19) 172 (16)

Note: values in degrees (180 = maximum range); sd=standard deviation; LDF - /atissimus dorsi flap
*One multivariate model was fit for each study round.

Important note: all analyses were adjusted for: use of chemotherapy and radiotherapy during follow-up, age, body mass index, disease stage,axillary
lymph-node assessment (Sentinel Lymph Node or complete axillary dissection)
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Table 3 — Comparison of postsurgical complications in up to one year after surgery

Time after surgery
Shoulder First month First month 3 months 6 months 12 months
(first half) (second half)
movement Yes/ o p Yes/ o p Yes/ % p Yes/ Y p Yes/ Y p
total ° total ° total ° total ° total °

Pain (25 in AVS)
Mastectomy 25/54 46.3 0.95 13/54 241 0.23 7/50 16.6 0.98 6/45 13.3 0.94 10/44 22.7 0.51
Mastectomy + LDF  17/45 37.7 5/45 11.1 4/42 9.5 4/38 10.5 12/40 30.0
Tissue adhesion
Mastectomy 23/54 426 0.13 32/54 59.3 0.09 15/50 30.0 0.26 11/45 244 0.11 11/44 25.0 0.032
Mastectomy + LDF  11/45 24.4 17/45 37.7 6/42 14.3 3/38 7.9 2/40 5.0
Scar enlargement
Mastectomy 21/54 38.8 0.10 28/54 51.8 0.009 4/50 8.0 0.59 1/45 22 0.90 0/44 0 -
Mastectomy + LDF ~ 9/45 20.2 10/45 22.2 1/42 2.4 0/38 0 0/40 0
Web syndrome
Mastectomy 13/54 241 0.64 15/54 27.7 0.84 3/50 6.0 0.79 1/45 22 1.00 0/44 0 -
Mastectomy + LDF  13/45 28.9 12/45 26.6 3/42 7.1 1/38 2.6 0/40 0

Note: LDF = Latissimus dorsi flap; AVS = Analogic visual scale for pain, range 0(no pain) - 10(unbearable)
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Surgeries

N=207

Included
N=109

Discontinued
N=5

up
2 = disengaged

3 = lost to follow-

Excluded

N=98
27 = >70 years

23 = referred to other
service

30 = different protocols
13 = not accept

5 = physical and
coghitive shortcomings

In follow-up

latissimus dorsi flap
M=mastectomy alone

N=104
M + LDF

N=47 N=57
| Baseline | N=47 N=57
|  1stmonth | N=46 N=54
|  3rdmonth | N=42 N=50
| 6th month | N=38 N=45
[ 12thmontn | [N°%° N=44

M+LDF= mastectomy and immediate breast reconstruction with

Figure 1. Flow chart describing the study design and patients attendance to the

assessment rounds.

Publicagdes

57



Time of surgery
200
E‘ | p (time effect): 0.24 | p (group effect) <0.01
2
o
g 180
=
5
(a)2 160
&
{1
L
[=]
= 140
o 4
<
120 : 4 - : .
baseline 1st month 3rd month | 6th month | 12th month
w|\|astectomy 175 | 144 . 155 160 | 158
M + LDF 178 | 149 | 162 [ 170 | 169
Time of surgery
w 200
ﬁ | p (time effect). 0.08 / p (group effect) <0.01
o
)
c 180
=
2
(b)T 160
=
T
=]
<
S 140
= ) )
Q
<
120 = T [ 3 T T
baseline 1st month 3rd month 6th month | 12th month
—ﬂ\ﬂastectomy_ 177 | 140 | 160 . 168 . 160
s\ + LDF 178 | 147 : 162 _ 174 : 172

Figure 2. Depiction of the flexion (a) and abduction (b) capacities over time.

58  Publicagées



3.2. Artigo 2

Publicado na Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia - Ano 2010
Copyright - Anexo Il

“EFEITOS DA RECONSTRUGAO MAMARIA IMEDIATA SOBRE A
QUALIDADE DE VIDA DE MULHERES MASTECTOMIZADAS”

“IMMEDIATE BREAST RECONSTRUCTION EFFECTS ON QUALITY OF LIFE
OF WOMEN WITH MASTECTOMY”

Riza Rute de Oliveira’, Sirlei Siani de Moraes?, Luis Otavio Sarian®

1. Fisioterapeuta, mestre em tocoginecologia, aluna de Doutorado do Departamento de
Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas - UNICAMP. Aluna bolsista pela CAPES

2. Estatistica, mestre em Tocoginecologia, responsavel pelo servigo de estatistica do
Centro de Atengéo Integral a saide da Mulher - CAISM/Unicamp

3. Professor Doutor, Area de Oncologia Ginecol6gica e Patologia Maméria,
Departamento de Tocoginecologia — Faculdade de Ciéncias Médicas - Unicamp

Trabalho desenvolvido no Centro de Atencao Integral a saude da Mulher -
CAISM/Unicamp

Departamento de Tocoginecologia, Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), CEP 13083-970, Campinas,
SP, Brasil.

Autor para correspondéncia:

Luis Otavio Sarian

Area de Oncologia Ginecolégica e Patologia Mamaria
CAISM/FCM/UNICAMP

R. Alexander Fleming, 1001

13083-881 Campinas SP, Brasil

Telefone: +55-19-35219384

E-mail: sarian@terra.com.br

Publicagées 99



RESUMO

Objetivos: avaliar prospectivamente os efeitos da reconstrugdo mamaria
imediata sobre a qualidade de vida de mulheres mastectomizadas. Métodos:
Foram incluidas 76 mulheres submetidas a mastectomia no Centro de Atencéao
Integral a Saude da Mulher — CAISM/UNICAMP, Campinas - Sédo Paulo, Brasil,
entre agosto de 2007 a dezembro de 2008. Dois grupos foram formados, 41
mulheres no grupo de mulheres submetidas a mastectomia associada a
reconstrucdo imediata da mama (M+RI) e 35 no grupo de mulheres submetidas
a mastectomia exclusiva (M). A avaliacao da qualidade de vida foi feita através
do questionario World Health Organization — Quality of Life (WHOQOL-100). O
questionario foi aplicado em 3 momentos: na data da internacdo, apos 1 més e
novamente apés 6 meses de cirurgia. Os escores do WHOQOL-100 foram
calculados conforme roteiro de analise fornecido pela OMS. Para andlise
comparativa dos escores entre grupos foram utilizados os testes t de Student, exato
de Fisher, qui-quadrado e Mann-Whitney quando os dados eram paramétricos.
Para andlise das medidas repetidas, ao longo do tempo, foi utilizado ANOVA e
ANOVA para medidas repetidas. Resultados: Em todos os momentos, desde o
pré-operatério, a pontuacdo média do grupo M+RI foi maior que o grupo M,
principalmente nos dominios fisico, psicolégico, nivel de independéncia e
relagdes sociais. Dos 6 dominios abrangidos no questionario, em 3 (fisico, relacdes
sociais, meio ambiente) ndo foram encontradas diferencas significativas. Houve
melhor pontuacao para o grupo M+RI (15,5 a 14,9 no M+Rl e 14,3 a 14,2 no M;
p=0,0401) no dominio psicologico. Observou-se reducao significativa do nivel

de independéncia no primeiro més pos-operatério em ambos 0s grupos
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(p=0,0004), com recuperacao significativa apds 6 meses (p=0,0218). Conclusoes:
os presentes resultados sugerem que a reconstrucdo mamaria imediata € benéfica
para aspectos psicoldgicos da QV, sem afetar a funcionalidade fisica da mulher.

Palavras-chave: cancer, reconstrucao da mama, mastectomia, qualidade de vida

ABSTRACT

Purpose: to prospectively evaluate the effects of immediate breast reconstruction on
the Quality of Life (QOL) of women who underwent mastectomy. Methods: 76
women who underwent mastectomy at the Women’s Hospital - CAISM / UNICAMP,
Campinas - Sao Paulo, Brazil, from August 2007 to December 2008 were included.
Two groups were formed: 41 women who underwent mastectomy combined with
immediate breast reconstruction (M + RI) and 35 in the group of women subject
to mastectomy alone (M). The assessment of QOL was performed with the
World Health Organization’s questionnaire - Quality of Life (WHOQOL-100). The
questionnaire was administered on 3 occasions: at the time of admission, after 1
month and again after 6 months of surgery. The WHOQOL-100 score was calculated
in accordance to WHO’s analysis guidelines. For the score comparison between
groups, we used the Student’s t test, Fisher's exact test, chi-squares and the
Mann-Whitney U test. For the analysis of repeated measures over time, we used
ANOVA and ANOVA for repeated measures. Results: In all evaluation rounds,
beginning at pre-operative assessment, the average QOL scores of the M + IR
group were higher than those of women in the M group, primarily in the

” 11 ” 13

“‘physical”, “psychological”’, “level of independence” and “social relationships”

domains of the questionnaire. Of the 6 areas covered in the questionnaire, in 3
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(“physical”’, “social’, “environment”), there were no significant differences
between groups. The M+IR group enjoyed a better (15.5 to 14.9 for the M+IR
and 14.3 to 14.2 for M; p= 0.0401) score in the psychological domain. There
was significant reduction in the level of independence in the first month after
surgery in both groups (p = 0.0004), with significant recovery after 6 months (p =
0.0218). Conclusions: our results suggest that immediate breast reconstruction
is significantly beneficial to psychological aspects of QOL, without affecting the
patient’s physical functionality.

Key-words: cancer, immediate breast reconstruction, mastectomy, quality of life
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INTRODUCAO

A mastectomia esta entre os tratamentos mais frequentes para o cancer
de mama. A remocao deste 6rgéo, e as terapias adjuvantes, contribuem para o
desenvolvimento de complicacdes fisicas' e transtornos psicolégicos® que podem
influenciar negativamente a qualidade de vida (QV)%*°. Apés a mastectomia, a
auséncia da mama altera a imagem corporal da mulher. Ocorre, entdo, sensagéo de
mutilagdo, perda da feminilidade e da sensualidade®.

Na tentativa de reduzir os sentimentos negativos desencadeados pela
doenca e seu tratamento, melhorar a autoestima, suprir a falta da mama, e
facilitar o vestuario, muitas mulheres optam pela reconstrucéo cirdrgica da mama’.
Trata-se de um procedimento seguro, que ndo aumenta a recorréncia da doenca e
nao interfere na deteccdo da mesma, além de néo representar atraso para terapias
adjuvantes. Existem diversos métodos cirurgicos para sua realizagdo, que podem
ser imediatos ou tardios & mastectomia®®. No Brasil, as técnicas mais comuns
sdo a reconstrucao com o retalho do musculo reto abdominal (TRAM), com o
retalho de musculo grade dorsal (GD) e a utilizacdo de um expansor, este,
posteriormente € substituido por uma prétese de silicone.

