ADRIANE PIRES BATISTON

m
AVALIACAO EPIDEMIOLOGICA DAS

PACIENTES COM CANCER DE MAMA
SUBMETIDAS A TRATAMENTO
FISIOTERAPEUTICO NO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL

Este exenplar corresponde a versdo final da
Dissertagdo de Mestrado, apresentada ao Curso de Pds-
Graduagdo em Satide Coletiva da Faculdade de Ciéncias
Médicas da UNICAMP, para obtengio do Titulo de
Mestre em Saside Coletiva,

Campinas, 07 de Maio de 2003,

Ned  emg? [T

AL < (ng ﬁ

a. Dra. Sﬂvza [aria antmgo
Qﬂeﬂmdom

Dissertacdo de Mestrado

ORIENTADORA: Profa. Dra, SILVIA MARIA SANTIAGO

UNICAMEP
UNICAMP 8IBLIOTECA CENTRAL
AO CIRCULANTE
2003 SEC

_ UNICAMP



ADRIANE PIRES BATISTON

i e

AVALIAGAO EPIDEMIOLOGICA DAS
PACIENTES COM CANCER DE MAMA
SUBMETIDAS A TRATAMENTO
FISIOTERAPEUTICO NO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL

w

Dissertacao de Mestrado
apresentada a Pos-Graduagdo da
Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de
Campinas para obtengdo do Titulo
de Mestre em Saude Coletiva

ORIENTADORA: Profa. Dr@, SILVIA MARIA SANTIAGO

UNICAMP
2003



ME CHAMADALL

i EX
TORBRG BCY gﬁg&w
proc. /6. 124103

o) ] 13 {'53‘*

5
7
<
DATA -4
N CPD ;

umipane o %
!
5
!

FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA
IBLIOTECA DA FACULDADE DE CTENCIAS MEDICAS
UNICAMP

Batiston, Adriane Pires
B32a Avaliagdo epidemiologica das pacientes com cédncer de mama
submetidas a tratamento fisioterapéutico no Hospital Universitario da

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul. / Adriane Pires Batiston.
Campinas, SP :[s.n.], 2003.

Orientador : Silvia Maria Santiago

Dissertag8o ( Mestrado ) Universidade Estadual de Campinas.
Faculdade de Ciéncias Médicas.

1. Epidemiologia. 2. Céancer -- mamas. 3. Fisioterapia. I
Silvia Maria Santiago. II. Universidade Estadual de Campinas.
Faculdade de Ciéncias Médicas. III. Titulo.




Aluna: ADRIANE PIRES BATISTON ...

Orientadora: Prof?. Dr?. SILVIA MARIA SANTIAGO ... S

Curso de Pés-Graduacdao em Saiude Coletiva da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas

Iii



DEUS...

Quem me dera, a0 menos uma vez,
fazer com que o mundo saiba que seu
nome esta em tudo e mesmo assim,

ninguém lhe diz ao menos cbrigado....
{(Renato Russo)
Obrigada!

A0S meus pais

JOSE PEDRO BATISTON

Pelo amor demonstrado em cada
palavra, em cada gesto...

grande homem, imenso pai...

IVANI PIRES BATISTON
Exemplo de mulher, grande amiga,
dedicada e presente...sempre
verdadeiramente mae...

A vocés pelo apoio e credibilidade que
sé quem ama € capaz de oferecer....



Ao longo deste caminho pessoas especiais...

Todas as mulheres que travam batalhas didrias contra o céncer de mama,
pelos exemplos de coragem e fé inabalavel

Meus aves Ourique e Rosa por toda uma vida de carinho e amor, essenciais
em minha formacgdo pessoal

Fernando e Marco, pelo amor dedicado, muito mais que irm&os...amigos
eternos

Dra, Silvia Maria Santiago, pela, amizade, carinho e atengdc durante a
orientacdo deste trabalho

Mara e Lais, amigas especiais, pela ajuda fundamental na finalizacdo deste
trabalho e por sua presenga constante em todos 0s momentos, tornando este e
todos os outros desafios um pouco mais suaves € muito mais alegres

Tavares e Fernando, amigos, que enquanto coordenadores do curso de
Fisioterapia, ofereceram-me total apoio, fundamental para a realizacdo deste
Curso

Universidade Catdlica Dom Bosco, em especial a Profd. Maineide Zannoto
Velasques pelo apoio e confianga que possibilitaram a realizacao deste curso

Flaine, maior responsavel por minha carreira académica, seu incentivo foi
fundamental

Débora, querida prima, que por tantas vezes fez da sua casa a minha,
tornando minhas viagens especiais

Olivia, pela amizade de toda uma vida, e pela valiosa contribuicdo na corregéo
ortografica deste trabalho

Heda, pelo apoio e incentivo diario, ndo s6 durante a realizacdo deste trabalho,
mas em todas as agbes da Fisioterapia junto ao Servigo de Oncologia do NHU-
UFMS

Funciondrios dos Servicos de Oncologia e Radioterapia do Hospital Universitario
da UFMS, pelo carinho e apoio constantes

Leoci, pelo carinho e auxilio durante o curso de mestrado, dedicados n&o s6 a
mim, mas a todos os colegas

Colegas do curso de mestrado, especiaimente: Marcus (Pipo), Adriano e
Marcelo, simpatia imediata, por todos 0s momentos especiais

< |



Académicos do curso de Fisioterapia da UCDB, pela compreensdo e por serem
um estimulo constante ao meu aprendizado

Neusinha, pela dedicacdo diaria a professores, estagidrios e pacientes da
Clinica-escola de Fisioterapia da UCDB

Maité e Marcela, pela amizade e auxilio e por compartilharem comigo a paixdo
pela oncologia mamaria

Aos professores do curso de Mestrado em Salide Coletiva, pelos ensinamentos
que possibilitaram este momento

Todos os amigos e familiares que estiveram ou estdo comigo e que, de alguma
forma, ajudam-me a construir os meus caminhos

SEREI SEMPRE GRATA A VOCES



SUMARIO

LISTA DE TABELAS

LISTA DE GRAFICOS

RESUMO

ABSTRACT

1, INTRODUGAO.....ciiiereruneeanrsensscsissansnsssansssnssssssnannsnnnsasassansnsssnsnnas

2. OBJETIVOS ..ooccnvneeneeninssssscsnsanas S cesareesessasesneeeresvesaensaeran
2.1 GERAL ueoererereesmsscsessmnraernsnssarsrsnsasasssssmasssssnsensassssnssnnasssnannnans
2.2 ESPECIFICOS .iiiiiurcinssarsssssisimasnnsannsnmnensnsssansnsssssnsssnsssnnnnnrass

3. O CANCER DE MAMA: UMA REVISAO ....cccccervnnnne

4. CASUISTICA E METODOS ..ccoeerermreremnensennsmrennnmnmsnssssrsssansas
4.1 CASUISTICA ....oorvennene tvrsnearsearssssssssssresseranens
4.2 METODOS .iieevreressiisammnssssssssasennssssassnnsensasrssnassnsnsassnssssasssnne
4.3 ANALISE DOS RESULTADOS ...oceevvrmvmrererrrenmmmsssssssssnsasessnnsanss

5. APRESENTACAO E DISCUSSAOQO DOS RESULTADOS ..c.cuvrnmnariacanns

6. CONCLUSAOD..cavormmsersrarmmramnnseranssssssnsssssnansssssssssnssnenmnnsesnenas

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ....coocorererinennnnens

B. ANEXOS .eoeeeriecrsvsrssssinsnsssnsnssnnssassssmsmsasnssnrasssssenes

8.1 ANEXO A «icrercreeenrermmmmsnsnsnssssssnsnsensnsssssraseasarnannsasnssncnssnsnsansnsnens

vii

13
17
18
18
19
40
a1
a4
a4
a5
73
77
88
89



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Procedéncia por regido do Estado das mulheres submetidas a
cirurgia por cadncer de mama e atendidas no Servigo de Fisioterapia do
[ L 1 PPt

Tabela 2: Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia por cancer de
mama e atendidas no Servico de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo a
idade No Momento do diagnOSLiCO...cvuici i iiriiirarrrcnrersresentnirne e snsansan

Tabela 3: Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia por céncer de
mama e atendidas no Servico de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo o
L2t ar= T Lo T ot AV | D N

Tabela 4: Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia por céncer de
mama e atendidas no Servigo de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo a
TBGA . evsrucurunransansnsssesnreeasannsasstsneessnsnsensssacnenenssssennsennsasssesssennsrerssnerans

Tabela 5: Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia por cancer de
mama e atendidas no Servico de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo a
ESCOIAMAAAE 1t iaiiiiiinirirertranrcimrrnrar s s inrassssseareraasrerrearasnaransseasrnnrnsnns

Tabela 6: Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia por céncer de
mama e atendidas no Servi¢o de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo a
=T = T

Tabela 7: Distribui¢do das mulheres submetidas a cirurgia por cancer de
mama e atendidas no Servico de Fisioterapia do HU/UFMS, com
antecedente familiar de cancer de mama segundo o grau de parentesco....

Tabela 8: Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia por cancer de
mama e atendidas no Servico de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo o
estadiamento da doenga e antecedente familiar de primeiro grau ............

Tabela 9: Distribuigdo das mulheres submetidas a cirurgia por céncer de
mama e atendidas no Servigo de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo a
idade da 12 Menstruagdo (MEeNArca) vvuvivvivierrieiniirreriririiarinreissneisnersrenes

Tabela 10: Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia por cancer de
mama e atendidas no Servico de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo o
NUMETO J€ GESTAGOES 1\ uvvuvrcrurrerscrerinerinraniauerstnettinissssrareresssiiariarsarssrnes

Tabela 11: Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia por cancer de
mama e atendidas no Servico de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo a
forma de detecCao da dOENGEA .ccoiviriiiniriirrcrierearirrrrierararasnssssseansnsnsees

46

48

49

50

51

52

53

53

56

56



Tabelal2: Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia por cancer de
mama e atendidas no Servigo de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo a
forma de detec¢do da doenca € @ ProCedBnCia ..vuvvrerverrirveresieeseenessernress

Tabela 13: Distribuigdo das mutheres submetidas a cirurgia por cdncer de
mama e atendidas no Servigo de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo a
forma de detecc@o da doenga e a escolaridade .....c.cocviviieiiiiiiii i

Tabela 14: Distribuigdo das mulheres submetidas a cirurgia por cadncer de
mama e atendidas no Servigo de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo o tipo
de Cirurgia realizada (i it crer e ae v s r s aaaneeas

Tabela 15: Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia por céncer de
mama e atendidas no Servigo de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo o
estadiamento ClNICO .. ..vviiiiiiiiiir e ce s s e s s rnenrar e rasrrn e nnens

Tabela 16: Distribuicao das mulheres submetidas a cirurgia por céncer de
mama e atendidas no Servico de Fisioterapia do HU/UFMS, sequndo o
estadiamento da doenca e o tipo de cirurgia realizada ....ovvevireviiiiininiennnes

Tabela 17: Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia por cincer de
mama e atendidas no Servico de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo o tipo
de tratamento clinico submetidas pos Cirurgia ....ovvvevevrrrorrirsresreseesesenns

Tabela 18: Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia por cancer de
mama e atendidas no Servico de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo o uso
de radioterapia e a limitacdo de MoVIMENTO ..icvrvvrrrcrrrinniecrareerinasriseras

Tabela 19: Distribuigdo das mulheres submetidas a cirurgia por cancer de
mama e atendidas no Servigo de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo 0 uso
de radioterapia e a presenca de linfedema ....ciciiviiiiciiiiciirci e,

Tabela 20: Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia por cdncer de
mama e atendidas no Servico de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo a
COMPHCACAO AESENVOIVIAR .iiiiiiiiiiiiirrie e ir svr v s s err e r e et rrsreaen s e raras

Tabela 21: Distribuigdo das mulheres submetidas a cirurgia por cdncer de
mama e atendidas no Servico de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo a
complicag@o desenvolvida e o tipo de cirurgia realizada ..........cccevvvninenn.