Sao abundantes os estudos existentes avaliando a qualidade de vida em
mulheres com cancer mamario. Entretanto, sdo heterogéneos em termos
metodolégicos e controversos em seus resultados, e pouco se sabe sobre o
papel da reconstrucdo mamaria neste aspecto. Muitos concordam que ha
melhora da imagem corporal, da atracao fisica e da sexualidade em mulheres
com reconstrugao'®'"'2. Por outro lado, ao se avaliar ansiedade, depressao,

autoestima, humor, aflicdo e a qualidade de vida de uma forma geral; entre os
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tipos de cirurgias realizadas - conservadoras ou mastectomias com ou sem
reconstrucdo - os resultados sao divergentes'''2'31* Tal variacao é justificada
pela influéncia de doengas associadas, estagio do cancer e terapias envolvidas,
idade ao diagnostico, climatério, e a auséncia de questionarios apropriados
para avaliacdo de qualidade de vida conforme o tipo de cirurgia'®'3°.

Em razdo das deficiéncias encontradas na literatura atual sobre a
repercussdao da reconstrucdo na QV de mulheres com céancer de mama,
elaboramos o presente estudo. Este avalia comparativa e prospectivamente a QV
através do WHOQOL-100, um questionario genérico com boas propriedades
psicométricas para o cancer de mama'®, mas pouco utilizado numa populagéo
de mulheres submetidas a mastectomia, associada ou ndo com RI. Assim,

pode-se suplementar o conhecimento atual sobre QV no contexto cirdrgico e

sua relagdo com reconstrugdo ou ndo da mama.

METODOS
Selecao dos sujeitos

Foram convidadas a participar do estudo, sequencialmente, todas as
mulheres submetidas a mastectomia no Centro de Atencao Integral a Saude da
Mulher — CAISM/UNICAMP, Campinas - Sao Paulo, Brasil, entre agosto de 2007 a
dezembro de 2008. Foram incluidas as mulheres submetidas a mastectomia
(radical modificada Madden ou Pattey, simples ou associado a bidpsia do
linfonodo sentinela) com ou sem reconstrucdo mamaria imediata (grande
dorsal, TRAM e expansor) e excluidas aquelas com idade superior a 70 anos e

que apresentassem dificuldades cognitivas que interferissem no preenchimento
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do questionario. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da UNICAMP.
Todas as mulheres assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
e compareceram a um programa multidisciplinar com atendimento da equipe de
fisioterapia, enfermagem e servigo social durante o primeiro més cirargico.
Aproximadamente 260 mulheres foram submetidas & mastectomia no
periodo da coleta. Cento e quarenta e seis mulheres ndo preencheram o critério
de inclusdo ou ndo aceitaram participar do estudo. Foram descontinuadas 14
mulheres por nado terem freqientado ao programa multidisciplinar ou por
abandono do estudo. Contabilizou-se finalmente 102 mulheres, subdivididas em
2 grupos, 52 no grupo de mulheres submetidas a mastectomia associada a
reconstrucdo imediata da mama (M+RI) e 50 no grupo de mulheres submetidas

a mastectomia exclusiva, ou seja, sem reconstrucdo mamaria (M).

Avaliagéo da qualidade de vida

A avaliacao da qualidade de vida foi feita através do questionario World
Health Organization — Quality of Life (WHOQOL-100), proposto pela Organizacéo
Mundial de Satde', validado em populagdes brasileiras'® e com boas propriedades
psicométricas para avaliar pacientes com cancer de mama'®. Um instrumento
de auto-avaliagéo e auto-explicativo. Consiste em cem perguntas referentes a seis
dominios: fisico, psicoldgico, nivel de independéncia, relacbes sociais, meio
ambiente e espiritualidade/ religiosidade/ crengas pessoais. Esses dominios sao
divididos em 24 facetas (Quadro 1). Cada faceta é composta por quatro perguntas.
Além das 24 facetas especificas, o instrumento tem uma 252 composta de

perguntas gerais sobre qualidade de vida'®.
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Quadro 1 - Dominios e facetas do questionario de qualidade de vida WHOQOL100

Dominios e Facetas - WHOQOL - 100

Dominio | - Fisico Dominio IV - Rela¢c6es Sociais
1. dor e desconforto 13. relagdes pessoais

2. energia e fadiga 14. suporte (apoio) social

3. sono e repouso 15. atividade sexual

Dominio V - Meio Ambiente

Dominio Il - Psicolégico 16. seguranca fisica e protecao
4. sentimentos positivos 17. ambiente no lar
5. pensar, aprender, memoria e 18. recursos financeiros

concentracao 19. cuidados de saude e sociais:
6. autoestima disponibilidade e qualidade
7.imagem corporal e aparéncia  20. oportunidades de adquirir novas informagdes
8. sentimentos negativos e habilidades

21. participacédo em, e oportunidades de
recreacao/lazer

22. ambiente fisico: (poluigdo/ruido/transito/clima)
23. transporte

Dominio Il - Nivel de Dominio VI - Aspectos Espirituais/religiao/
Independéncia crencas pessoais
9. mobilidade 24. espiritualidade/religiosidade/crencas pessoais

10. atividades da vida cotidiana 25. Qualidade de Vida Geral
11. dependéncia de medicacao

ou de tratamentos
12. capacidade de trabalho

O questionario foi aplicado em 3 momentos: na data da internagéo, apos 1
més e novamente apds 6 meses de cirurgia. Os retornos de 1 més e 6 meses apds
a cirurgia foram agendados. Caso a paciente ndo comparecesse na data marcada,
0 questionario era respondido quando as mulheres retornavam para consultas
médicas ou exames no hospital em dias préximos a data marcada. Durante o
seguimento, 5 mulheres ndo compareceram ao 1°2 més e 21 mulheres nao

compareceram ao 6° més e nao houve consultas em dias proximos (Quadro 2).
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Desta forma, permaneceram em estudo 76 mulheres, 41 no grupo M+RIl e 35

no grupo M.
Quadro 2 - Fluxograma
Pré 12 més 62 més N
N inicial= 102 N= 97 N=76
. N&o compareceram 4
N&o compareceram
Compareceu
Compareceram
N&o compareceram 21
Compareceram
Compareceram 76

Analise estatistica

Os escores do WHOQOL-100 foram calculados conforme roteiro de
analise fornecido pela OMS, escrito em sintaxe para o programa estatistico
SPSS. A avaliacdo das caracteristicas clinicas e demogréficas foi realizada
através de valores percentuais, médias e desvio padrao. Para andlise comparativa
entre grupos foram utilizados os testes t de student, exato de Fisher, qui-
quadrado e Mann-Whitney quando os dados eram paramétricos. Para analise
das medidas repetidas, ao longo do tempo, foi utilizado ANOVA e ANOVA para

medidas de Friedman em caso de dados ndo paramétricos.

RESULTADOS
A média de idade foi de aproximadamente 43 anos no grupo M+Rl e 57
anos no grupo M (p<0,0001). Em ambos os grupos a maioria era branca (83% -

M+RI / 72% - M) com sobrepeso (média do IMC=25 kg/m?). O tempo médio de
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escolaridade foi maior no grupo M+RIl (9 anos), e 5 anos para o grupo M
(p<0,0001). Maior numero de comorbidades (diabetes, hipertensdo, doencas
ortopédicas, outras) estava entre as do grupo M (p<0,0001). Apenas 4 mulheres
do grupo M+Rl e 6 do grupo M relataram ser tabagistas (Tabela 1).

No grupo M+Rl, 76% apresentavam cancer de mama em estadiamento
precoces (in situ — Il) e no grupo M, 59,2% estadiamento tardios (Il — IV).
Necessitaram de mastectomia radical 39 (75%) mulheres do grupo M+Rl e 42
(86%) do grupo M e mastectomia simples ou com bidpsia do linfonodo sentinela
13 (25%) mulheres do grupo M+Rl e 7 (14%) do grupo M. Uma mulher de cada
grupo realizou cirurgia bilateralmente e em aproximadamente 54% das
mulheres de ambos grupos a cirurgia foi na mama esquerda. Do grupo de
M+RI, 40 mulheres foram submetidas a reconstru¢do do tipo grande dorsal
(com ou sem prétese), 9 a TRAM e 3 a expansor. O tempo médio de cirurgias
do grupo M+RI foi de 255,58 minutos (4,25 horas) comparados a 103,7 minutos
(1,72 horas) do grupo M (Tabela 2).

Na tabela 3 observam-se os resultados de todos os dominios do
questionario do WHOQOL 100 com efeito entre os grupos (M+RI x M) e efeito
ao longo do tempo (pré x Tmés x 6 meses). Em todos os momentos, desde o
pré-operatério, a pontuacdo média do grupo M+RI foi maior que o grupo M,
principalmente nos dominios fisico, psicolégico, nivel de independéncia e
relagdes sociais. Dos 6 dominios abrangidos no questionario, em 3 (fisico, relacdes
sociais, meio ambiente) ndo foram encontradas diferencas significativas. Também
nao houve diferenca significativa para a faceta especifica de qualidade de vida.

No dominio psicolégico, foi detectada diferenca significativa na pontuagcéao entre
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0s grupos. H& melhor pontuagéo para o grupo M+RI (15,5 a 14,9 no M+Rl e 14,3 a
14,2 no M, com p=0,0401). Quando analisada essa diferenca entre o pré-operatorio
e 6 meses de cirurgia ha discreta piora nos pontos do grupo M+RI e manutengéo
nos pontos do grupo M. O dominio nivel de independéncia, ndo apresentou
diferencga significativa entre os grupos, apesar da melhor pontuagéo no grupo M+RI.
No entanto, observa-se uma reducgéo significativa do nivel de independéncia no
primeiro més pos-operatério em ambos os grupos (p=0,0004), com recuperacao
significativa apo6s 6 meses (p=0,0218). Ja o dominio dos aspectos espirituais
apresentou diferengas significativas no tempo e no grupo (p=0,0032 e 0,0045
respectivamente). Houve piora nos pontos do grupo M (p=0,0119) no primeiro

més com recuperacgao significativa em 6 meses pos-operatérios (p=0,0011).

DISCUSSAO

Neste estudo, mulheres submetidas a reconstrugdo mamaria imediata
obtiveram melhores pontuagbes nas avaliagbes de QV nos dominios psicoldgico e
aspectos espirituais. Ao mesmo tempo, ndo houve prejuizo nos dominios
relacionados aos aspectos fisicos, sociais e de meio ambiente. Isto sugere que
a adaptacdo funcional pds-operatoria ndo foi afetada negativamente pelas
modificacdes anatdmicas adicionais impostas pela reconstrugdo mamaria. E
interessante notar que, no dominio nivel de independéncia, a reducédo pos-
operatéria das pontuagdes médias entre o pré-operatério e o primeiro més,
seguida de recuperacao no sexto més, deu-se de maneira equivalente nas
mulheres em ambos os grupos. Nossos resultados estdo alinhados com as

conclusbes obtidas em estudos anteriores, e que também abordaram, embora
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com outros enfoques metodologicos, aspectos psicossociais afetados pela
reconstrucdo mamaria.