Tabela 22: Proporgdo das mutheres submetidas a cirurgia por cancer de
mama e atendidas no Servico de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo a
complicagao e se foi encaminhada para tratamento ou prevencdo ............

Tabela 23: Distribuicdo do numero de fontes de dados sem informac8o,
por varidvel @naliSada .. .....vvvevieviii i cvrr s e e aea s

61

61

62

63

63

64

66

67

68

69

70



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1: Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia por cancer de
mama e atendidas no Servico de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo a
idade no momento do diagnOStiCo uvvciirieriiiiiriirirerereinrneaenesiensesensarnresss

Grafico 2: Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia por cancer de
mama e atendidas no Servico de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo a
utilizacdo de tratamento de reposigdo hormonal por faixa etdria ..............

Grafico 3: Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia por neoplasia
maligna da mama e atendidas no Servigo de Fisioterapia do HU/UFMS,
segundo a idade no momento do diagnéstico e a forma de deteccéo ........

Grafico 4: Distribuicdo das mulheres submetidas a cirurgia por cancer de
mama e atendidas no Servico de Fisioterapia do HU/UFMS, segundo o
tempo transcorrido entre a cirurgia e 0 encaminhamento ..covcvvveevvnenrennnnss

48

57

60



RESUMO

O objetivo deste estudo foi conhecer a populagdo de mulheres submetidas a
tratamento para o cancer de mama, usuarias do servigo de fisioterapia do
setor de Oncologia do Hospital Universitério da Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul no periodo compreendido entre janeiro de 1998 e dezembro de
2001. Foram estudadas varidveis socio-demograficas e clinicas e o papel
desempenhado pelo servigo de fisioterapia no cuidado da mulher submetida a
cirurgia de mama. Para tanto, realizou-se um estudo descritivo do tipo
transversal, que avaliou informagdes contidas nos prontudrios médicos e fichas
de avaliacdo fisioterapéutica de todas as 160 pacientes tratadas no servico e
incluidas no estudo. Os dados foram submetidos a andlise estatistica, com
intervalo de confianca de 95% e significancia de 5%. O estudo demonstrou gue
a populacdo investigada apresentou , em média, 52,3 anos de idade; € em sua
maioria de cor branca, casada, catdlica e com baixo grau de escolaridade. Os
tumores de mama foram detectados pela prépria paciente em 78,8% dos
casos, estando os mesmos em estadio II e III (86,1%), sendo o tratamento
cirtirgico radical realizado em 68,8% das mulheres estudadas. Em relacao a
Fisioterapia, as pacientes foram encaminhadas tardiamente para tratamento
de complicagBes fisico-funcionais ja instaladas. As complicagdes mais
encontradas foram a limitacdo da amplitude de movimento do ombro (61,9%),
dor (32,5%), e linfedema (29,4%). Foram avaliados possiveis fatores de risco
para o desenvolvimento do c¢éncer de mama, onde a idade e a historia familiar
foram similares a outros estudos. O estudo possibilitou a identificagdo de
problemas dentro do servigo estudado, como o encaminhamento tardio das
pacientes para a reabilitag¢fo fisioterapéutica e a dificuldade de acesso de todas
as mulheres operadas da mama ao programa de reabilitagdo. Aponta, também,
para a precariedade de programas de rastreamento e detec¢do precoce do
cancer de mama nos outros niveis de atenc¢do. A partir dos resultados deste
trabalho serd possivel a implementagdo de medidas que visem a melhoria da
qualidade da assisténcia as mulheres com céncer de mama no Hospital
Universitario, bem como no Estado de Mato Grosso do Sul.



ABSTRACT

The objective of this study was to get to know the women population that were
submited to breast cancer treatments, wusers of the oncologic
physiotherapeutical service at Hospital Universitario da Universidade Federal
do Mato Grosso do Sul ( Matot Grosso do Sul’s Federal University Hospital )
during the period of January 1998 to December 2001. Clinic and social
demographic variables were studied and the fulfilled role by the physiotherapy
service at women care after breast surgery submission. Thus, a descriptive
sectional type study was realized, in which contained information of medical
records and physiotherapeutical assesment files of all 160 patients treated at
the service and included in the study. The data was submited to estatistic
analysis with the trust interval of 95% and 5% of significance. The study
showed that the investigated population presented, average of , 52.3 years of
age, most had white skin, married, catholic, and with low levels of education.
The breast tumors were detected by the patients in 78,8 % of the cases, at II
and III stage (86,1%), being the radical surgical treatement realized in 68,8%
of the studed women. In relation to the Physiotherapy, the patientes were
lately lead to treatment for the physical-functional complications already
instalied. The most found complication was the limited shoulder movement
amplitude (61,9%), pain (32,5%), and lymphedema (29,4). Possible risk
factors for the development of breast cancer were evaluated, where the age
and the family history were similar to other studies. The study made possible
the identifications of problems within the studied service, as well the patients
late leading to Physiotherapy Rehabilitation and the dificulty of access to all
breast operated women to the rehabilitation program. It points to, also, the
program screening and early detection precaurousness of breast cancer in
other levels of atention. From the results of this study it will be possible the
implantation of measures that view the improvement of women with breast
cancer assistance quality at the University Hospital, as well on the estate of
Mato Grosso do Sul
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1. INTRODUCAO



O servico de oncologia do Hospital Universitdrio Maria Aparecida
Pedrossian da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS), ap6s
sua implantacdo em 1978, quando chegou ao Estado o primeiro médico
oncologista, tem sido ao longo do tempo um reconhecido centro para o
tratamento do céncer de mama. Por mais de uma década, foi o Unico
hospital em Mato Grosso do Sul a realizar um completo
acompanhamento dos portadores de cancer, desde o diagndstico da
doenca até os tratamentos cirdrgico, radioterdpico e quimioterapico.
Atualmente, mais de duas décadas apo6s o inicio de suas atividades,
muito se modificou. O setor de oncologia ja ndo conta mais com seis
leitos, ndo possui apenas um especialista, os meédicos ndo estdo mais
solitarios no tratamento destas mulheres e o Estado de Mato Grosso do
Sul conta atualmente com outros servigos para atender a demanda de
pacientes que necessitam de um atendimento especializado.

O Hospital Universitario da UFMS, por ser uma institui¢cdo voltada
para o ensino e pesquisa, sofreu modificacoes, tanto no que diz respeito
aos recursos fisicos, como humanos. O setor de oncologia foi ampliado,
contando hoje com uma enfermaria dotada de 20 leitos, um ambulatério
onde sdo realizadas as consultas, e duas alas destinadas a radioterapia
e a quimioterapia. Quanto aos recursos humanos, além dos medicos,
enfermeiro chefe e auxiliares de enfermagem, 0s pacientes contam com
atendimento psicologico e acompanhamento do servigco social.

Até o ano de 1997 o atendimento fisioterapéutico era realizado
de forma bastante precéria, devido principalmente a escassez de
recursos humanos, ja que apenas o0s pacientes considerados graves
eram atendidos pelo fisioterapeuta. Em meados do referido ano, a
Universidade Catélica Dom Bosco (UCDB), por intermédio do curso de
Fisioterapia, firmou um convénio com a UFMS, instituindo o atendimento
fisioterapéutico em grande parte do hospital.
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No inicio de 1998, no ambulatério de oncologia, foi implantado o
setor de Estdgio Supervisionado de Fisioterapia Aplicada a Oncologia,
que desde entdo vem realizando o acompanhamento de todos os
pacientes oncoldgicos, dando especial atencdo as portadoras de
neoplasia maligna da mama. Desde a implantagdo do servico de
Fisioterapia, muitas mulheres passaram pelo setor, e este atendimento
em muito contribuiu para o aprendizado dos fisioterapeutas,
estimulando todas as acbes desenvolvidas dentro do hospital. A
reabilitagdo portanto, tornou-se parte fundamental do tratamento do
cincer de mama e embora saibamos os beneficios alcangados pelas
pacientes acompanhadas pela fisioterapia nesses Ultimos anos, muitas
ndo se beneficiaram deste atendimento. A identificagdo de fatores que
dificultam o acesso de todas as mulheres operadas da mama ao
programa de reabilitagdo fisico-funcional podera em muito contribuir
para uma maior abrangéncia de nosso atendimento.

A mulher que sofreu cirurgia de mama € um estimulo constante a
busca de novas descobertas, ndo sé no que se refere a doenga
propriamente dita, mas também ao dindmico processo que essa
experiéncia proporciona a prépria paciente, seus familiares e a toda
equipe envolvida em seu tratamento.

Apoés o diagnodstico, as mulheres experimentam um modo de vida
com medo e incertezas para elas e para seus familiares, sendo
importante identificar fatores que podem reduzir o estresse causado
pela doenca e seu tratamento aumentando, desta forma, a habilidade da
mulher para um enfrentamento efetivo dessa nova situagao.

Torna-se portanto, prioridade, a procura de informacgbes que
possam ser revertidas em agbes que propiciem a melhoria no
atendimento dessas pacientes, principalmente possibilitando que a
reabilitacdo fisica se estenda a todas as mulheres operadas da mama.



A despeito do interesse pessoal em conhecer possiveis fatores de
risco para o cancer de mama entre as mulheres atendidas em nosso
servigo, ha a necessidade de se fazer algumas questdes acerca do papel
desempenhado pelo setor de fisioterapia dentro do hospital, que por sua
vez, ndo conta com um contingente completo de informacdes
epidemioldgicas e registros hospitalares sobre o céncer de mama. A
investigagdo das pacientes atendidas pela fisioterapia possibilitard uma
avaliagdo efetiva da abrangéncia do acompanhamento fisioterapéutico
das mulheres com cancer de mama, como também, a geracdo de
medidas que beneficiem mais mulheres acometidas pela doenca e que
nado tiveram acesso a esse tipo de tratamento.

Sendo assim, tornou-se pertinente a realizacdo de um estudo que
avalie algumas informac0es sobre as pacientes que foram atendidas no
Setor de Fisioterapia do Servigo de Oncologia do Hospital Universitario
relativamente as variaveis demogréficas, sociais e principalmente no
que diz respeito as informacgfes sobre a patologia, bem como
antecedentes pessoais e familiares. Esta avaliagdo podera em muito
contribuir para a otimizacdo de tratamentos que contempliem a mulher
sul-mato-grossense em sua totalidade, bem como a implementacdo de
medidas que melhorem sua reabilitacdo, além de obter informacbes que
possam contribuir para a prevencdo do cancer de mama no Estado de
Mato Grosso do Sul, considerando que o servigo estudado tem grande
importancia na abordagem desta doenca.