Os estudos existentes comparando M+RIl e M apresentam dificuldades
em formar grupos com caracteristicas clinicas e epidemioldgicas semelhantes,
devidos aos critérios de abordagem terapéutica e os aspectos éticos envolvidos. Em
nosso estudo, a presengca de mulheres mais jovens, com maior tempo de
escolaridade e mais saudaveis no grupo de M+RI € compativel com a literatura
corrente®>® '3, Mulheres mais jovens sdo mais preocupadas com sua aparéncia

fisica, feminilidade e sexualidade®” ',

Concomitantemente, a presenca de
doencas como diabetes e hipertenséo, além do tabagismo séo caracteristicas
evitadas nas reconstrugcbes, uma vez que a perfusdo sanguinea prejudicada
atrasa o processo de cicatrizacdo, e em alguns casos, leva a necrose tecidual e
perda do retalho®®. Estes fatores limitam os resultados, porém, é a opcao
encontrada para melhor compreender o impacto das cirurgias.

Na literatura ha relatos de melhor interacdo social, satisfacdo
profissional, maiores niveis de satisfagdo e menos casos de depressdo em
mulheres submetidas a M+RI apés um ano de cirurgia®’. Contudo, tais beneficios
nao parecem ser universalmente encontrados, quando se compara mulheres
submetidas a Rl com aquelas tratadas conservadoramente (i.e. quadrantectomias
ou lumpectomias) ou por reconstrucdes tardias®'?*?®. Deve-se considerar, no
entanto, que a preservacdo de parte do 6rgdo provavelmente tenha efeito
benéfico sobre a aceitacdo psicoldgica do tratamento'''* 2°. Essas diferencas

de resultados, entre estudos, sdo possiveis quando as analises sao feitas sob

pontos de vistas distintos. Quando as mulheres focam mais no tratamento da
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doenca e menos na imagem corporal, sexualidade, feminilidade e vestuario
essas diferencas psicolégicas ndo sdo encontradas, uma vez que 0 cancer, por Si
s0O, produz efeitos psicoldgicos negativos. Assim, mesmo mulheres reconstruidas
podem apresentam quedas no dominio psicolégico, mas por serem favorecidas
pela reconstrucdo, tendem a obter melhores resultados nas avaliagdes?': % 23,
como ocorreu neste estudo.

Existe paralelismo, nas escalas de avaliacao de QV, entre os resultados
nos dominios psicolégicos e aqueles relacionados a aspectos espirituais. Foi
encontrado em pacientes de cancer mamario, que maiores niveis de religiosidade e
espiritualidade estavam positivamente correlacionados com a QV, além do bem-
estar funcional, do bem-estar familiar e do relacionamento médico- paciente?. A
pratica religiosa pode afetar a percepcao de vida das pacientes com cancer,
uma vez que o apoio social envolvido, e a percepgao pessoal de “proximidade
com Deus” ou com algum “poder maior” poderia auxiliar o individuo a enfrentar
a doenca®. Um estudo sobre espiritualidade e cancer sugere que individuos
que relatam “paz e sentido na vida” vivenciam o cancer de maneira mais
equilibrada®. Interessante notar, em nosso estudo, uma queda da pontuagao
no dominio de aspectos espirituais em longo prazo, nas mulheres sem reconstrucao.
E necessario enfatizar que a participacdo de aspectos relacionados a
espiritualidade na QV é de dificil interpretacdo e mensuracdo'®. Inclusive, além
de possuir menor poder de discriminacdo, por ser um dominio formado por
reduzido nimero de perguntas®’. Ademais, a literatura é escassa em relatar

aspectos pertinentes ao dominio espiritual, o que torna puramente especulativo

qualquer justificativa para este fendmeno.
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Um dos achados mais relevantes de nosso estudo, e que tem profundas
implicagdes praticas, foi a auséncia de repercussdes negativas da reconstru¢ao
mamaria sobre os aspectos fisicos e de nivel de independéncia da qualidade de
vida da mulher. Tais efeitos seriam hipoteticamente plausiveis, pois ocorrem
manipulagdes anatdbmicas importantes por conta da reconstrugcdo, e que em
teoria poderiam ocasionar desconfortos fisicos e alteragbes transitorias ou
permanentes da mobilidade. Alguns autores, ao comparar diferentes tipos de
cirurgia, também n&o encontraram alteracées significativas nos aspectos fisicos
em mulheres submetidas a reconstrugao®'.

Foi encontrada piora transitéria da QV no dominio nivel independéncia,
qgue engloba aspectos de mobilidade, atividades da vida cotidiana, capacidade
para o trabalho e dependéncia de medicagdes, no primeiro més pds-operatorio. Tal
piora, contudo, foi de intensidade semelhante em ambos os grupos. Apds uma
cirurgia extensa como a mastectomia, € comum a mulher apresentar dificuldades
relativas a mobilidade e as atividades da vida diaria. Ha também necessidade
de repouso, acompanhamento médico continuo, e uso de medicamentos para
infeccdo e dor. Esses aspectos sdo responsaveis pela reducao significativa do
nivel de independéncia no primeiro més pds-operatorio para ambos 0s grupos
(p=0,0004)?8. Apés a cicatrizacdo da ferida cirlirgica e a recuperacgéo geral do
bem-estar da mulher, as restricbes impostas pela equipe multidisciplinar ndo séo
mais necessarias, permitindo o retorno de suas atividades rotineiras'®. Potter 2009,
ao avaliar um grupo de mulheres reconstruidas, relata melhora da funcionalidade
apos 3 meses de cirurgia desde que estas nao apresentem complicacoes

fisicas®®. Parker 2007, também relatou uma piora funcional, principalmente no
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grupo M+RI, mas com recuperacdo num prazo de 6 meses a 2 anos®. De forma
semelhante, aos 6 meses encontramos importante recuperagéo da funcionalidade e
independéncia das mulheres operadas em ambos 0s grupos.

Tais achados se conformam perfeitamente com aqueles de outros estudos,
relativos ao nivel de independéncia, que avaliou o impacto da mastectomia
(sem diferenciacdo com mulheres submetidas a reconstru¢do imediata) sobre a
qualidade de vida®'® 2829,

No que diz respeito ao dominio ambiental, ndo encontramos diferencas
significativas ao longo do tempo e nem entre grupos. De forma semelhante,
Oudsten (2009) ndo encontrou associagao significativa deste dominio para a
QV de mulheres com cancer de mama'®. Ademais, este é um dominio pouco
abordado nos questionarios de QV existentes.

Nossos achados ndo apresentaram diferengas importantes na faceta de
qualidade de vida no tempo e tampouco entre os grupos. A falta de uma
adequada discriminacao da influéncia da reconstrucdo mamaria na QV pode ser
associada a multiplos fatores. Os questionarios de QV existentes ndo sao
suficientemente sensiveis para detectar os problemas relevantes as reconstrugbes
mamarias®®. Além disso, com o passar dos anos, os dominios que mais
sobressaltam na QV varia ao longo do tempo. Entretanto, os dominios psicolégico e
social parecem ser os mais relavantes para a qualidade de vida geral®.

Por QV se tratar da percepcao individual em relacdo as expectativas,
preocupacoes e a forma de enfrentar a vida; a subjetividade da auto-avaliacao

dos varios dominios da QV se traduz em resultados muitos divergentes na

literatura. Desta forma, intuitivamente pode-se esperar que ndo sé o estadiamento
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da doenga, o tipo de cirurgia realizada, a idade ao diagnostico e as terapias
adjuvantes, intensamente discutidos na literatura, sejam os determinantes da
QV'™'*1% QOutros autores sugerem que uma boa QV pré-cirlrgica, o nivel de
atividade fisica ao lazer, breve periodo para recuperacao do bem estar apds a
cirtrgia®®, o adequado amparo médico e multidisciplinar, e o bom convivio social

(familiar e fraternal)'®*%°

sdo mais alguns indicadores preditivos de uma boa
QV. No entanto, na vivéncia clinica, € notavel que um equilibrio psicolégico
associado a uma personalidade e atitude mais otimista ao enfrentar a doenca,
favorecem a QV'®. Conhecendo o problema, e entendendo os determinantes da
QV os profissionais da saude envolvidos no tratamento, na reabilitacdo e no
acompanhamento dessas mulheres poderdo aprimorar suas abordagens, e
orientacées desde o momento do diagndstico da doenca.

Nosso estudo avanga o conhecimento atual em relagdo as implicagbes
psicoldgicas e sociais da reconstrucdo mamaria, e nossos resultados permitem
tracar um panorama razoavelmente otimista. Ndo houve piora da maioria dos
aspectos (dominios) da qualidade de vida, enquanto ocorreu melhora significativa
dos aspectos psicoldgicos no grupo de mulheres submetidas a reconstrucao
mamaria imediata. Estes resultados podem reduzir os receios de cirurgides e

pacientes em relacao as implicagbes psicoldgicas, fisicas e sociais, relacionadas a

QV da reconstrugao mamaria imediata.
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Tabela 1 — Caracteristicas clinicas e demograficas das mulheres nos grupos

M M + RI
Caracteristicas N =50 N =52 p
N % Média DP N % Média DP
Idade 57,06 10,7 42,95 8,18 <0,0001
IMC 28,02 4,33 25,53 4,03 0.0033"
Escolaridade (anos) 495 4,16 8,72 422 <0,0001*
Raca 0,1886
Branca 36 72 43 82,7
Nao Branca 14 28 9 17,3
Comorbidades <0,001
Nenhuma 15 30 37 71,2
DM 5 10 1 1,9
HAS 4 8 0 0
DM + HAS 15 30 7 13,5
Alt. Ortopédicas 4 8 2 3,8
QOutras 7 14 5 9,6
Tabagismo 0,52414
Sim 6 12 7,7
Nao 44 88 92,3

M — mastectomia sem reconstrugdo; M + Rl — mastectomia com reconstrugdo mamaria imediata; IMC —

indice de Massa Corporal; DM — Diabetes melito; HAS — Hipertensao Arterial Sistémica
Teste exato de Fisher

*teste T de Student

**teste de Mann-Whitney
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Tabela 2 — Caracteristicas da doenga e do tratamento cirlirgico nos grupos