16



17

2. OBJETIVOS



2.1 Geral

Conhecer, através de alguns indicadores clinicos e sdcio-
demograficos, a populacdo de mulheres submetidas & cirurgia por
neoplasia maligna da mama usuarias do servico de fisioterapia do
Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul, no periodo de fevereiro de 1998 a
dezembro de 2001.

2.2 Especificos

2.2.1 Descrever a populacdo de mulheres estudadas
atraveés de variaveis demograficas relativas a idade e raga;

2.2.2 Descrever a populacdo de mulheres estudadas
através de algumas varidveis socio-culturais como escolaridade,
estado civil, religido e procedéncia;

2.2.3 Descrever a populacdo de mulheres estudadas a
partir de algumas variaveis de natureza clinica relativas aos
antecedentes pessoais e familiares das pacientes, modo de
deteccdo da doenca, estadiamento clinico e tipos de tratamentos
aos quais foram submetidas;

2.2.4 Identificar o papel assistencial do Servico de
Fisioterapia no cuidado do céncer de mama no Hospital
Universitario da UFMS;

2.2.5 Descrever a populacao de mulheres estudada através
de parametros assistenciais da fisioterapia, tais como: momento
do encaminhamento e principais complicagbes fisico-funcionais
desenvolvidas.
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3. 0 CANCER DE MAMA:
UMA REVISAO
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O cancer de mama (CM) é uma das neoplasias malignas de maior
incidéncia e a principal causa de mortalidade entre as mulheres
brasileiras, sendo considerado um grande problema de satde publica em
todo o0 mundo (HARRIS et a/.1992; MENKE et a/.2000).

A primeira referéncia sobre o CM na histéria vem do Egito antigo,
datada de 2.500 a.C. e estd registrada nos papiros recuperados por
Edwin Smith em 1862, tido como um dos mais antigos e importantes
registros a respeito de doengas da mama, tais como abscesso,
traumatismo e feridas infectadas. Em um dos papiros, que mede
aproximadamente cinco metros de comprimento, estd descrito sobre o
cancer de mama: Uma mama com tumor protuberante e fria ao toque
representa uma doenca para a qual ndo ha tratamento (DIAS, 1994
p.03; WAGNER, 1994).

A maior parte da histéria registrada do carcinoma de mama
envolveu o desenvolvimento do pensamento a respeito de sua biologia,
fisiopatologia e a aplicagdo destes conceitos a um tratamento racional.
Segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2001), o céancer de
mama faz parte das doencas crbnicas degenerativas com maior indice
de cura, todavia, constitui um dos maiores problemas da oncologia,
visto que suas causas ainda ndo sdo conhecidas (FRYBERG e BLAND,
1994).

O cancer de mama tem sido descrito como a maior aflicdo das
mulheres nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, sendo a
principal causa de morte em mulheres entre 35 e 50 anos de idade.
Pode-se dizer portanto, que, além de ser a neoplasia maligna que mais
acomete o sexo ferninino, o cadncer de mama € também a doenga mais
temida neste grupo. Isto se deve aos seus niveis ascendentes de
incidéncia, as repercussfes de sua terapéutica e seu alto indice de
mortalidade (HARRIS et a/., 1992; BARACAT e OLIVEIRA, 1995;
CHAGAS, 1997; GOMES, 1997).
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Segundo a Organizacdo Mundial da Salde (OMS), nas décadas de
60 e 70 registrou-se um aumento de 10 vezes nas taxas de incidéncia
da doenca, ajustadas por idade nos registros de céncer de base
populacional de diversos continentes (INCA, 2002). Considerando-se as
taxas de incidéncia da doenga de 1983 até 1987, e as taxas de
mortalidade de 1987, estima-se que nos Estados Unidos da Ameérica
(EUA) 12% de todas as mulheres desenvolverdo cancer de mama em
algum momento de suas vidas, e 3,5% morrerdo em decorréncia da
doenca. Foram estimadas para 0 ano de 1999 cerca de 467.000 mortes
atribuidas ao cancer de mama, representando 1,7% de todas as mortes
em mulheres no mundo (SASCO, 2001).

A cada ano nos EUA, mais de 170.000 mulheres recebem o
diagndstico de cancer de mama, o que representa cerca de um terco de
todas as neoplasias malignas em mutheres, perdendo apenas para o
cancer de pulmdo como a principal causa de morte por cancer entre as
mulheres americanas (GIULIANQO, 1988; AMSTRONG, EISEN e WEBER,
2000).

Se nos reportarmos ao passado, em 1975 foram diagnosticados
aproximadamente 500.000 novos casos de cancer de mama. Em 1997
cerca de 895.000 mulheres apresentaram o diagnéstico da doenca e a
partir do ano 2000 as estimativas apontam para mais de 1.000.000 de
novos casos a cada ano em todo o mundo. Mediante esses dados, fica
evidente que o diagndstico do cancer de mama esta aumentando em
todo o mundo, principalmente nos paises desenvolvidos, e, embora as
taxas de mortalidade por cancer de mama venham apresentando uma
certa estabilidade nas ultimas décadas, observam-se discrepancias entre
as taxas de incidéncia e mortalidade em regides distintas, que sao
freqiientemente atribuidas a diagnésticos mais precoces e terapéuticas
mais efetivas (MANT e VESSEY, 1994; GOMES, 1997; SASCO, 2001).
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No Brasil, o0 problema é bastante semelhante a outros paises do
mundo: enquanto as taxas referentes as doencgas infecto-contagiosas
apresentam evolugdo descendente, o cancer de mama evolui em sentido
ascendente (GOES e GOES, 1994).

Segundo dados do Ministério da Salde, as estimativas de
incidéncia do cancer de mama aumentam a cada ano. Em 2000 e 2001,
apontavam 28.340 e 31.590 novos casos da doenca respectivamente.
Em 2002 esperava-se diagnosticar 36.090 novos casos de cancer de
mama. O aumento de casos novos deste tipo de céncer no Brasil, é um
fator importante no cenario da saldde publica da sua populacdo, ja que a
rmama passou a ocupar o primeiro lugar de acometimento por neoplasia
nas mulheres brasileiras (LIMA, 2000; INCA,2002).

Em nosso pais, a cada ano, os dados de mortalidade mostram
taxas crescentes acompanhando paralelamente os numeros relativos a
incidéncia. Em 2001, esperava-se 8.670 O6bitos pela doencga, jd para o
ano de 2002 eram esperadas 9.115 mortes em decorréncia do cancer de
mama em todo o pais (LIMA, 2000; INCA, 2002). CURTIS (1999),
enfatiza que regides que apresentam taxas elevadas de incidéncia
experimentam também elevadas taxas de mortalidade.

Conforme registros do Ministério da Sadde, o Estado de Mato
Grosso do Sul (MS), contava no ano de 2000 com uma populacao
feminina de 399.387 mulheres, na faixa etdria entre 30 e 69 anos,
sendo 138.442 residentes na cidade de Campo Grande. Em relacdo a
mortalidade por cancer, o Estado apresentou em 1998, 376 mortes,
sendo 49 atribuidas ao cancer de mama na faixa etaria dos 35 a 74 anos
de idade. No ano seguinte, foram registradas 476 mortes por neoplasias
no sexo feminino na mesma faixa etdria e 70 delas devido ao cancer de
mama, observando-se portanto, um aumento de mortalidade pela
doencga (DATASUS, 2001).
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Em Mato Grosso do Sul, estimava-se para o ano de 2002, cerca
de 490 novos casos da doenca, sendo 250 deles diagnosticados na
capital do Estado, evidenciando um aumento considerdvel quando
comparadas as estimativas para o ano de 2001, em gue esperava-se
para todo o Estado e para a capital, 110 e 40 novos casos de cancer de
mama, respectivamente. Ainda com referéncia ao Estado de Mato
Grosso do Sul, esperava-se que em 2002, 90 mulheres viriam a morrer
em decorréncia do cancer de mama, sendo 50 das mortes registradas
na cidade de Campo Grande. Em 2001, os numeros estimados foram de
50 mortes atribuidas a doenca em todo Estado sendo 20 delas
registradas na capital (BRASIL: MINISTERIO DA SAUDE, 2001; 2002).
Nas cinco macro-regides brasileiras, as taxas de incidéncia da doenga se
apresentam de forma bastante heterogénea, provavelmente devido as
diferencas na exposicdo aos fatores de risco para o cancer de mama
(LIMA, 2000).

O conceito de que o céncer de mama pode ser prevenido é
amplamente defendido, baseado na variagdo da incidéncia e mortalidade
pela doenca em diferentes paises do mundo, visto que, como exemplo,
podemos citar as baixas taxas da doenga em muitos paises asiaticos e
africanos, taxas intermediarias no sul Europeu e América do Sul e altas
taxas na América do Norte e paises do Norte Europeu. Além disso, o
surpreendente aumento das taxas de cancer de mama entre a
populacdo migrante de areas de baixa para areas de alta incidéncia da
doenca sugerem a forte influéncia que os fatores ambientais exercem no
desenvolvimento do cancer de mama (KELSEY, 1979; WILLET et al.,
1987 NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2001).

Embora a causa do cancer de mama seja ainda desconhecida, a
probabilidade de seu desenvolvimento estd correlacionada aos fatores
de risco definidos por FLETCHER, FLETCHER e WAGNER (1996), como

caracteristicas que estdo associadas a um rnaior risco de adoecer por
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determinada doencga. O Ministério da Salude define que o termo “risco”,
refere-se a probabilidade de um evento indesejado ocorrer. Em
epidemiologia, o termo € utilizado para definir a probabilidade de
individuos sem uma determinada doenca, mas expostos a determinados
fatores, adquirirem esta moléstia (MINISTERIO DA SAUDE, 1993).

Os fatores de risco para o cancer de mama sdo reconhecidos em
varios ambitos: genéticos, reprodutivos, hormonais, estilos de vida, e
outras exposictes (HULKA, 1990).

Entretanto, SASCO (2000), ressalta que muito do que concerne a
estes fatores € ainda desconhecido, e a proporgdo de casos que nao
podem ser facilmente explicados e relacionados aos fatores de risco,
muito provavelmente excedem o0s gue possuem uma possivel
associagao. E importante salientar que nem sempre a relagdo entre a
exposicdo a um fator de risco e o desenvolvimento de uma doencga é
facilmente reconhecivel, como no caso do cancer de mama em que as
manifestacdes podem surgir apds muitos anos de exposicao aos seus
possiveis fatores de risco (MINISTERIO DA SAUDE, 1993).

Contudo, HARRIS et al. (1992), consideram que a elucidagao dos
fatores de riscos especificos para o cancer de mama, possibilita o
entendimento das variacBes observadas entre regides distintas,
identificando assim, as mulheres gque podem ser beneficiadas com
tratamentos profildticos e mudancas de habitos que possivelmente
reduzam o risco da doenga.