M M +RI
Caracteristicas N =50 N =52 o]
N % Meédia DP N % Média DP
Estadiamento 0,0004***
In situ — Il 20 40 38 73,1
-1V 29 58 12 23,1
Nao referido 1 2 2 3,8
Cirurgia <0,0001
Mastectomia 43 86 39 75
Radical (H/M/P)
Mastectomia 7 14 13 25
simples/BLS
Tipo de Reconstr. -
GD 40 76,9
TRAM 9 17,3
Expansor 3 5,8
Lado Operado 1,0000
Direito 22 44 23 442
Esquerdo 27 54 28 53,8
Bilateral 1 2 1 1,9
Tempo cirdrgico 103,7 50,27 255,58 53,84 <0,0001***

(em minutos)

M — mastectomia sem reconstrucdo; M + Rl — mastectomia com reconstrugdo mamaria
imediata; (H/M/P) — halsted, maddem, pattey; BLS — biopsia do linfonodo sentinela; GD —
reconstrucdo com musculo grande dorsal; TRAM — reconstrucao com musculo reto abdominal

Teste exato de Fisher
**teste de Mann-Whitney
***teste qui-quadrado
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Tabela 3 — Pontuacdo da QV conforme os grupos

M M+RI Efeito Grupo Efeito Tempo
Dominios N=35 N =41 p p
Média DP Média DP Pré - Pré - Pré - Pré -
12més 62més 12més 62més
1- Fisico 0,3007 0,7396
Pré 12,6 2,1 13,0 2,3
12 més 12,6 2,2 13,2 3,0
6% més 12,5 2,9 13,0 2,5
2- Psicol. 0,0401 0,3554
0,2421 0,0206
Pré 14,3 1,8 15,5 1,6
12 més 14,2 2,3 15,1 2,6
62 més 14,2 2,0 14,9 2,5
3- Nivel 0,0649 0,0009
Independ. 0,0004 0,0218
Pré 14,1 2,8 15,3 2,5
12 més 13,3 2,8 13,8 3,2
62 més 13,6 3,1 15,8 3,3
4- Rel. Sociais 0,1762 0,0907
Pré 15,2 2,3 16,0 1,9
12 més 14,8 25 15,4 2,2
62 més 15,0 1,8 15,3 2.1
5- M. Amb 0,6829 0,2724
Pré 13,5 1,6 13,6 1,9
12 més 13,5 1,7 13,6 2,2
62 més 13,8 1,8 13,9 2,1
6- Aspec. 0,0045* 0,0032*
Espirituais 0,0119* 0,0853* 0,6147* 0,0011*
Pré 17,4 2,1 17,6 1,9
12 més 16,6 2,8 17,8 2,3
62 més 16,7 2,1 17,4 1,9
7- QV geral 0,6632 0,1749
Pré 12,6 2,1 13,0 2,3
12 més 12,6 2,2 13,2 3,0
62 més 12,5 29 13,0 29

M — mastectomia sem reconstrucdo; M + RI — mastectomia com reconstrugdo mamaria

imediata; QV — qualidade de vida

ANOVA para medidas repetidas; *ANOVA para medidas de Friedman (Nao Paramétrica)
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4. Discussao

Este estudo apresentou dois resultados interessantes sobre reconstrucdes
mamarias imediatas. Primeiro, ficou demonstrado que a reconstru¢do mamaria com
o musculo GD ndo acrescentou efeitos adversos na mobilidade do ombro e
apresentou menor frequéncia de deiscéncia e aderéncia tecidual, além dos
transtornos decorrentes da mastectomia. Segundo, mulheres submetidas a
reconstrucdo mamaria imediata apresentaram melhores pontuagdes em QV nas
dimensdes relativas aos dominios psicolégicos e aspectos espirituais, sem
prejuizos nos dominios relativos aos aspectos fisicos, sociais e de meio

ambiente, quando comparadas as mulheres apenas mastectomizadas.

A década de 90 foi marcada por varios trabalhos que mencionavam
morbidades funcionais em reconstru¢des utilizando o musculo grande dorsal
como retalho. Quase na totalidade, essas reconstrucoes nao eram realizadas
por cancer mamario, abordavam reconstru¢cées de pescocgo, térax, membros
inferiores e eventualmente da mama (24, 64-66). Nestas, quando havia, ja se

relatavam poucos prejuizos funcionais para a mobilidade do ombro (65). Uns
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mencionavam fraquezas durante a extensao (24, 64), outro, dificuldades

em atividades com os bracos elevados (66).

Em meados de 2000, o tema ressurge e sao lancados trabalhos
retrospectivos (25, 26) e de revisdo (30), que mencionam 39% de fraqueza, 50% de
tensdo nas costas ou parestesia (25) e relatam numero significativo de mulheres
com dificuldades em realizar atividades vigorosas como erguer pesos, aspirar a
casa, praticar esportes como natacao e ténis (25, 30). Houve também relatos de que
apds 2-3 semanas 0 movimento do ombro possivelmente estaria restaurado e
que, apds 6 a 12 meses, as fraquezas seriam compensadas pelos musculos

sinergistas, principalmente pelo musculo redondo maior (24, 26, 27, 38).

Apbs 2008, foram publicados muitos estudos sobre o impacto da
reconstrucdo mamaria pelo GD apds mastectomia por cancer de mama que
abordavam a funcionalidade do ombro (27-29, 31, 63, 67, 68). Estes, embora
especificos para reconstrugbes mamarias e com metodologias diversas, trazem
conclusbées que corroboram os resultados dos estudos prévios. Sustentam-se
0s achados descrevendo poucos prejuizos funcionais, exceto em atividades
vigorosas e esportivas, com fraquezas e déficits de movimento em um curto periodo
pds-operatério, havendo posterior compensacdao das forgcas e normalizagdo das
ADMs (27-29, 31, 63, 67, 68). Em sua maioria, s&o compostos por amostras
menores do que (aproximadamente 22 casos) as deste estudo (27-29, 67). Os
desenhos variam entre estudos retrospectivos (que utilizam questionarios ou
comparacdées com membro contralateral) (28, 29) e prospectivos (27, 31, 63, 67,

68). As formas de avaliacdes abrangem questionario sobre a funcado do membro
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superior (29, 31, 68) e avaliagoes objetivas ou subjetivas de forga ou mobilidade

do ombro (27, 28, 29, 63, 67).

Em continuagéo ao artigo do mestrado (63), este estudo é exclusivo, pois
apresenta uma amostra ampla, com grupo-controle (104 mulheres, sendo 47
reconstruidas com GD) que avalia de forma prospectiva, ao longo de um ano,
as ADMs de flexao e abdugéo, que sdo os movimentos mais utilizados no dia a

dia de qualquer individuo.

Tendo em vista estes achados, o resultado deste estudo corrobora os
dos demais artigos, demonstrando que ap6s um ano 0s prejuizos funcionais
ainda existentes, em termos de amplitude de movimento do ombro, sao
minimos e proximos dos valores normais pré-cirurgicos. Baseando-se nos
resultados deste estudo, acrescidos aos resultados dos estudos ja citados,
observamos que embora existam déficits remanescentes da mobilidade e
pequenos prejuizos das atividades didrias, a reconstrucdo mamaria imediata,

por meio do musculo GD, é uma opcéo favoravel e benéfica.

Na pratica dos exercicios deste estudo, devido aos riscos de desenvolver
linfedema secudéario ao cancer de mama, orientamos as pacientes para que as
atividades vigorosas sejam evitadas e consideradas com cautela. Porém, cada
vez mais surgem estudos evidenciando que atividades fisicas com exercicios
resistidos ndo desencadeiam o linfedema (51, 69, 70). Trazendo os achados
deste e dos outros estudos a realidade das mulheres atendidas no CAISM,

compreendemos que, no todo, ndo ha mulheres atletas ou queixando-se sobre
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praticas esportivas, mas a maioria é dona de casa ou doméstica que necessita
da funcionalidade de seus bragos para realizar suas tarefas. Por isso, embora
0s prejuizos, em longo prazo, sejam minimos, essas mulheres precisam ser

informadas e esclarecidas das dificuldades iniciais decorrentes da reconstrucao.

Em paralelo, a fisioterapia deve estar atenta as particularidades de cada
mulher. Como conduta, deve-se reabilitar buscando restaurar o0 movimento do
ombro, adequar o tratamento de acordo com as complicacdes pés-operatorias
desenvolvidas em cada mulher e orientar exercicios que ativem os musculos
sinergistas do GD. Assim sendo, a mulher podera planejar e adaptar, quando
necessario, as atividades diérias, de lazer e trabalho. Tal independéncia fisica
associada com melhor autoestima, melhores relagdes sociais e niveis espirituais,

amparada com bons atendimentos a saude, contibuirdo para uma QV desejavel.

Devido a QV tratar da percepcao individual em relagdo as expectativas,
preocupacoes e forma de enfrentar a vida, a subjetividade da autoavaliagdo dos
varios dominios da QV traduz-se em resultados muitos divergentes na literatura.
Essas diferencas de resultados entre estudos ocorrem por serem realizados
sob pontos de vista distintos e por meio de diferentes questionarios. Dentre os
instrumentos utilizados para avaliagdo da qualidade de vida em pessoas com
neoplasias, predomina o uso de questionario EORTC-QLQ 30 desenvolvido pelo
European Organization for Research and Treatment of Cancer (71). No entanto, o
entendimento de que o cancer e seu tratamento afetam a vida do individuo é claro.
Por isso, em vez de utilizar questionario especifico para cancer, optamos por um

instrumento geralmente usado para avaliar individuos saudaveis, como forma de
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identificar as dimensdes que o cancer mamario realmente afetaria, se comparado
com as dimensdes existentes em uma vida ausente de céancer, justificando a
escolha do WHOQOL100. Ademais, os questionarios de QV existentes nao sao
suficientemente sensiveis para detectar os problemas relevantes as

reconstrucdes mamarias.

Este estudo, contudo, apresenta algumas limitagdes dificies de serem
contornadas. Para resultados mais fiéis sobre aspectos relacionados a reconstrucao
mamaria, seria necessario um desenho de estudo randomizado. Porém, a
randomizacao neste caso nao € possivel, uma vez que a selecdo de quem faz ou

nao reconstrugao é critério das equipes de cirurgias oncoldgica e plastica (42).

Outra limitacao que inicialmente poderia interferir nos resultados é a
pratica de limitar os movimentos do ombro a 90° nos primeiros 15 dias pos-
cirurgicos nas mulheres reconstruidas. Essa é uma pratica, com intencéo
estética, para evitar problemas cicatriciais, recomendada pelos cirurgides
plasticos do CAISM, em acordo com a equipe de fisioterapia. Tal procedimento
é realizado de forma semelhante em Glasgow, Reino Unido (68), onde as
mulheres reconstruidas sao orientadas a exercitarem-se limitando os
movimentos a aproximadamente 90° durante as primeiras 3-4 semanas pos-
operatérias, podendo ser adaptado dependendo das condicées de cada mulher.
Embora essa pratica exista e seja importante para bons resultados da cirurgia
plastica, entendemos - e por este estudo comprovamos - que ela ndo atrasa e
nem prejudica 0s aspectos relacionados com a recuperacdo do movimento do

ombro das mulheres reconstruidas, quando comparadas as mulheres nao
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reconstruidas. Isso pode ser observado ao final do primeiro més pds-operatorio

e sequencialmente nos demais meses.