Muitos estudos tém avaliado os fatores de risco para cancer de
mama e, grande parte destes, apresenta associagdes consistentes com o
aumento do risco de adoecer. Entretanto, o estudo destes fatores se
torna dificuitado pela impossibilidade de isolar-se um dnico fator de
risco e calcular sua magnitude de forma mais adequada.

Entre os principais e mais importantes fatores de risco para a

neoplasia maligna da mama inclui-se a idade, j& que a maioria dos
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casos € identificada entre 45 e 55 anos. A probabilidade de uma mulher
vir a ter esse tipo de cancer, aumenta significativamente no decorrer de
sua vida, principalmente apés a menopausa (CHAGAS 1997; MENKE et
al., 2000; PINOTTI e TEIXEIRA, 2001; PAIVA et al., 2002).

YILDIRIM, DALGIC e BERBEROGLU (2000), relatam que o cancer
de mama é relativamente incomum antes dos 35 anos de idade, uma
vez que neste grupo, o diagndstico da doencga é inferior a 4% de todos
0s casos. A partir dos 35 até aproximadamente os 65 anos de idade, ha
um aumento de seis vezes no desenvolvimento da doencga, e aos 70
anos, aproximadamente 17 de cada 1000 mulheres desenvolvem um
cancer de mama dentro de 5 anos (BILIMORIA e MORROW, 1995;
ARMSTRONG, EISEN e WEBER, 2000).

QOutro fator bastante associado ao desenvolvimento da doenga é
a historia familiar, ou seja, parentes que tenham desenvolvido cancer de
mama. A relacdo de historia familiar e desenvolvimento da doenca é
consensual entre muitos pesquisadores. LYNCH et al. (1974), relatam
que um terco dos casos apresentam antecedentes familiares, dados
reforcados pelo estudo realizado no Servigo do Professor Sampaio Goes
no periodo compreendido entre novembro de 1979 e junho de 1986,
onde 36 % das 280 pacientes com diagnéstico de cancer de mama
confirmaram a existéncia da doenca em seus ancestrais (GOES e GOES,
1994). Outros autores reforgam esta hipétese citando que a presenca de
um parente em primeiro grau afetado (made, irma ou filha) aumenta em
1,5 a 2,0 o risco relativo de desenvolver a doenga, e complementam
qgue esse risco aumenta com o grau de parentesco, nimero de membros
da familia afetados, precocidade do aparecimento do tumor e se esse for
bilateral no parente afetado (MENKE et a/. 2000; VASCONCELOS,
MENDONCA e SICHIERI 2001).

Contudo, embora seja reconhecida a importdncia da histéria

familiar para cancer de mama, alguns autores enfatizam que apenas 5 a
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10% das mulheres diagnosticadas apresentam antecedentes familiares,
sendo as mutacdes dos genes BRCA-1 e BRCA-2 as responsaveis pelo
grande nimero de cancer de mama hereditario (DONGEN, 1996; PEON
et al., 2000; LIMA, 2000; PAIVA et al., 2002).

A relacdo entre a raca e o desenvolvimento do cancer de mama
tem sido investigada, demonstrando que mulheres brancas apresentam
maior propensao ao aparecimento deste tipo de neoplasia, quando
comparadas as mulheres negras e orientais. O cancer de mama, quando
diagnosticado no periodo pés-menopausa, € mais freqiiente nas
mulheres brancas. J& em idades precoces, é mais comumente
diagnosticado nas mulheres negras, entretanto, essa diferenca pode
estar relacionada a outros fatores, especialmente aqueles relacionados
aos hormoénios (MOORINEIER, 1996).

Embora as mulheres brancas sejam mais acometidas pela
doenca, as mulheres negras apresentam uma maior mortalidade por
cancer de mama, indicando diferencas em seu prognoéstico quando
comparadas as duas ragas. Isto se deve a fatores clinicos, bioldgicos e
sdcioeconomicos, principalmente no que concerne ao acesso aos
cuidados da saude (DIGNAM, 2000).

Uma série de evidéncias experimentais, clinicas e
epidemioldgicas indicam que os hormdnios desempenham um grande
papel na etiologia do cancer de mama. Essa associagdo fundamenta-se
em resultados de estudos epidemioldgicos, os quais demonstram que
essa condicdo € 200 vezes mais comum em mulheres do que em
homens (VIEIRA, COELHO e NETTO, 2000).

Os antecedentes ginecologicos e obstétricos das mulheres
acometidas pela doenga, sdo informacdes importantes para se avaliar a
magnitude de sua exposicdo a agdo de hormbénios enddégenos e
exégenos durante sua vida. Entre os hormonios, o estrogénio, em
particular, desempenha papel crucial ndo apenas nos processos de inicio
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e desenvolvimento do cadncer, mas também como uma poderosa
possibilidade no que se refere a prevengdo da doenga (SASCO, 2000).

Alguns eventos relacionados a vida reprodutiva da mulher tém
merecido atengdo especial de pesquisadores. As mudanc¢as hormonais
da puberdade com aumento dos niveis séricos de estrogénio e prolactina
tém efeitos importantes sobre o epitélio mamario (VIEIRA, COELHO e
NETTO, 2000).

A menarca precoce tem sido demonstrada em varios estudos de
caso-controle, como um fator de risco para o desenvolvimento do cancer
de mama. Mulheres que experimentaram a menarca com idade igual ou
inferior a 11 anos de idade, apresentam uma chance aproximadamente
20% maior de desenvolver a doenca do que aguelas nas quais a
menarca foi observada aos 14 anos de idade ou mais. DECARLI et al.
(1996), atribuem um decréscimo de 4,7% no risco do desenvolvimento
de CM para cada ano de menarca retardada. Contudo, o
estabelecimento de ciclos menstruais regulares deve ser considerado,
visto que, mulheres que apresentam regularidade em seus ciclos no
primeiro ano apdés o primeiro periodo menstrual, possuem o dobro do
risco de apresentar a doenga se comparadas com aquelas em que 0s
ciclos irregulares sdo mais longos (GOMES, 1996; HENDERSON e
FEIGELSON, 1998; NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2000).

HARRIS et al. (1992), ressaltam porém, que a associacdo da
menarca precoce e maior risco de apresentar a doenca, pode explicar
grande parte das diferengas internacionais, frente a contrastes
substanciais como é o caso da China em que a idade média da menarca
& 17 anos, comparada aos EUA onde as mulheres apresentam seu
primeiro ciclo menstrual em média aos 12,8 anos de idade.

Além da menarca, outros eventos relacionados a historia
reprodutiva da mulher, envolvem aspectos de muito interesse para o
perfil epidemiolégico das pacientes acometidas pelo cancer de mama. A
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nuliparidade e a idade da mulher quando do nascimento de seu primeiro
filho parecem influenciar de maneira ascendente a incidéncia do cincer
de mama. O risco da doenga entre mulheres que tiveram seu primeiro
filho ap6s os 30 anos é duas vezes maior se comparado com as
primiparas com idade inferior a 20 anos de idade (HARRIS et al., 1992).

Um estudo de caso-controle desenvolvido por MACMAHON et al.
em 1970 foi um importante avango nos conhecimentos acerca do papel
da gravidez e as alteragbes dos riscos do cancer de mama. Os autores
demonstraram que mulheres solteiras e casadas nuliparas
apresentavam um risco 1,4 vezes maior de desenvolver a doenca em
relagdo as mulheres casadas com filhos. Entretanto, o mesmo estudo
demonstra claramente que este efeito protetor da gravidez estd
relacionado a idade da muther no momento do primeiro parto, e que
partos subsequentes ndc parecem influenciar o risco de adoecer,
observagao compartilhada com outros autores (HARRIS et al., 1992;
LAMBE et al., 1994; MACMAHON apud HENDERSON e FEIGELSON,
1998).

Segundo WOHLFAHRTL E MOURIDSEN (1999), a paridade
também pode estar associada ao estadiamento da doenca, onde se
observa uma relagdo entre tumores pequenos e meédios com grande
namero de filhos, o que ndo se observou com relacdo a tumores
grandes. Além disso, observou-se relagdo entre nimero de partos e
status dos linfonodos axilares.

A lactacdo € descrita como fator de protecdo para céncer de
mama, entretanto alguns fatores devem ser observados como a
paridade, a idade do primeiro parto, a duracdo da lactacdo e os habitos
durante a amamentacdo. GRAY, CAMPBEL e APELO (1990), citam que
entre as mulheres com a mesma duracdac da lactacdo, a freqliéncia
diminuida das mamadas promove um retorno mais rapido da ovulacdo,
reduzindo assim, o efeito protetor da lactacdo.
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Um recente estudo realizado pelo Coflaborative Group on
Hormonal Factors in Breast Céncer, com dados de 47 estudos
epidemiol6gicos em 30 paises, demonstrou que as mulheres com cancer
de mama possuem em meédia menos filhos que quando comparadas ao
grupo controle (2,2 vs 2,6), a nuliparidade € mais freqiente entre os
casos (16% vs 14%). Importantes achados quanto ao papel da lactagao
demonstram gque a duracac da amamentacdo foi menor entre as
mulheres com CM em relagdo aos controles 9,8 e 15,6 meses
respectivamente e esta diferenca aumenta quando comparados os
habitos de amamentacdo de paises desenvolvidos e em
desenvolvimento (8,7 e 29,2 meses respectivamente).

O mesmo estudo afirma que o risco de desenvolvimento de CM
diminui com o aumento da duracdo da amamentagdo, esta reducdo é de
4,5% para cada 12 meses de manutencdo da amamentacdo
(Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast,Cancer, 2002)

Em relacdo & menopausa, varios estudos sugerem que 0s niveis
de estrogénio sdo mais altos em mulheres que desenvolveram cancer de
mama, portanto, uma maior duracdo da atividade menstrual, resultaria
em risco aumentado para a doenca. A menopausa, quando ocorre
tardiamente, aumenta o risco de cdncer mamario: sua incidéncia é duas
vezes maior entre as mulheres em que a menopausa natural ocorre
apés os 55 anos de idade (KELSEY, 1979; HARRIS et al., 1992;
NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2000).

A menopausa artificial (ooforectomia bilateral ou irradiagdo
pélvica), também ocasiona a redugdo do risco para cancer de mama e
de forma ligeiramente mais significativa, provavelmente por que a
remocdo cirtrgica dos ovérios resulta na interrupcdo abrupta da
producdo hormonal, ao contrario da menopausa natural em que os
horménios continuam sendo produzidos por poucos meses ou até por
anos (HENDERSON e FEIGELSON, 1998).

29




Os hormonios exdgenos tém sido avaliados por diversos autores,
que procuram associacdes entre o uso de anticoncepcionais orais (ACO)
e o risco de cincer de mama (SASCO, 2001). MALONE et al. (1993), em
seu trabalho de revisdo sobre o assunto concluem que nao existe
aparentemente uma relacdo entre o uso de ACO e risco aumentado de
cancer de mama, e embora uma recente metanalise tenha demonstrado
que usudrias de ACO apresentam um risco relativo maior para CM em
relacdo a ndo usuarias (1,24 p<0,00001), esta associagdo ndo estad
ainda bem definida, gerando opinides distintas entre pesquisadores
(OLAYA-CONTRERAS et al., 1999; VOGEL, 2000; TESSARO et al., 2001).

Nos ultimos 30 anos, estudos epidemiolégicos foram projetados
para avaliar a relagdo entre a terapia de reposicdao hormonal (TRH) e o
risco de cancer de mama.

A controvérsia quanto aos riscos da utilizagdo do estrogénio
isolado ou combinado com a progesterona produziu uma enorme
quantidade de estudos, onde a maioria deles demonstra haver um
aumento no risco relativo da doenca entre mulheres que fazem uso de
TRH, quando comparadas com aquelas que nado utilizaram esta
terapéutica (COLDITZ et al., 1995; VIEIRA, COELHO e NETTO, 2000;
VOGEL, 2000; SASCO0,2001). No entanto, alguns autores consideram
ser insuficientes os dados a cerca do uso de TRH para se tirar
conclusdes sobre a possivel associacdo com o cancer de mama, visto
que varios fatores poderiam influenciar no aumento do risco e nao
somente o uso de horménios iscladamente. Além disso, defendem a
prescricdo da TRH, baseados nos efeitos benéficos significativos gerados
pela terapéutica nas mulheres no periodo pés-menopausa como o efeito
protetor de doengas coronarianas (HULKA, 1990; HENDERSON e
FEIGELSON, 1998; VIEIRA, COELHO e NETTO, 2000).

Um recente estudo foi realizado pelo WOMEN'S HEALTH
INITIATIVE INVESTIGATORS (WHI), com a participacdo de 8.506
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mulheres que utilizaram estrogenos e progesterona, € um grupo
controle formado por 8.102 mulheres nas quais foi admistrado um
placebo. O estudo acompanhou as participantes por 5,2 anos e
confirmou o aumento do risco de desenvolvimento de cincer de mama
no grupo que realizou uso de hormdénios. Segundo o estudo, o risco
aumenta 15% com o uso de TRH por um periodo inferior a 5 anos e
53% quando o uso da terapéutica é superior a este periodo. Outra
importante descoberta do estudo, contraria muito do que acreditava-se
ser uma vantagem da TRH, seu efeito protetor contra doencas
coronarianas, a pesquisa demonstrou que este efeito ndo existe, e em
mulheres com doengas coronarianas prévias foi observado um aumento
do risco (WOMEN’'S HEALTH INITIATIVE INVESTIGATORS, 2002).

Recentemente, uma série de evidéncias epidemiolégicas a
respeito dos efeitos do estilo de vida no desenvolvimento do céncer de
mama, merece especial aten¢ao de pesquisadores na busca por seus
fatores de risco, especialmente quando o objetivo é a prevencgao.

Dentre os fatores de risco para o cancer de mama relacionados
ao estilo de vida destacam-se ¢ sedentarismo, a dieta, a obesidade, o
tabagismo e o consumo de alcool (SALIH e FENTIMAN, 2000).

A atividade fisica estd associada a um risco reduzido de CM, a
pratica de exercicios moderados a vigorosos parece interromper o ciclo
menstrual, talvez pela supressdo da liberagdo hormonal. Portanto, a
atividade fisica regular, reduz a exposicdo cumulativa ao estrogénio e a
progesterona, inibindo, assim, a carcinogénese mamaria (MATSUDO e
MATSUDOQO, 1992; THUNE et al., 1997; LATIKKA, PUKKALA e VIHKO,
1998).

Contrariamente ao efeito protetor da atividade fisica, a obesidade
associada a ingestdo excessiva de gordura e ao sedentarismo, aumenta
0s niveis de estrogénio e conseqlientemente as chances de
desenvolvimento da doenca (DelLANY et al/., 1999). Um estudo de
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metanalise de 12 casos-controles relacionando o tipo de dieta com
cancer, demonstrou associacdo sign‘ificativa entre cancer de mama e
ingestdo de gordura saturada em mulheres pds-menopausa € menor
risco com o aumento da ingestdo de frutas e vegetais (HOWE,
HIROHATA e HISLOP, 1990). Contudo, VASCONCELOS, MENDONCA e
SICHIERI (2001) reforcam a necessidade de estudos mais consistentes
com amostras maiores, possibilitando elucidar se a relagdo de obesidade
e cancer de mama é semelhante em mulheres pré e pés-menopausa.

O consumo de alcool € um comportamento potenciaimente
modificavel, que pode influenciar no risco de cancer de mama,
entretanto, esta relacdo ainda é controversa. SMITH-WARNER et al.
(1998) em seu estudo, sugerem que o consumo de alcool e o risco de
cincer de mama estdo positivamente associados. Contudo, alguns
autores enfatizam a importdncia em se considerar a gquantidade de
alcool ingerido, j@ que o consumo até 15 g/dia parece reduzir o risco da
doenca, no mesmo estudo os autores ndo esclarecem se o tipo de
bebida ingerida influencia nos fatores de risco ou protecdo (SMITH,
DEACON e CHILVERS, 1994).

A reducdo dos fatores de risco deveria ser considerada durante
toda a vida da mulher, entretanto, é incerto que mudangas no estilo de
vida diminuiriam a incidéncia do cancer de mama, ja que estas
modificacBes estdo geralmente associadas a uma boa salde e,
consegiientemente, proporcionariam alguma protecdc contra esse tipo
de cincer (DONGEN, 1996; VOGEL, 2000).

O conhecimento dos fatores de risco para o desenvolvimento do
cancer de mama, certamente ndo minimiza a necessidade de se
conhecer sua etiologia. A despeito disso, a realizagdo de investigacdes
que gerem informacgdes relativas a forma como a doenga se comporta, é
sem divida, um importante auxilio na incessante busca pela sua cura e

melhora na qualidade de vida das mulheres que desenvolvem a doenca.
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O cancer se constitui em grave problema para a8 humanidade
desde 0s tempos mais remotos. Segundo GIUPPONI (1941), através de
toda a idade média e toda a era moderna, o cancer atormenta o espirito
dos médicos, pacientes e familiares.

A grande maioria dos tumores malignos da mama é detectada
pela propria paciente e cerca de 80% sdo diagnosticados em estadios
avancados sendo a abordagem cirdrgica praticamente inevitavel na
terapéutica da doenga (INCA, 2001).

A mastectomia radical de Halsted foi o tratamento de escolha
para o cadncer de mama por quase um século e conforme descrevem
GOMES, SKABA e VIEIRA (2002), a escola de Halsted baseada em
evidéncias de que a mutilagdo era sindnimo de cura do CM, acreditava
que por meio de uma técnica de extirpagdo extensa assegurava-se a
mulher uma sobrevida maior, e com isso legou a humanidade uma
terrivel visdo do tratamento do CM. Ao longo dos anos, a técnica de
Halsted sofreu variacies que visavam uma maior preservacaoc de
estruturas, principalmente da musculatura adjacente ao tecido tumoral
e glandula mamaria, sem comprometer os resultados terapéuticos.

As cirurgias radicais consistem na retirada da gléndula mamaria e
dos musculos peitoral maior e menor (HALSTED); de apenas um ou parte
deles (PATTEY) ou na preservacao dos dois (MADDEN), associadas ou
ndo a linfadenectomia axilar (SILVA, 2002).

Estudos desenvolvidos no Guy’s Hospital em Londres,
evidenciaram que cirurgias menos agressivas alcangavam 0S Mesmos
objetivos de controle da doenga das cirurgias radicais, sem aiteracao na
sobrevida dessas pacientes. A técnica conservadora foi aprimorada por
Veronesi, sendo as técnicas radicais modificadas e substituidas por
procedimentos menos mutilantes, que proporcionam melhores
resultados estéticos e psicoliégicos (VERONESI et al., 1981). As cirurgias

conservadoras buscam retirar todo o turmor com margens de seguranca,
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preservando parte da mama, sendo as mais comuns denominadas
tumorectomia e quadrantectomia. A terapéutica complementar pode ser
actinica e ou antiblastica, dependendo principalmente do estagio, tipo
histoldgico e condigBes clinicas da mulher (HAAGENSEN apud SILVA,
2002).

No entanto, independente da técnica radical ou modificada, a
disseccdo axilar tem sido um tratamento cirdrgico padrdo para o cancer
de mama e este procedimento quando realizado de forma isclada, mas
principalmente em conjunto com a radioterapia pos-operatéria, pode
causar morbidade severa no membro superior ipsilateral a cirurgia.
Problemas como linfedema, dor, parestesias, diminuicdo da forga
muscular e perda da amplitude de movimento (ADM) do membro
envolvido sdo freglientemente observados e relatados pelas mulheres
operadas da mama, e sdo considerados as mais dificeis conseqliéncias
do tratamento do cancer de mama, ja que interferem na qualidade de
vida destas pacientes (WALLGREN, 1992; KERAMOPOLILOS et al., 1993;
SCHRENK et al., 2000; VERVERS et a/., 2001).

Os avancgos no diagndstico precoce do CM atraveés de tecnologia
avancada de imagem, possibilitam a descoberta da doenga em estagios
mais iniciais, aumentando as chances de cura. Assim, muitas mulheres
sobrevivem a doenca e experimentam seqlielas fisicas e psicolbgicas
gue afetam seu cotidiano (SHIMOZUMA et al., 1999; GOMES, SKABA e
VIEIRA, 2002).

A incidéncia desses problemas varia consideravelmente, devido a
diferentes técnicas cirurgicas e tratamento adjuvantes, apesar dessas
complicacdes estarem presentes independentemente da técnica
cir(rgica utilizada (SHIMOZUMA et al., 1999).

A diminuicdo da mobilidade é influenciada por fatores como a

extensdo da abordagem cirtrgica axilar, a realizacdo da radioterapia



pés-cirtirgica e infecgbes pds-operatorias (KERAMOPOLILOS et af.,
1993; TENGRUP et al., 2000).

Em seu estudo, TENGRUP et al. (2000), relatam que 49% das
pacientes avaliadas desenvolveram problemas na mobilidade do ombro
apds a cirurgia, com um decréscimo da ADM de todos os movimentos,
esclarecendo que a perda foi em média de 20° (15°-90°). Segundo
HLADIUK et al. (1992), a rotacdo externa do ombro € o movimento mais
prejudicado, e sua limitacdo persiste apds um ano de cirurgia em 12%
das mulheres.

No gue se refere a limitagdo da ADM, um importante causador
desta complicacdo, € o tratamento radioterapico, que tem seu inicio
aproximadamente 21 dias apés o procedimento cirdrgico. A radioterapia
pode ocasionar diversas complicagdes imediatas e tardias, sendo a
fibrose juncional do ombro de especial interesse ao fisioterapeuta
(SHOCKET, BAMBERG e GILL, 1990; SAKORAFAS e TSIOTO, 2000).

O linfedema é uma complicagdo comum apods a dissecgdo axilar
para o tratamento do CM, e € descrito como o problema que mais gera
inquietacdo em pacientes e cirurgides (CHIKLY, 1999; PETREK,
PRESSMAN e SMITH, 2000). O linfedema apresenta sintomas como dor,
incapacidade funcional, alteracBes estéticas e dificuldades no vestuario,
e sua incidéncia é bastante varidvel na literatura, ele acomete de 6 a
30% das mulheres submetidas a disseccdo axilar (SIMON e CODY,
1992; MONDRY, 2000).