Antes de se submeter a uma reconstrugcao é importante que a mulher
tenha uma expectativa realista dos acontecimentos decorrentes das cirurgias (11).
Embora a reconstrugdo lhe restitua a mama, favorecendo sua confianga, imagem
corporal e QV, a mulher precisa ser instruida sobre qual tipo de reconstrucéo é
mais adequado para ela, e quais dificuldades funcionais cada uma pode lhe
trazer. Assim, a determinacéo cientifica sobre as dificuldades funcionais de todos os
tipos de reconstrucao é essencial para os planejamentos cirurgico, terapéutico e

profilatico no tratamento de mulheres com cancer de mama.

Com os resultados deste estudo, acreditamos poder auxiliar os cirurgiées
plasticos na escolha do tipo de reconstrucao junto a mulher, e os fisioterapeutas na
orientacdo e definicdo de programas de reabilitacdo focado em mulheres com
reconstrucdo imediata do tipo GD. Ambos os casos, visam a melhorar e

favorecer a QV destas mulheres.

Portanto, embora a reconstrugdo com GD envolva minimos prejuizos
funcionais e ainda proporcione melhor QV, é imperativo que todos os possiveis
prejuizos decorrentes da cirurgia sejam previamente esclarecidos a candidata a

reconstrucao pelo GD.
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5. Conclusoes

m Artigo 1: Este estudo sugere que a reconstrugdo com GD ndo afeta a
amplitude de movimento do ombro e ha menor frequéncia de deiscéncia e

aderéncia cicatricial nessas mulheres reconstruidas.

m Artigo 2: A reconstrugdo mamaria imediata é benéfica para aspectos

psicolégicos da QV, sem afetar a funcionalidade fisica da mulher.
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7. Anexos

7.1,

Anexo 1 — Aspectos Metodoldgicos

CONSIDERAGCOES INICIAIS

1)

Este trabalho conteve dois temas principais, definidos como:

Avaliacao da recuperacdo das ADMs de flexao e abducao do ombro e a frequéncia
de complicacdes po6-operatérias entre mulheres com ou sem reconstrucdo (pelo
método do GD) - a curto e longo prazo. Em curto prazo, foram realizadas
avaliagbes semanais durante 1 més, tendo seus resultados descritos na
dissertacdo de mestrado e publicado na revista Annals of Plastic Surgery (Oliveira
et al, 2009). Em longo prazo, foram feitas avaliagcbes das ADMs apéds 3, 6 e 12

meses apds cirurgia.

Avaliagéo da Qualidade de Vida pelo WHOQOL100 entre mulheres com ou sem
reconstrucdo (incluindo os 3 métodos : TRAM, GD e dermoexpansor) — com
avaliagdes pré-operatdria, ao final do primeiro més e apds 6 meses de cirurgia.

Destacamos que o projeto inicial aprovado pelo CEP (Anexo |l.A), nao

contemplava a avaliagdo das ADMs apés 12 meses. Para tanto, foi submetido ao CEP

um adendo ao projeto inicial, para ciéncia e aprovagao (ANEXO 1.B).

DESENHO DO ESTUDO

Estudo prospectivo de coorte, observacional, comparativo e analitico.
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TAMANHO AMOSTRAL

Foram convidadas a participar todas as mulheres submetidas a mastectomia
radical modificada com reconstru¢do mamaria imediata, independentemente da técnica
de reconstrucdo. Os grupos aos quais as mulheres foram alocadas (com
reconstrucao/sem reconstru¢do) nao foram de escolha dos pesquisadores. Todas as

mulheres que cumpriram os critérios de inclusédo e aceitaram participar foram incluidas.

CALCULO DA AMOSTRA

Nao foram encontrados dados na literatura sobre a ADM comparando a
variagdo, antes e apds fisioterapia, em mulheres submetidas a reconstrucao.
Considerando uma variagdo média da amplitude de movimento de 30% (em favor das
mulheres sem reconstrucdo, para construir um intervalo de confianca de 95% (erro tipo
alfa = 5%) e poder de 80% (erro tipo beta = 10%) foi exigido um tamanho amostral de 68
casos, 34 em cada grupo. Para a qualidade de vida, supondo variacado média de 20% nos
escores de qualidade de vida em favor das mulheres reconstruidas e assumindo os
mesmos parametros de erro e intervalo de confianca, seriam necessarias 64 mulheres (32
em cada grupo). Optou-se, portanto, por assumir o N minimo necessario de 90 mulheres
no estudo, a fim de contornar perdas de seguimento e outras eventualidades.

VARIAVEIS

A seguir, estdo definidas as variaveis que foram estudadas e apresentadas

suas categorias.
Independente

m  Reconstrucdes mamarias imediatas: diferentes técnicas de reconstrugéo
mamaria empregadas pela equipe de cirurgia plastica do CAISM-Unicamp:
sem reconstrugdo imediata, retalho de musculo reto abdominal (TRAM),
retalho de musculo grande dorsal com colocacao de prétese, expansor com

posterior colocacao de prétese.

Obs: No periodo de coleta o método mais utilizado foi o retalho do musculo
grande dorsal associado a protese.
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Dependentes

Flexdo do ombro: capacidade maxima de flexdo do ombro realizada
ativamente pela paciente, posicionada em um plano horizontal em decubito

dorsal, através de um goniémetro CARCI, expresso em graus.

Abducado do ombro: capacidade maxima de abdugdo do ombro realizada
ativamente pela paciente posicionada num plano horizontal em decubito

lateral, através de um goniémetro CARCI, expresso em graus.

Complicagbes pds-operatérias: complicagdes (dor, deiscéncia, aderéncia e
web sindrome) desenvolvidas na regido operada, avaliadas por escala
analdgica visual, inspecao e palpagéo.

Qualidade de Vida: concepgao pessoal sobre os aspectos que interferem na
sua vida e valores de forma socio-cultural e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padroes e interesses. Um conceito abrangente que pode ser
afetado de maneira complexa pela saude fisica, estado psicolégico,
relagdes sociais e sua relagdo com as caracteristicas do seu meio. Para
avaliagdo desta variavel foram utilizados os dominios do WHO-QOL100, a
saber: fisico, psicolégico, nivel de independéncia, relacbes sociais,
ambiente, aspectos espirituais/ religido/crencas pessoais.

Variaveis de controle

Tipo de cirurgia: diferentes tipos de cirurgias realizadas, segundo consta no
prontuario: mastectomia radical ou radical modificada dos tipos Madden ou
Pattey.

Idade: referida pela paciente no dia da primeira avaliagcao da fisioterapia no

CAISM, expresso em numero absoluto.

Escolaridade: tempo, em anos, cursados em ensino formal: variavel

continua.

indice de Massa Corporal: referente ao peso (em quilogramas) dividido pela
estatura (em metros) ao quadrado, segundo avaliagdo realizada pelo

Servico de Enfermagem, expresso em nimero absoluto, kg/m?.
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m Radioterapia: regides do corpo submetidas a tratamento locor-regional por
irradiacao, de forma isolada ou associada, segundo consta no prontuario:

realizou (nUmero de sessbes) ou nao realizou.

m  Quimioterapia: tratamento sistémico por drogas ingeridas ou injetadas antes
ou apés a cirurgia, simultanea ou ndo ao exercicio fisico, segundo consta no

prontuario: realizou (nimero de ciclos) ou nao realizou.

m Estadiamento clinico: classificacao do estagio evolutivo da doenga conforme
inspecao médica e propedéutica complementar, segundo padronizacao da
Unido Internacional Contra o Cancer (sexta edi¢do), variando de | a IV:

segundo consta no prontuario.

SELECAO DOS SUJEITOS

by

Foram selecionadas mulheres que foram submetidas a mastectomia radical
modificada (Pattey ou Madden), com ou sem reconstrucdo imediata da mama,
operadas no CAISM entre setembro de 2007 a maio de 2009. O acompanhamento da
altima mulher encerrou em maio de 2010. Todas as comparacdes entre 0s grupos de
mulheres com e sem reconstrucdo foram estatisticamente balanceadas (controladas)
através das Variaveis de Controle, conforme descricdo na secao Analise dos Dados.
S6 foram incluidas mulheres que assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo I.C) e aceitaram realizar os exercicios de fisioterapia, (descritos a
seguir no item “Protocolo de Exercicios de Fisioterapia”), no Servi¢o de Fisioterapia do
CAISM. Para isto foi realizada uma Lista de Verificacdo (Anexo |.D), contendo os
critérios de incluséo e exclusdo deste estudo.

TECNICA E TESTES
1. Protocolo de Exercicios de Fisioterapia

Nos dois dias seguidos a cirurgia foram realizados 3 tipos de exercicios com as
mulheres, enquanto ainda estavam internadas. Apds alta hospitalar, foram
encaminhadas ao setor de fisioterapia.

A técnica utilizada foi a cinesioterapia, através de um protocolo de exercicios
padronizado pelo servigo. Consistiu de 19 tipos de exercicios realizados em grupo,
durante 4 semanas, 3 vezes por semana, com duracao de 1 hora, em 12 sessoes,

aproximadamente 1 més (Amaral et al, 2005). Ao final de 1 més todas as mulheres
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foram avaliadas. Em caso de manutencédo de restricdo importante do movimento do
ombro, elas permaneciam mais 2 semanas frequentando o grupo ou sessodes

individuais de terapia manual para o ombro.

Adicionalmente, todas receberam orientacbes sobre cuidados gerais com o
membro operado e um manual, contendo estas orientagdes por escrito e 0s exercicios
de forma ilustrada, para que dessem continuidade em domicilio, mesmo apés alta

fisioterapéutica.
2. Goniometria

Foi feito através de um instrumento denominado goniémetro (CARCI) que
possui um eixo, um braco fixo e um brago mével. O eixo foi posicionado paralelo a
articulagdo a ser medida, no caso, a articulagdo gleno-umeral; o brago fixo ficava
direcionado paralelamente ao tronco e o brago moével era direcionado ao olécrano e

movimentado junto com a flexao e abdugéo ativa do ombro realizada pela mulher.

Em principio, qualquer mulher deve conseguir realizar 180 graus de flexdo e
abducdo dos membros superiores, exceto em casos que apresente alguma restricao

prévia na amplitude de movimento.