A incidéncia do linfedema tem sido freglientemente associada a
fatores como a extensd@o cirlrgica e radioterapia pds-operatoria.
Contudo, todas as pacientes que sofreram abordagem cirargica da axila
s30 candidatas a desenvolverem esta complicagao, que pode aparecer
desde um més até trinta anos ap6s a cirurgia (HOE et al., 1992;
LILJEGREN et al., 1997; MEEK, 1998; KOCAK e OVERGAARD, 2000).
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Outras complicagbes descritas sdo a dor e as alteracbes
sensitivas, que podem afetar muiheres que foram tratadas com
dissecgdo axilar. Sintomas como dor, choques e parestesias podem ter
inicio no periodo pds-operatério imediato, ou até seis meses apés a
cirurgia. Estas alteragbes sdo resultado da lesdoc do nervo
intercostobraquial ou do desenvolvimento de um neuroma. A dor
acomete 48% das mulheres operadas da mama, em algum momento de
seu tratamento (CHIVERTON e PERRY, 1987; CARPENTER, 1998).

Todas essas alteragdes ocasionam sérios problemas para as
mulheres que sofreram cirurgia por cancer de mama, pois é evidente a
associacdo entre seqielas fisicas e estresse psicolégico. A tendéncia é o
uso mais limitado da abordagem cirlrgica axilar por meio da técnica do
linfonodo sentinela que € definido por PAZ et al. (2001), como o
primeiro linfonodo a drenar um cancer de mama especifico, sendo,
portanto o primeiro sitio de metastases, sua identificacdo proporciona
um alto grau de confiabilidade com invasdo minima quando comparada
a técnica convencional. Desta forma o linfonodo sentinela é identificado
e avaliado em seguida, caso esteja livre da doenca, descarta-se a
necessidade da dissecgdo axilar. Entretanto esta técnica provavelmente
ainda nao estara acessivel para todas as pacientes por algum tempo.
Dessa forma, varias mulheres ainda estardo sujeitas ao
desenvolvimento de complicagbes pés-dissecgdo axilar (ISAKSSON e
FEUK, 2000).

A incidéncia de seglielas fisicas no membro superior homolateral
apbés a cirurgia, pode ser reduzida se essas mulheres tiverem um
suporte pds-operatério. Um programa fisioterapéutico iniciado
precocemente reduz o risco de aparecimento destas compiicacdes
(BENTZEN, OVERGAARD e THAMES, 1989; ISAKSSON e FEUK, 2000).

CAMARGO e MARX (2000), enfatizam que avancgos significativos
foram observados na terapéutica do cancer de mama e, paralelamente a
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esta evolucdo, surgiu a necessidade da abordagem multidisciplinar das
pacientes, visando ndo somente a recuperagdao do cancer, mas sua
completa reabilitagdo, nos ambitos fisico, psicoldgico, social e
profissional.

A partir da década de 70, surgiu um maior interesse nos
programas de reabilitacdo que se utilizam de exercicios. Esses
programas, com o passar do tempo, tiveram seu cardter reabilitativo
substituido pelo preventivo, visando a minimizagao do aparecimento de
complicagbes, resultando em methoria da qualidade de vida das
pacientes (SILVA, 2002).

SHEA, KLEBAN e KNAUER (1991) descrevem que o objetivo da
reabilitacdo fisica € triplo: restauracdo da faixa pré-morbida de
movimento do ombro, manutencado da funcdo da extremidade envolvida
e retorno a postura pré-operatéria.

A mobilizacdo precoce do ombro ajuda a restabelecer o sentido
de bem-estar e independéncia da paciente apés a cirurgia, alem de
estimular a percepcdo da paciente de que a qualidade de vida é parte
vital do seu processo de recuperagao.

Diversos autores concordam que a fisioterapia pds-operatéria é
decisiva na prevencdo e tratamento das complicacdes decorrentes do
procedimento cirdrgico para tratamento do CM. A fisioterapia quando
iniciada precocemente, assim chamada quando tem inicio nos primeiros
dias apds a cirurgia, poderia trazer inGmeras vantagens para a paciente,
como prevengdo de linfedema, de retragdes e diminuigdo funcional do
ombro, além de despertar na mulher o sentimento de capacidade,
encorajando-a ac retorno precoce de suas atividades (VAN DER HORST
et al., 1985; NA et al., 1999; SILVA, 2002).

A reabilitacdo por meio da fisioterapia desempenha um
importante papel na recuperacdo da mulher operada da mama, ja que,
além da recuperacdo fisica, também fornece informacdo e suporte de
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forma a ajudar a paciente a atingir um sentimento de controle, numa
situagdo que ameaga seu mundo emocional e fisico (SHEA, KLEBAN e
KNAUER, 1991).

Em nosso servico, todas as pacientes que foram submetidas a
qualquer tratamento cirtirgico do cancer de mama com a retirada dos
ganglios linfaticos axilares, possuem indicacdo para o acompanhamento
fisioterapéutico, que idealmente deve ter inicio logo apés o
procedimento cirurgico. Nossa realidade, entretanto, nem sempre
possibilita o atendimento imediato, recebendo mulheres nas mais
diversas fases de seu tratamento, que, apdés uma avaliacdo fisico-
funcional iniciam seu processo de reabilitagdo que acontece,
preferencialmente em grupo, ja que, conforme descrito por SHEA,
KLEBAN e KNAUER (1991), este formato promove o suporte muituo e
ajuda a motivar as pacientes para melhorar seu desempenho nos
exercicios.

Antes do inicio da cinesioterapia que consiste na terapéutica por
meio do movimento, o fisioterapeuta oferece uma seérie de informactes
sobre as implicagdes da dissecacdo axilar e medidas que podem diminuir
as chances do aparecimento de complicacdes, como limitacdo funcional,
aderéncia cicatricial e a mais temida por pacientes e terapeutas, o
linfedema.

E nosso objetivo principal devolver a mulher operada da mama o
mais precocemente possivel as suas atividades anteriores a cirurgia e
possibilitar sua reabilitagdo fisica, emocional e social, melhorando assim
sua qualidade de vida, que segundo Cella e Cherin apud SALES et al.
(2001) deve ser avaliada do ponto de vista da paciente, pois refere-se a
sua apreciagdo e sua satisfagdo com o nivel de funcionamento,
comparado com o que ela percebe como sendo possivel ou ideal.

Para tanto, torna-se importante 0 conhecimento da populagao
afetada pelo cancer de mama e dos fatores que possivelmente podem
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estar associados as alteracfes dos indicadores de morbi-mortalidade da
doenga, principalmente aqueles que dizem respeito as complicacGes
pos-operatérias passiveis de serem prevenidas por meio de uma
abordagem fisioterapéutica precoce que seja acessivel a todas as
mulheres atendidas no Servigo de Oncologia do Hospital Universitario da
UFMS.



4. CASUISTICA E METODOS
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4.1 Casuistica

Foram estudados os prontuarios meédicos e fichas de avaliagdo
fisioterapéutica de mulheres que receberam o diagnostico de cancer de
mama (CID-O 509) classificagdo segundo o Cddigo Internacional de
Doencas 10° revisdo. Este tipo de fonte de dados (prontudrios), segundo
PEREIRA (1995), tornou-se muito utilizada para estudos de morbidade,
0S prbntuérios permitem o seguimento do paciente e consequentemente
o acompanhamento de sua saude, visto que todas as informagdes
referentes a consultas, internagbes, exames complementares,
tratamentos e medicamentos sdo documentadas nos prontudrios.

Entretanto, o autor enfatiza que este tipo de fonte de dados pode
apresentar limitacBes como a seletividade da clientela e a qualidade dos
dados. Parte-se do principio que o que ndo estd registrado, ndo foi
executado.

O grupo de mulheres estudadas refere-se ao conjunto das
pacientes acompanhadas no servico de fisioterapia e foi composto por
todas as 160 pacientes atendidas no Setor de Fisioterapia do Servico de
Oncologia do Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, na cidade de Campo
Grande. A principio a amostra foi composta de 170 pacientes, entretanto
10 foram excluidas por apresentarem o CID-O alterado, ou seja, nao
apresentavam cancer de mama.

Foram analisados os prontuarios médicos disponiveis no Servico
de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do referido hospital, localizados
através do registro hospitalar das pacientes incluidas no estudo, e as
fichas de avaliac8o fisioterapéutica que sdo arquivadas no préprio setor
de fisioterapia.

Foram observadas informacbes que possam auxiliar na

identificacdo do perfil das pacientes que passaram pelo nosso servigo.
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Essas informagbes deveriam constar nas duas fontes de dados
selecionadas e foram classificadas conforme sdo registradas nas fontes
de dados, as variaveis analisadas neste estudo foram:

1. Momento do encaminhamento para s}
acompanhamento fisioterapéutico, que foi por nds dividido em
precoce, que vai do Pds-operatorio imediato ao 4° dia pds-operatério,
periodo este de permanéncia da paciente no hospital, e tardio a partir
da alta hospitalar, sem limite final;

2. Complicacbes  pos-operatdérias mais freqiientes,
expressas conforme descritas pela paciente como sendo sua queixa
principal, ou observada através de exame fisico classificadas em: dor,
linfedema; alteragdes sensitivas, aderéncia cicatricial e diminuicdo da
amplitude de movimento do membro superior ipsilateral;

3. Encaminhamento realizado por: médico, outro
profissional da satide, espontaneo (propria paciente); outra paciente;
ignorado;

4. Idade no momento do diagnodstico do cdncer de mama:
expressa em anos completos no momento do diagnéstico;

5. Raca (cor da pele): classificada segundo o prontudrio
médico em branca; negra, parda, amarela, vermelha ou ignorada;

6. Estado civil: classificado segundo o prontuario médico
em solteira, casada, divorciada, vidva, outros e ignorado;

7. Escolaridade: classificada segundo o prontuario médico
em nenhuma; fundamental; médio; superior e ignorada:

8. Religido: classificada segundo o prontudrio médico em
catélica, espirita, evangélica, protestante, outras e ignorada;

9. Procedéncia;

10. Menarca: idade da primeira menstruacdo expressa em

anos;
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4.2 Métodos

Trata-se de um estudo epidemioloégico descritivo do tipo
transversal onde foram coletadas informacbes referentes as pacientes
atendidas no Hospital Universitario no periodo compreendido entre
janeiro de 1998 e dezembro de 2001.

A fim de que os dados fossem coletados de maneira sistematica,
foi elaborada uma ficha onde foram registradas as informagdes
necessarias para a realizacao do estudo (anexo A).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Campinas sob n® 418/2002 .

4.3 Analise dos Resultados

As fichas de coleta de dados, depois de preenchidas, foram
transcritas para uma planilha em meio eletronico do programa Excel.
Posteriormente, os dados foram submetidos & analise estatistica, que
consistiu da aplicacdo de testes paramétricos, como 0 teste de uma
proporcdo e analise de variancia, utilizada quando fez-se necessario
comparar valores médios e testes ndo-paramétricos, como o teste Qui-
Quadrado e o Teste Exato de Fisher quando fez-se necessario medir a
associacdo estatistica entre duas varidveis com intervalos de confianga
(IC) de 95% e significancia de 5% .
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5. APRESENTACAO E
DISCUSSAO DOS
RESULTADOS
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Foram estudados os prontuarios médicos e fichas de avaliacéo
fisioterapéutica de todas as 160 pacientes com diagnéstico de cancer de
mama, encaminhadas ao servigo de fisioterapia do Setor de Oncologia
do Hospital Universitario da UFMS, no periodo compreendido entre
janeiro de 1998 a dezembro de 2001.