Para medir a flexao dos bragos, a mulher ficava posicionada em decubito dorsal com
membros inferiores fletidos e membros superiores estendidos ao longo do corpo. Era
solicitado para que movimentasse o brago bilateramente em flexao, com cotovelos estendidos,

até onde fosse capaz e entao eram realizadas as medidas da angulacéo bilateralmente.

Para medir a abdugédo dos bragos, a mulher ficava posicionada em decubito
lateral com membros inferiores fletidos, uma m&o apoiada debaixo da cabecga, e o
brago que estivesse superiormente mantinha-se ao longo do corpo. Era solicitado que
movimentasse o brago em abdugéo, com cotovelos estendidos, até onde fosse capaz e
entdo era medida a angulagdo. Em seguida pedia-se para a mulher trocar de decubito
lateral e da mesma forma era realizada a medida da abdugéo do outro braco.

3. Avaliacao das Complicacoes

Ao longo de 1 ano, as complicagdes pds-operatorias avaliadas foram: dor,

aderéncia tecidual, deiscéncia e web sindrome.

Para avaliar a dor foi utilizada a Escala Analdgica Visual com escores de 0 a 10

(onde 0 = auséncia de dor, 1 = dor minima e 10 = maior dor experimentada ou insuportavel).
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Para aderéncia tecidual, foi utilizada palpagdo mobilizando manualmente a pele ao
redor da cicatriz. A presenca da deiscéncia foi identificada por inspecéo visual, e a web
sindrome pela presenca de corddes visiveis, palpaveis e dolorosos originados na axila
e podendo se estender pela parte anterior do braco até o cotovelo ou punho (Moskovitz
2001; Leidenius 2003).

4. Questionario de Qualidade de Vida

A avaliacdo da qualidade de vida foi feita através do questionario World Health
Organization — Quality of Life (WHOQOL-100), proposto pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) e validado em populagdes brasileiras (Fleck,1999) . As caracteristicas do
questionario e as instrugées para sua aplicagdo e andlise de seus resultados estao
descritas em http:/www.ufrgs.br/psiq/whoqgol81.html.

INSTRUMENTOS PARA COLETAS DE DADOS

Foram utilizados uma Ficha de Avaliacao Fisioterapéutica criada pela pesquisadora
(Anexo |.E) e um Questionario de Qualidade de Vida WHOQOL100 (Anexo I.F). Embora
haja versao abreviada deste questionério, os pesquisadores optaram pela utilizagdo do
instrumento completo, em fungdo deste possibilitar melhor avaliagcdo dos dominios

especificos da qualidade de vida.

COLETA DE DADOS

Foram realizadas avaliacbes da amplitude de movimento do braco, das
complicagbes pds-operatdrias e da qualidade de vida. A avaliagdo das ADM (flexédo e
abducédo do ombro) e das complicagbes foram realizadas nos seguintes momentos: no
pre-operatério (internagdo); semanalmente, durante 1 més no transcurso do programa
de reabilitacdo (descrito no mestrado e publicado em Oliveira et al, 2009); apds 3 ,6 e
12 meses a cirurgia. Ja o questionario de qualidade de vida WHO-QOL100 foi aplicado
na internacao, apds 1 e 6 meses de cirurgia.

Os testes goniométricos e o questionario de qualidade de vida foram aplicados
pela pesquisadora com formagao em fisioterapia.
CRITERIOS PARA DESCONTINUACAO

Foram descontinuadas as pacientes que abandonaram o tratamento

fisioterapico e as que faltaram a mais de duas avaliagdes sem reposicao.
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ANEXO I.A - Carta de aprovacao do Projeto / CEP-FCM-Unicamp

FACULDADE DE 'CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

& www. fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index. html

CEP, 24/07/07.
(Grupo 111

PARECER CEP: N 428/2007 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projelo)
CAAE: 0323.0.146.000-07

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “RECUPERACAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO OMBRO,
COMPLICACOES POS-OPERATORIAS E QUALIDADE DE VIDA DAS MULHERES
MASTECTOMIZADAS SUBMETIDAS A RECONSTRUCAO IMEDIATA".
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Riza Rute de Oliveira

INSTITUICAO: CAISM/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 03/07/2007

APRESENTAR RELATORIO EM: 24/07/08 (O formuldrio enconira-se no site acima)

I1 - OBJETIVOS

Objetivo Geral: Avaliar repercussdes da reconstrugdio imediata e qualidade de vida na
recuperagdo das mulheres submetidas a mastectomia radical modificada.

Objetivos Especificos:
1i; Comparar a recuperagdo da ADM em mulheres submetidas a mastectomia radical
modificada com e sem reconstrugdo imediata que participaram do protocolo de fisioterapia.
2. Comparar a QV antes da cirurgia e depois de trés meses apds protocolo de fisioterapia em
mulheres submetidas a mastectomia radical modificada com e sem reconstrugio imediata.
3. Comparar as frequiéncias de complica¢bes pos cirtrgicas em mulheres submetidas a
mastectomia radical modificada com e sem reconstrugao imediata.

111 - SUMARIO

O tratamento do cancer de mama grosso modo implica na remogéo cirtirgica parcial ou
completa da mama. Na tentativa de melhorar sua imagem corporal e suprir a auséncia da mama.,
muitas mulheres optam pela reconstrugdo cirtrgica. Ha relatos na literatura que a abordagem
ciriirgica pode originar complicagdes fisicas. tal como limitagdo da amplitude de movimento do
ombro, dentre outras, e psicoldgicas que podem influenciar negativamente na qualidade de vida
dessas mulheres. A fisioterapia é parte integrante da reabilitagido de mulheres mastectomizadas e
a literatura demonstra ser ela fundamental para a recuperagiio dos movimentos do brago no pés-
operatério. Sabe-se que a reconstrugdo imediata favorece positivamente nos aspectos
psicosociais. porém ndo é conhecido como uma reconstrugdo imediata pode interferir na
mobilidade do ombro e influenciar no tempo de recuperagdo da capacidade funcional, e em
complicagdes como aderéncia, deiscéncia e dor. Objetivo: Avaliar as implicagdes da
reconstrugdo mamaria na recuperagdo da amplitude de movimento (ADM) e na qualidade de
vida de mulheres submetidas a mastectomia radical modificada. Sujeitos e métodos: Sera um
estudo de coorte, observacional, comparativo e analitico. Participariio deste trabalho 90 mulheres
submetidas a mastectomia radical modificada com (45) ou sem (43) reconstrucdo maméria

Anexos 107



FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

imediata. Para cada mulher submetida a reconstrugao, sera selecionada uma mulher submetida ao
mesmo tipo de mastectomia, porém sem reconstrugdo, equiparaveis segundo caracteristicas
clinicas e epidemiologicas relevantes. Seriio realizadas avaliacdes da amplitude de movimento
do brago e de complicagdes na internacdo; no primeiro dia pos-operatdrio; semanalmente no
transcurso da fisioterapia onde serfio realizados exercicios protocelados num total de 12 sessdes
¢ apos 3 e 6 meses. Também sera aplicado um questionario de qualidade de vida (WHO-
QOL100) na internagdo e ao final de 3 e 6 meses. Os resultados da goniometria, ou seja. a
amplitude. em graus, da abdug¢do e flexdio do membro superior ipsilateral a cirurgia serdo
comparados em fun¢do das variaveis independentes e de controle. As variaveis que apresentarem
relagdo significativa com amplitude de movimento serdo selecionadas para inclusdo em modelo
de regressdo linear. Os testes serdo repetidos para cada um dos momentos de avaliagdo. Sera
desenvolvidos modelo de regressdo logistica para analisar a associagio de deiscéncias,
aderéncias e dor com o tipo de cirurgia (reconstru¢do ou ndo). Os scores do WHOQOL-100
serdo calculados conforme roteiro, escrito em sintaxe para SPSS e fornecido pela OMS,
provendo valor entre 4-20 para cada uma das facetas e dominios do questiondrio.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Trata-se de projeto de Mestrado, cujo interesse e relevancia clinica estdo bem destacados.
Apresenta-se bem redigido, com metodologia adequada. Os critérios de inclusdo, exclusao e
descontinuagdo dos sujeitos estdio bem definidos; calculo do tamanho amostral e andlise
estatistica adequados. Os aspectos éticos estdo bem discutidos no corpo do projeto. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido esta adequadamente redigido. Considero que o projeto
cumpre adequadamente com os requisitos para aprovagao.

V -PARECER DO CEP

O Comité de Ftica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resclugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restricdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre ¢
Esclarecido. assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.1) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV .2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item [11.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nio previsto ao sujeito
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FACULDADE DE ’CIEHEIAS MEDICAS
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participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesguisa (lem V.30

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou falos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adeguadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo gue tenha sido em oulro
centra) e enviar notificagdo ao CEP ¢ 4 Agéncia Nacional de Yigilancia Sanitaria — ANVISA -
Junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagtes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo o ser madificada e suas justificativas,
Fm caso de prajeto do Grupo | ou [l apresentados anterionmente & ANVISA. o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também 4 mesma junto com o parecer aprovatdrio do CEP, para
serem juntadas ao protocalo inicial (Res, 250197, lem [11.2.¢}

Relatdrios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196./%4.

VII- DATA DA REUNIAQ

Homologado na V1 Reunido Ordindria do CEF/FCM, em 24 de julho de 2007,

Profa. Dra;mr;)gilvin Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FOCM / UNICAMP
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ANEXO I.B — Carta de aprovacao do Adendo / CEP-FCM-Unicamp

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 28/07/09.
(PARECER CEP: N° 428/2007)

PARECER

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “RECUPERACAO DA AMFLITUDE DE MOVIMENTO DC OMBDBRO,
COMPLICACOES POS-OPERATORIAS E QUALIDADE DE VIDA DAS
MULHERES MASTECTOMIZADAS SUBMETIDAS A RECONSTRUCAO
IMEDIATA”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Riza Rute de Oliveira

II - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou o Adendo que incorpora o acompanhamento fisioterapéutico
superior a um ano e a avaliagdes suplementares sobre atividades cotidianas das mulheres,
referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

O conteado e as conclusdes aqui apresentados s@o de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

111 - DATA DA REUNIAO.

Homologado na VII Reunido Ordil?éria do CEP/FCM, em 28 de julho de 2009.
/I

<
=

I- ]
o SAA_,
Prof. Dr. Carlo§ Edugrdo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
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ANEXO I.C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Recuperacao da amplitude de movimento do ombro, complicacoes
pos-operatdrias e qualidade de vida das mulheres mastectomizadas
submetidas a reconstrucao imediata

NUmero da Pesquisa: [ T

Nome:
HC: ||| | [ | | | | RG:|_ ||| || | | |
dade: |__ || Telefone:

End./Pto de Ref.:

Estou sendo convidada a participar desta pesquisa, que tem por objetivo comparar a
qualidade de vida e conhecer melhor algumas complicacées consequentes da cirurgia que
fiz (mastectomia por cancer de mama), em relacdo aos casos em que é reconstruida a
mama da paciente no mesmo momento da cirurgia. Tenho o livre direito de aceitar a
participar ou ndo, sem que isso cause qualquer prejuizo no meu atendimento no
servigo de fisioterapia do CAISM.