Em relacdo a procedéncia, observou-se que 63,8% das pacientes
atendidas residem na capital do Estado, estando as demais pacientes
distribuidas nas demais cidades sul-mato-grossenses (33,7%) e outros
Estados (2,5%). A distribuicdo das mulheres por local de procedéncia
esta descrita na tabela 1, e como para varias cidades foram encontradas
uma ou duas pacientes optou-se por apresentar a distribuicdo das
mutheres por regiéo do Estado e capital.

TABELA 1. PROCEDENCIA POR REGIAOC DO ESTADO DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER
DE MAMA E ATENDIDAS NO SERVIGO DE FISIOTERAPIA DO HU/UFMS

Regido Freqiiéncia Percentual
Campo Grande 102 63,8
Pantanais de MS 19 11,9
Centro Norte de MS 1 0,6
Leste de MS 6 3,7
Sudoeste de MS 28 17,5
QOutros Estados 4 2,5
Total 160 100,0

Obs.: Mato Grosso do Sul (MS); Outros Estados (Mato Grosso)

A avaliacdo da procedéncia das pacientes demonstra que o
servico de Oncologia realiza o tratamento de mulheres de todo o Estado
de MS, sendo portanto, um centro de referéncia no tratamento do
cancer de mama. A maior proporgao de pacientes residentes na capital,
sugere que pacientes de outras cidades ndo permanecem para 0
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acompanhamento fisioterap@utico no referido Hospital. E possivel que as
pacientes provenientes de outras localidades realizem esse
acompanhamento em sua cidade de origem, devido principalmente a
facilidade de acesso. Ou, o que pode ser muito provavel, é que elas ndo
tenham este tipo de cuidado, o que valeria no futuro investigar como
estd a qualidade de vida destas mulheres. As informacdes sécio-
demograficas obtidas demonstraram que a idade média das pacientes
no momento do diagndstico do céncer de mama foi de 52,3 anos de
idade (28-85). A distribuicdo da idade no momento do diagnoéstico foi
dividida por faixas etarias de 10 em 10 anos e estdo demonstrado na
tabela 2.

A chance de uma mulher desenvolver o cancer de mama
aumenta consideravelmente com a idade, nota-se que 16,3% dos casos
foram diagnosticados antes dos 39 anos de idade. Conforme descrito
por YILDIRIM, DALGIC e BERBEROGLU (2000), o céncer de mama ¢é
pouco comum antes dos 35 anos, neste grupo o diagnostico da doenga &
inferior a 4%. Ja na faixa etaria de 40 a 69 anos foi observada a maior
concentracdo de casos diagnosticados (73,7%). Nesta faixa etaria (a
partir dos 40 anos), a mulher comega a vivenciar a sintomatologia do
periodo do climatério, devido a deficiéncia estrogénica. Nesta fase
muitas mulheres procuram cuidados medicos iniciando sua terapia de
reposicdo hormonal, aumentando os riscos do desenvolvimento do
cancer de mama. A literatura é consistente em afirmar que a grande
maioria dos casos da doenca € registrada entre 45 e 55 anos de idade,
dados encontrados também neste estudo, e visualizados no gréfico 1
(BILIMORIA e MORROW, 1995; CHAGAS 1997; ARMSTRONG et al.,
2000; MENKE ef al. , 2000; PINOTTI e TEIXEIRA, 2001; PAIVA et
al.,2002; PEDRO et al., 2002).
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TaABELA 2@ DISTRIBUICAC DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MaMaA B
ATENDIDAS NGO SERVICC DE FISIOTERAPIA DO HU/UFMS, SEGUNDO A IDADE NO MOMENTO DO

DIAGNOSTICO.

Idade

{anos)

Fregiiéncia

Percentual

30-3%
40-49
50-59
60-69
70-79
80 e +
Total

24
45
41
32
12

160

15,0
28,1
25,6
20,0
7,5
2,5
100,0

GrAFICO 1: DISTRIBUICAO DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E
ATENDIDAS NO SERVICO DE FISIOTERAPIA DO HU/UFMS, SEGUNDO A IDADE NC MOMENTO DO

DIAGNOSTICO.

Percentual
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Entre as mulheres incluidas no estudo, podemos notar que a
maioria significativa (p-valor = 0.001) é casada (68,6%), entre as
demais pacientes, 15,1% sdo vilvas, 12,6% sao solteiras e a minoria é
divorciada (3,8%). Uma das pacientes ndo informou o estado civil. A
distribuicdo das mulheres segundo o estado civil pode ser visualizada na
tabela 3.

A raca (cor da pele) € registrada nos prontudrio de acordo com o
relato da paciente, encontrou-se gue a maioria significativa (p-valor =
0.001) das mulheres declararam ser da cor branca (75%). A raca
branca parece ser um fator de risco para cancer de mama, visto gque, a
incidéncia da doenca € maior quando comparadas a outras ragas
(MOORINEIER, 1996). Entretanto, deve-se considerar também as
diferencas regionais, a populacdo do Estado de MS ¢é
predominantemente da raca branca (54,6%), o que certamente explica
0 maior diagnostico da doenga nesta raga (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE), 2002).

TABELA 3: DISTRIBUICAC DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E
ATENDIDAS NO SERVICO DE FISIOTERAPIA DO HU/UFMS, SEGUNDO 0 ESTADO CIVIL

Estanc CIviL Freqliéncia Percentual
Casaba 109 68,6
SOLTEIRA 20 3,8
DIVORCIADA 6 12,6
ViOva 24 151
ToTaL 159 100,0

OBs.: UMA PACIENTE NAC INFORMOU O ESTADO CIVIL

Um fato interessante é o elevado percentual de mulheres que
declararam ser da raca "morena” (20%), que corresponde a cor parda



segundo o IBGE, 4,4% relataram ser negras e 0,6% amarelas.
Resultados demonstrados na tabela 4.

TaBeLA 4; DISTRIBUICAO DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E
ATENDIDAS NO SERVICO DE FisioTERAPIA DO HU/UEMS, SEGUNDO A RAGA.

Raca FreqUEnCIA PERCENTUAL
-~ Brawnca 120 750
ParDA (MORENA) 32 20,0
NEGRA 7 4,4
AMARELA 1 0,6
TOTAL 160 100,0

A investigacao a cerca do grau de escolaridade demonstrou que a
maioria significativa (p-valor < 0.001) das mulheres declararam ter
cursado o ensino fundamental (79,7%), entre as demais pacientes
14,2% declararam ter cursado o ensino médio, 2,0% cursaram ¢ ensino
superior e 4,1% sdo analfabetas. A informac¢do sobre a escolaridade de
12 pacientes ndo estava disponivel. As informacgobes referentes ao grau
de escolaridade das mulheres em estudo, sdo de suma importancia no
que concerne ao conhecimento destas pacientes em relagdo aos
cuidados de salde, no caso o cancer de mama, informacdes referentes a
importancia do diagnostico precoce, sinais e sintomas e fatores de risco,
bem como 0 acesso aos servicos de saude podem estar relacionadas
com o grau de instrucdo destas mulheres. Estes dados  estdo
demonstrados na tabela 5.



TAaBELA 5: DISTRIBUICAD DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E
ATENDIDAS NO SERVICO DE FISIOTERAPIA DO HU/UFMS, SEGUNDO A ESCOLARIDADE

ESCOLARIDADE Fregliéncia Percentual
T Newwma & a1
ENSINO FUNDAMENTAL 118 79,7
ENSINOG MEDIC 21 14,2
ENSINO SUPERIOR 3 2,0
ToTaL 148 10G,0

OBS.: 12 MULHERES NAO INFORMARAM O GRAU DE ESCOLARIDADE

Em relacdo a religido a maioria significativa (p-valor < 0.001) das
mulheres declararam ser da religido catdlica (87,5%), 9,7% declararam-
se crentes, 1,4% espiritas e 1,4% pertencem a outras religides. A
religido da mulher operada de mama parece interferir em sua maneira
de encarar a doenca e seu tratamento. A informacgdo a cerca da religido
nao estava disponivel em 16 prontuarios. Tabela 6.

Em relacdo aos indicadores clinicos das pacientes em estudo,
verificou-se que 39, isto &, 24,5% (a um nivel de 95% de confianga, o
percentual encontra-se entre 18,1% a 32,0%) destas mulheres,
possuem algum familiar acometido por céncer de mama, segundo
LYNCH et al. (1974) um terco das pacientes com cancer de mama
possuem parentes acometidos pela doenga, sendo que 79,5% possuem
um parente de primeirc grau (mae, irma ou filha) acometido pela
doenca. Usando esta amostra, estima-se a um nivel de 95% de
confianca que entre 63,5% e 90,7% das mulheres que possuem algum

antecedente familiar, este grau de parentesco € de primeiro grau.



TaBeLA 6: DISTRIBUICAD DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E
ATENDIDAS NO SERVICO DE FISIOTERAPIA DO HU/UFMS, SEGUNDO A RELIGIAD

Religido Fregiiéncia Percentual
Catdlica 126 87.5
Crente 14 9,7
Espirita 2 1,4
Qutras z 1,4
Total 144 100,0

Obs.: 16 mulheres ndo informaram a religido

A tabela 7 apresenta a distribuicdo do grau de parentesco destes
familiares acometidos por cancer de mama. Nota-se que a soma €
superior a 39 mulheres, isto ocorreu devido a presenca de mais de um
parente acometido pela doenga.

Vale ressaltar que 15% (a um nivel de 95% de confianga, o
percentual encontra-se entre 5,9% a 30,5%) daquelas mulheres que
apresentaram antecedentes familiares, possuem mais de uma pessoa na
familia acometida pelo mesmo problema. MENKE et al (2000),
ressaltam que o risco para o desenvolvimento da doen¢a aumenta com

0 grau de parentesco e nimero de parentes acometidos.



TABELA 7: DISTRIBUICAD DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E
ATENDIDAS NO SERVICO DE FISIOTERAPIA DO HU/UFMS, COM ANTECEDENTE FAMILIAR DE CANCER DE
MAMA SEGUNDO O GRAU DE PARENTESCO.

Grau de Parentesco Fregiiéncia Percentual
- a2 4

MAE 10 22,2
IRMA 19 42,2
Tia MATERNA 8 17,8
Tia PATERNA 1 2,2
FriHa 3 6,7
PrimA 2 4,4

ToTAL 45 104,0

A presenca de familiares de primeiro grau acometidos pela
doenca é um fator de risco para o CM, mas neste estudo n&do foi
encontrada uma severidade maior da doenga nas mulheres com
antecedentes pessoais conforme tabela 8.