Meus dados como nome, telefone, endereco serdo mantidos em sigilo e minha
participacao nao implicara qualquer prejuizo a minha saude.

Caso aceite participar:

— Sei que deverei comparecer 3 vezes por semana, durante 1 més, no servico de
Fisioterapia do CAISM — UNICAMP para participar de um Programa de Exercicios
de Fisioterapia para o brago.

— Sei que na internagdo sera realizada uma avaliagdo dos movimentos dos meus
bragos. Posteriormente, durante o Programa de Exercicios de Fisioterapia, serdo
realizadas avaliagcdes, uma vez por semana. Apds esse periodo, retornarei para
novas avaliagdes ao completar 3, 6 e 12 meses de operada.

— Sei que responderei a um questionario de Qualidade de Vida no dia da minha
internagao, ao final de 1Tmés e novamente 6 meses depois da cirurgia.
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— Sei que a qualquer momento poderei sair do estudo, sem que isso interfira no meu
atendimento de fisioterapia do CAISM.

— Fui informada de que nado havera ressarcimento e nem ajuda de custo por eu
participar da pesquisa.

— Fui informada de que os dados encontrados serdo publicados, mas que minha
identidade sera preservada.

Ciente de tudo isto concordo em participar do estudo.
Data: [/

RIZA RUTE DE OLIVEIRA
Pesquisadora Responsavel
Telefone: (19) 92572621 / Fisioterapia CAISM: (19) 35219428

Assinatura da paciente

Comité de Etica de Pesquisa da UNICAMP: (19) 35218936
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ANEXO I.D - Lista de Verificacao

Recuperacao da amplitude de movimento do ombro, complicacoes
pos-operatdrias e qualidade de vida das mulheres mastectomizadas

submetidas a reconstrucao imediata

Numero da Pesquisa: [ ]

Critérios

Inclusao

Mastectomia Madden ou Pattey

Com ou Sem Reconstru¢ao Imediata

Cirurgia realizada no CAISM/UNICAMP

Pode patrticipar do estudo

Poderé participar do protocolo de fisioterapia

Aceitou participar do estudo

Critérios

Exclusao

Dificuldades cognitivas/sociais

Dificuldade de comunicacao

Idade > 70 anos

Realizar fisioterapia em outros servigos

Participar de protocolos diferentes exercicios

Caso a paciente seja incluida no estudo:

Nome:

HC:

Numero na Pesquisa:

Grupo: 1 - Mastectomiacom Rl ( )
2 - Mastectomiasem Rl ( )
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ANEXO L.E - Ficha de Avaliacao e Coleta de Dados

Numero da Pesquisa:

Grupo 1. Sem RI[ ]
Grupo 2. ComRI[ ]
FICHA DE AVALIACAO

Recuperacao da amplitude de movimento do ombro, complicacées
pos-operatorias e qualidade de vida das mulheres mastectomizadas
submetidas a reconstrucao imediata (Rl)

1. Dados da Paciente (segundo relato da paciente / prontuario)

1.1Idade:  anos

1.2 Lateralidade: 1.2.1 Destra[1 ] 1.2.2 Canhota [ 2 ]
1.3IMC:__ Kg/m? 1.31Peso__ Kg 1.3.2 Estatura m
1.4 Raga:

1.5 Escolaridade: anos

1.6 Comorbidades:

2. Dados Cirargicos: (segundo prontudario)

2.1 Cirurgia:
2.2 Reconstrucao 2.2.1Sim[1 ]Qual?
222Nao[2 ]
2.3 Tempo Cirdrgico: min
2.4 Lado: 2.4.1 Direito[1 ] 2.4.2 Esquerdo [ 2 ]

2.5 Estadiamento Clinico:

3. Goniometria: (avaliacdo da fisioterapia)

3.1 Data Pré Sem1 Sem 2 Sem 3 Sem 4 3 ms. 6 ms. 12ms.

3.2 Flexao

3.3 Abducéao
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4. Complementos:

4.1 Radioterapia 4.1.1 Sim[ 1] sessbes

4.2 Quimioterapia 4.2.1Sim[1] ciclos

4.3 Destino da paciente ap6s protocolo de fisioterapia:
[1]Alta
[ 2] Continuou no grupo por mais semanas
[ 3] Atendimento Individual
[ 4 ] Encaminhada para fisioterapia de sua cidade

OBS:

41.2Nzo[2 ]
422Ngo[2 ]

NUmero na Pesquisa: [ ]

Nome da Paciente:
HC:

Telefone:
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ANEXO I.F — Questionario de Qualidade de Vida - WHOQOL100

Versao em portugués )
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
AVALIACAO DE QUALIDADE DE VIDA
Coordenagao do Grupo WHOQOL no Brasil
Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck
Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Porto Alegre- RS — Brasil

Instrucoes:

Este questionario € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida,
saude e outras areas de sua vida. Por favor, responda todas as questdes. Se vocé nao
tem certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as
alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser a sua

primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracoes, prazeres e preocupacoes. Nés
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas

ultimas semanas.
Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questao poderia ser:

Quanto vocé se preocupa com sua saude?

nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente

1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé se preocupou com
sua salde nas ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve fazer um circulo no nimero
4 se vocé se preocupou "bastante" com sua saude, ou fazer um circulo no numero 1 se
vocé ndo se preocupou "nada" com sua saude. Por favor, leia cada questdo, veja o que

vocé acha, e faga um circulo no nimero que lhe parece a melhor resposta.

Muito obrigado por sua ajuda.

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas
duas semanas. Por exemplo, sentimentos positivos tais como felicidade ou satisfagao.
Se vocé sentiu estas coisas "extremamente”, coloque um circulo no numero abaixo de
"extremamente”. Se vocé ndo sentiu nenhuma destas coisas, coloque um circulo no
numero abaixo de "nada”. Se vocé desejar indicar que sua resposta se encontra entre
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"nada" e "extremamente", vocé deve colocar um circulo em um dos nUumeros entre
estes dois extremos. As questdes se referem as duas Ultimas semanas.

F1.2 Vocé se preocupa com sua dor ou desconforto (fisicos)?

nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F1.3 Quao dificil & para vocé lidar com alguma dor ou desconforto?
nada Mmuito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F1.4 Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F2.2 Quao facilmente vocé fica cansado(a)?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F2.4 O quanto vocé se sente incomodado(a) pelo cansaco?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F3.2 Vocé tem alguma dificuldade para dormir (com o sono)?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F3.4 O quanto algum problema com o sono lhe preocupa?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F4.1 O quanto vocé aproveita a vida?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F4.3 Quao otimista vocé se sente em relagédo ao futuro?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F4.4 O quanto vocé experimenta sentimentos positivos em sua vida?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F5.3 O quanto vocé consegue se concentrar?
nada Mmuito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F6.1 O quanto vocé se valoriza?
nada Mmuito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
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F6.2 Quanta confianca vocé tem em si mesmo?

nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F7.2 Vocé se sente inibido(a) por sua aparéncia?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F7.3 Ha alguma coisa em sua aparéncia que faz vocé ndo se sentir bem?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F8.2 Quao preocupado(a) vocé se sente?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F8.3 Quanto algum sentimento de tristeza ou depresséao interfere no seu dia-a-dia?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F8.4 O quanto algum sentimento de depressao |lhe incomoda?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

F10.2 Em que m

edida vocé tem dificuldade em exercer suas atividade

s do dia-a-dia?

nada

muito pouco

mais ou menos

bastante

extremamente

1

2

3

4

5

F10.4 Quanto vocé se sente incomodado por alguma dificuldade em exercer as
atividades do dia-adia?

nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F11.2 Quanto vocé precisa de medicacéo para levar a sua vida do dia a dia?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F11.3 Quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

F11.4 Em que medida a sua qualidade de vida depende do uso de medicamentos ou

de ajuda médica

?

nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F13.1 Quéao sozinho vocé se sente em sua vida?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
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F15.2 Quéo satisfeitas estao as suas necessidades sexuais?

nada

muito pouco

mais ou menos

bastante

extremamente

1

2

3

4

5

F15.4 Vocé se sente incomodado(a) por alguma dificuldade na sua vida sexual?

nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F16.1 Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F16.2 Vocé acha que vive em um ambiente seguro?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F16.3 O quanto vocé se preocupa com sua seguranca?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F17.1 Quéo confortavel é o lugar onde vocé mora?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F17.4 O quanto vocé gosta de onde vocé mora?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F18.2 Vocé tem dificuldades financeiras?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F18.4 O quanto vocé se preocupa com dinheiro?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F19.1 Quéo facilmente vocé tem acesso a bons cuidados médicos?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F21.3 O quanto vocé aproveita o seu tempo livre?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F22.1 Quéao saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicdo, atrativos) ?
nada Mmuito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F22.2 Quéao preocupado(a) vocé estd com o barulho na area que vocé vive?
nada Mmuito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
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F23.2 Em que medida vocé tem problemas com transporte?

nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F23.4 O quanto as dificuldades de transporte dificultam sua vida?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem sentido ou é
capaz de fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas. Por exemplo, atividades
diarias tais como lavar-se, vestir-se e comer. Se vocé foi capaz de fazer estas
atividades completamente, coloque um circulo no numero abaixo de "completamente”.
Se vocé nao foi capaz de fazer nenhuma destas coisas, coloque um circulo no numero
abaixo de "nada". Se vocé desejar indicar que sua resposta se encontra entre "nada” e
"completamente”, vocé deve colocar um circulo em um dos numeros entre estes dois
extremos. As questdes se referem as duas ultimas semanas.

F2.1 Vocé tem energia suficiente para o seu dia-a-dia?

nada muito pouco médio muito completamente
1 2 3 4 5
F7.1 Vocé é capaz de aceitar a sua aparéncia fisica?
nada muito pouco médio muito completamente
1 2 3 4 5
F10.1 Em que medida vocé é capaz de desempenhar suas atividades diarias?
nada muito pouco médio muito completamente
1 2 3 4 5
F11.1 Quéao dependente vocé é de medicacao?
nada muito pouco médio muito completamente
1 2 3 4 5
F14.1 Vocé consegue dos outros 0 apoio que necessita?
nada muito pouco médio muito completamente
1 2 3 4 5
F14.2 Em que medida vocé pode contar com amigos quando precisa deles?
nada muito pouco médio muito completamente
1 2 3 4 5

F17.2 Em que medida as caracteristicas de seu lar correspondem as suas
necessidades?

nada muito pouco médio muito completamente
1 2 3 4 5
F18.1 Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?
nada muito pouco médio muito completamente
1 2 3 4 5
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F20.1 Quéo disponivel para vocé estao as informacdes que precisa no seu dia-a-dia?

nada muito pouco médio muito completamente

1 2 3 4 5

F20.2 Em que medida vocé tem oportunidades de adquirir informagdes que considera
necessarias?

nada muito pouco médio muito completamente
1 2 3 4 5
F21.1 Em que medida vocé tem oportunidades de atividades de lazer?
nada muito pouco médio muito completamente
1 2 3 4 5
F21.2 Quanto vocé é capaz de relaxar e curtir vocé mesmo?
nada muito pouco médio muito completamente
1 2 3 4 5
F23.1 Em que medida vocé tem meios de transporte adequados?
nada muito pouco médio muito completamente
1 2 3 4 5

As questdes seguintes perguntam sobre o quéo satisfeito(a), feliz ou bem vocé se
sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas. Por
exemplo, na sua vida familiar ou a respeito da energia (disposicdo) que vocé tem.
Indique quéo satisfeito(a) ou ndo satisfeito(a) vocé esta em relagdo a cada aspecto de
sua vida e coloque um circulo no nimero que melhor represente como vocé se sente
sobre isto. As questdes se referem as duas ultimas semanas.

G2 Quao satisfeito(a) vocé esta com a qualidade de sua vida?

. ml.“to. insatisfeito nem satlgfeltp satisfeito m_wtq
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
G3 Em geral, quao satisfeito(a) vocé esta com a sua vida?
. ml.J'tO. insatisfeito nem satls_fen_o satisfeito ”?“'“?
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
G4 Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua saude?
. ml.J'tO. insatisfeito nem satls_fen_o satisfeito ”?“'“?
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F2.3 Quao satisfeito(a) vocé estd com a energia (disposi¢do) que vocé tem?

. ml.“to. insatisfeito nem sa’ns_felt_o satisfeito ”!“'t‘?
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
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F3.3 Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu sono?

. ml.J'to. insatisfeito nem satlgfeltp satisfeito m_um_)
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F5.2 Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua capacidade de aprender novas
informacgdes?
. ml_uto_ insatisfeito nem satls_felt_o satisfeito ”.‘“'t‘?
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F5.4 Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de tomar decisées?
. ml.“to. insatisfeito nem satlgfeltp satisfeito ”.‘“'t‘?
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F6.3 Quéo satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo?
. ml.J'to. insatisfeito nem Sat'$fe't9 satisfeito m_unc_)
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F6.4 Quao satisfeito(a) vocé estd com suas capacidades?
. mglto_ insatisfeito nem Sat'$fe't9 satisfeito m_unq
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F7.4 Quao satisfeito(a) vocé estd com a aparéncia de seu corpo?
. mglto_ insatisfeito nem_ satlgfeltp satisfeito ”.‘“'“.’
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F10.3 Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de desempenhar as atividades

do seu dia-a-dia?

. mglto_ insatisfeito nem sat|§fe|t_o satisfeito m_ur[c_)
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F13.3 Quao satisfeito(a) vocé estd com suas relacbes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?

. ml.J'tO. insatisfeito nem satls_fen_o satisfeito ”?““9
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F15.3 Quéo satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual?
. ml.“to. insatisfeito nem satls_,felt_o satisfeito ”?“'t‘.’
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F14.3 Quéo satisfeito(a) vocé esta

com 0 apoio que vocé recebe de sua familia?

. mglto_ insatisfeito nem sat@feﬂ_o satisfeito ”.‘“'t‘?
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

122 Anexos




F14.4 Quéo satisfeito(a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de seus amigos?

. mglto_ insatisfeito nem satlgfeltp satisfeito ”?“'t‘?
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F13.4 Quao satisfeito(a) vocé esta

com sua capacidade de dar apoio aos outros?

. ml.J'to. insatisfeito nem sat|s_fe|t_o satisfeito ”?“'t‘?
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F16.4 Quao satisfeito(a) vocé esta com com a sua seguranca fisica (assaltos,

incéndios, etc.)?

. ml.“to. insatisfeito nem satlgfeltp satisfeito m_wtq
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F17.3 Quéo satisfeito(a) vocé esta com as condigdes do local onde mora?
. ml.J'to. insatisfeito nem Sat'$fe't9 satisfeito ”?“'t‘?
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F18.3 Quéo satisfeito(a) vocé esta com sua situagao financeira?
. mglto_ insatisfeito nem Sat'$fe't9 satisfeito ”?“'t‘?
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F19.3 Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu acesso aos servicos de saude?
. mglto_ insatisfeito nem_ satlgfeltp satisfeito muﬂq
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F19.4 Quao satisfeito(a) vocé esta com os servicos de assisténcia social?
. ml.“to. insatisfeito nem satlgfeltp satisfeito m_wtq
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
20.3 Quéao satisfeito(a) vocé estd com as suas oportunidades de adquirir novas
habilidades?
_muito nsatisfeito | "oM SASIEIO | qigreio muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F20.4 Quéao satisfeito(a) vocé esta com as suas oportunidades de obter novas
informacdes?
. ml.“to. insatisfeito nem satls_,felt_o satisfeito ”?“'t‘.’
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

F21.4 Quéo satisfeito(a) vocé esta

com a maneira de usar o seu tempo livre?

. mglto_ insatisfeito nem sat@feﬂ_o satisfeito ”?“'t‘?
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
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F22.3 Quéo satisfeito(a) vocé estd com o seu ambiente fisico ( poluicéo, clima, barulho,

atrativos)?
muito . . nem satisfeito e muito
insatisfeito insatisfeito nem insatisfeito satisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F22.4 Quao satisfeito(a) vocé estda com o clima do lugar em que vive?
muito . . nem satisfeito e muito
insatisfeito insatisfeito nem insatisfeito satisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F23.3 Quéo satisfeito(a) vocé esta com o seu meio de transporte?
muito . . nem satisfeito e muito
insatisfeito insatisfeito nem insatisfeito satisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F13.2 Vocé se sente feliz com sua relacdo com as pessoas de sua familia?
muito infeliz infeliz nem feliz nem infeliz feliz muito feliz
1 2 3 4 5
G1 Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?
muito ruim ruim nem ruim nem boa boa muito boa
1 2 3 4 5
F15.1 Como vocé avaliaria sua vida sexual?
muito ruim ruim nem ruim nem boa boa muito boa
1 2 3 4 5
F3.1 Como vocé avaliaria o seu sono?
muito ruim ruim nem ruim nem bom boam muito bom
1 2 3 4 5
F5.1 Como vocé avaliaria sua memoria?
muito ruim ruim nem ruim nem boa boa muito boa
1 2 3 4 5
F19.2 Como vocé avaliaria a qualidade dos servigcos de assisténcia social disponiveis
para vocé?
muito ruim ruim nem ruim nem boa boa muito boa
1 2 3 4 5

As questdes seguintes referem-se a "com que frequéncia" vocé sentiu ou experimentou
certas coisas, por exemplo, o apoio de sua familia ou amigos ou vocé teve
experiéncias negativas, tais como um sentimento de inseguranca. Se, nas duas Ultimas
semanas, vocé nao teve estas experéncias de nenhuma forma, circule o numero
abaixo da resposta "nunca". Se vocé sentiu estas coisas, determine com que
freqUéncia vocé os experimentou e faga um circulo no nimero apropriado. Entao, por
exemplo, se vocé sentiu dor o tempo todo nas ultimas duas semanas, circule o numero

abaixo de "sempre". As questdes referem-se as duas ultimas semanas.
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F1.1 Com que freqiiéncia vocé sente dor (fisica)?

nunca raramente as vezes repetidamente sempre
1 2 3 4 5
F4.2 Em geral, vocé se sente contente?
nunca raramente as vezes repetidamente sempre
1 2 3 4 5

F8.1 Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos, tais como mau humor,
desespero, ansiedade, depressao?

nunca raramente as vezes repetidamente sempre

1 2 3 4 5

As questdes seguintes se referem a qualquer "trabalho” que vocé faga. Trabalho aqui
significa qualquer atividade principal que vocé faga. Pode incluir trabalho voluntario,
estudo em tempo integral, cuidar da casa, cuidar das criancas, trabalho pago ou nao.
Portanto, trabalho, na forma que esta sendo usada aqui, quer dizer as atividades que
vocé acha que tomam a maior parte do seu tempo e energia. As questdes referem-se
as ultimas duas semanas.

F12.1 Vocé é capaz de trabalhar?

nada muito pouco médio muito completamente
1 2 3 4 5
F12.2 Vocé se sente capaz de fazer as suas tarefas?
nada muito pouco médio muito completamente
1 2 3 4 5

F12.4 Quéo satisfeito(a) vocé esta com a sua capacidade para o trabalho?

. mglto_ insatisfeito hem satlg,feltp satisfeito "?“'t‘?
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
F12.3 Como vocé avaliaria a sua capacidade para o trabalho?
muito ruim ruim nem ruim nem boa boa muito boa
1 2 3 4 5

"

As questdes seguintes perguntam sobre "quao bem vocé é capaz de se locomover
referindo-se as duas Ultimas semanas. Isto em relagdo a sua habilidade fisica de
mover 0 seu corpo, permitindo que vocé fagca as coisas que gostaria de fazer, bem
como as coisas que necessite fazer.

F9.1 Quao bem vocé é capaz de se locomover?

. ml.“to. insatisfeito nem satls_felt_o satisfeito ”?“'t‘?
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
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F9.3 O quanto alguma dificuldade de locomocao Ihe incomoda?

nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F9.4 Em que medida alguma dificuldade em mover-se afeta a sua vida no dia-a-dia?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F9.2 Quao satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade de se locomover?
muito . . nem satisfeito e muito
insatisfeito insatisfeito nem insatisfeito satisfeito satisfeito
1 2 3 4 5

As questdes seguintes referem-se as suas crengas pessoais, € 0 quanto elas afetam a
sua qualidade de vida. As questdes dizem respeito a religido, a espiritualidade e outras
crengas que vocé possa ter. Uma vez mais, elas referem-se as duas ultimas semanas.

F24.1 Suas crencas pessoais dao sentido a sua vida?

nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F24.2 Em que medida vocé acha que sua vida tem sentido?
nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5

F24.3 Em que medida suas crengas pessoais lhe dao forca
dificuldades?

para enfrentar

nada muito pouco mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
F24.4 Em que medida suas crengas pessoais Ihe ajudam a entender as dificuldades da
vida?
nada muito pouco | mais ou menos bastante extremamente
1 2 3 4 5
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