TABELA 8:; DISTRIBUICAO DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E

ATENDIDAS NO SERVICO DE FiS1oTERARIA DO HU/UFMS, SEGUNDO O ESTADIAMENTO DA DOENCA E
ANTECEDENTE FAMILIAR DE PRIMEIRO GRAU

Estadiamento Antecedente familiar de 1° grau Total
SIM NAO
‘ I 8 1 9
II 14 2 16
HielV S 5 14
Total 31 8 39
$*=3.102

p-valor=0.21

L
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Entende-se por antecedentes mamarios o histérico de presenca
de alteracbes funcionais benignas da mama (AFBM), este termo foi
recomendado pela Sociedade Brasileira de Mastologia (em reunido de
consenso realizada em 12 de margo de 1994), em substituicdo a
expressdes antigas como displasia mamaria e doenca fibrocistica entre
outras (MENKE et a/., 1997). Foi observada uma minoria de mulheres,
isto é, 12,6 % (a um nivel de 95% de confianca, o percentual encontra-
se entre 7,9% a 18,8%) que apresentou antecedentes mamarios. Vale
ressaltar que esta informacgdo nado foi descrita pelo médico em todos os
casos, em alguns dos prontuarios tais antecedentes foram relatados
pela propria paciente o que possivelmente pode acarretar em
informacgdes inexatas.

Ao relacionar-se as mulheres gue apresentaram antecedentes
mamarios e aquelas que ndo apresentaram tais antecedentes, verificou-
se que a idade média dos dois grupos na época do diagnédstico nao
diferiram significativamente (p-valor= 0.35), sendo encontrada médias
de 52,9 anos para 0 grupo que ndo possuia antecedentes e, de 49,11
anos para 0 grupo que possui antecedentes.

A idade meédia da menarca (primeira menstruacdo) entre as
pacientes foi de 13,1 anos (9-16), nota-se que a maioria significativa,
78,2%, das muiheres apresentaram a menarca entre 12 e 14 anos (p-
valor < 0.0001). Segundo o NCI (2001), mulheres que apresentam a
menarca precoce (idade inferior a 11 anos de idade), possuem um risco
20 vezes maior de desenvolver a doenca quando comparadas aquelas
que apresentam a menarca apés os 14 anos de idade. Os resultados
deste estudo demonstram que a prevaléncia de menarca precoce foi de
8,9%. Em contrapartida, 44,2% das mulheres estudadas relataram
idade da menarca igual ou superior a 14 anos de idade, que segundo
alguns autores conferem um fator de protecao para o CM, entretanto a

informagdo quanto & regularidade dos ciclos menstruais ndo estava
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disponivel, dificultando uma associagdo mais efetiva, ja que o
estabelecimento de ciclos regulares precocemente favorece a acao
hormonal, aumentando o risco da doenga.

A idade da menarca ndo foi informada em 13 prontuarios. A
distribuicdo da menarca por idade estad descrita na tabela 9.

A nuliparidade foi encontrada em 12 pacientes (8,8%), a
auséncia de gestacdes é descrita como um fator de risco para o cancer
de mama, entretanto a idade da primeira gestagdo a termo € fator
determinante ao avaliar-se o efeito protetor da gestacdo. A informacao
relativa a idade das mulheres estudadas no momento do nascimento do
primeiro filho ndo estava disponivel nas fontes de dados consultadas
(Macmahon et al. apud HENDERSON e FEIGELSON, 1998). A maioria
das mulheres informou 3 gestacbes a termo (23,4%), 18% das
mulheres tiveram 5 filhos ou mais e 23 mulheres nao informaram 0
namero de filhos, eqiiivalendo a 14,4% do total (a um nivel de confianca
de 95%, esta perda de informacgdo estda entre 9,8% e 21%). As
informac8es quanto o nimero de filhos podem ser observadas na tabela
10.

Em relacdo aos hormdnios exégenos, entre as 140 mulheres que
apresentaram esta informacdo, 17 (12,1%) relataram 0 us0 de
anticoncepcionais orais. A relacdo entre uso de ACO e desenvolvimento
de cancer de mama ¢é bastante controversa, alguns autores como
MALONE et al. (1993), baseados em seu trabalho de revisdo, afirmam
n3o haver correlacdo entre as duas situagbes. Entretanto outros autores
defendem o aumento do risco da doenca naquelas mulheres usuarias de
ACO (OLAYA-CONTRERAS et al. 1999; VOGEL, 2000; TESSARO et al.,
2001).

¥
W



TABELA 9: DISTRIBUICAQ DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E
ATENDIDAS NO SERVIGO DE FISIOTERAPIA DO HU/UFMS, SEGUNDO A IDADE DA 1% MENSTRUACAO

s MENARCA!

Menarca em anos Fregiéncia Percentual

9 1 0,7
11 12 8,2
12 36 24,5
13 33 22,4
14 46 31,3
15 17 11,5
16 2 1,4

Total 147 106,0

OBs.:13 NAC APRESENTARAM A INFORMAGAQ

TABELA 10: DiSTRIBUICAO DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E

ATENDIDAS NO SﬁRVIgo DE FISIOTERAPIA DO HU/UFM S= SEGUNDO O NUMERD DE GESTASC'JES

NUOMERO DE GESTAGOES FREQUENCIA PERCENTUAL

Nulipara 12 8,8
1 9 6,6

2 22 16,1

3 32 23,4

4 24 17,5
5 13 8,5

e+ 25 18,1

Total 137 100,0

Obs.: 23 mulheres ndo apresentaram esta informacgdo, egiivalendo a 14,4% do total
{a um nivel de 95% de confianga, esta perda de informagdo esta entre 9,0% e 19,8%})

Entre as pacientes incluidas neste estudo a minoria das pacientes
relatou fazer uso da terapéutica, o que chama bastante a atengdo, visto
gue, o contraceptivo oral € uma das mais importantes e difundidas
formas de contracepcdo em nosso pais. LIMA (2000), em seu estudo
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encontrou uma prevaléncia de uso de ACO de 26% entre as muliheres
com cancer de mama, e 41,3% no grupo controle, sugerindo a nao
associacdo entre uso de ACO e o desenvolvimento da doenga.

14 a terapia de reposicdo hormonal (TRH) foi utilizada por 20%
das mulheres entre 50 e 59 anos, 11,5% das mulheres entre 60 e 6%
anos e 9,1% das mulheres entre 70 e 79 anos de idade relataram a
terapéutica conforme grafico 2.
GRAFICO 2: DISTRIBUICAO DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E

ATENDIDAS NO SERVICO DE FISIOTERAPIA DO HU/UFMS, SEGUNDO A UTILIZACAD DE TRATAMENTO DE
REPOSICAO HORMONAL POR FAXIA ETARIA.
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A reposicdo hormonal € um dos fatores de risco para cancer
de mama que mais tem merecido a atengao de pesquisadores em todo 0
mundo, e importantes estudos como a mais recente pesquisa realizada
pelo Women's Health  Initiative Investigators apontam para uma
associacdo positiva entre as duas condicdes principalmente naquelas

mulheres que utilizaram a TRH por longos periodos (COLDITZ et al.,



1995; VIEIRA, COELHO e NETTO, 2000; VOGEL, 2000; SASCO, 2001,
WOMEN’'S HEALTH INITIATIVE, 2002).

Neste estudo em particular, observou-se que o maior numero
de usuarias de TRH encontra-se na faixa etaria dos 50 a 59 anos de
idade (20%), o que corresponde a uma faixa etaria de grande incidéncia
da doenca, entretanto a informacdo a cerca do uso de TRH ndo foi
encontrada em 17,5% das mulheres, essa perda de informacado dificulta
uma analise mais efetiva da associacao entre 0 uso de TRH e
desenvolvimento de cédncer de mama nas pacientes incluidas neste
estudo.

O cancer da mama foi detectado pela prépria paciente em 78,8%
dos casos, 17,5% dos nddulos foram detectados por profissional de
salide durante o exame clinico das mamas e 3,7% dos nddulos foram

visualizados na mamografia, tabela 11.

TaBeLA 11: DISTRIBUICAO DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E
ATENDIDAS NO SERVICO DE FISIOTERAPIA DO HU/UFMS, SEGUNDO A FORMA DE DETECGAC DA

DOENE

Forma de deteccdo Freg{idéncia Percentual
W
Propria paciente 126 78,8
Exame clinico 28 17,5
Exames de imagem 6 3,7
Total 160 100,0

Segundo o INCA (2001), 80% dos tumores malignos da mama
sdo descobertos pela prépria paciente, dados compativeis com o0s
encontrados neste estudo. Entretanto, € importante salientar que o
tumor quando detectado por meio do auto-exame ou exame clinico das
mamas, freqlientemente jd encontra-se com extensdo consideravel,



sendo necessarias abordagens cirirgicas mais radicais para o seu
tratamento. Segundo WINCHESTER, JESKE e GOLDSCHIMIDT (2000),
10 a 15% dos tumores malignos diagnosticados precocemente s3o
classificados como carcinoma ductal in situ (CDIS) e desses, 90% sao
diagnosticados pelo exame mamografico, sendo que apenas 10% das
mulheres apresentam massas palpaveis nesse estadio.

Entre as mulheres incluidas neste estudo, apenas 3,7% tiveram
seus nodulos diagnosticados pela mamografia, sugerindo que 0 acesso
ao rastreamento e deteccdo precoce do cancer de mama apresenta-se
deficitario no servico estudado diminuindo as possibilidades de cura da
doenca. O gréafico 3 a seguir demonstra a idade das mulheres no
momento do diagndstico do cancer de mama em relagdo a forma de
deteccdo. Nota-se que a distribuicdo da idade das mulheres é
semelhante nos trés grupos formados pela forma de deteccdo, isto &, a
forma de deteccdo ndo estad associada a idade da mulher, com p-valor =
0,64.

0 auto-exame das mamas, conforme descrito, € uma importante
arma no diagnostico da doenga, esta pratica é amplamente divulgada
por meios de comunicacdo e profissionais de saude que orientam a sua
realizacdo, entretanto muitas mulheres ndo recebem ou mesmo nao
assimilam as orientacBes quanto esta pratica. Assim sendo, o presente
estudo analisou a forma de deteccdo em relacdo a procedéncia (capital
ou interior) e escolaridade {tabelas 12 e 13), buscando avaliar o acesso
destas mulheres as informacdes de salde, entretanto ndo foi observada
diferenca significativa estatisticamente testada entre o0s grupos
estudados. Uma informacdo que poderia dimensionar melhor o alcance
das informagbes quanto a prdtica do auto-exame, seria 0
questionamento a cerca de onde ou quem orientou a realizacdo do

mesmao.



GrAFICO 3: DISTRIBUIGAD DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR NEOPLASIA
MALIGNA DA MAMA E ATENDIDAS NO SERVICO DE FISIOTERAPIA DO HU/UFMS, SEGUNDO A IDADE NO
MOMENTO DO DIAGNOSTICO E A FORMA DE DETECGAO.
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A lateralidade tem sido estudada por autores que relatam que
nos casos unilaterais € observada uma maior ocorréncia dos tumores
malignos na mama esquerda em relacdo a direita (KELSEY, 1979).
Entretanto, o0 presente estudo demonstrou que a lateralidade do tumor
apresenta-se de modo bastante simétrico, sendo que 48,1% dos
tumores foram encontrados na mama direita e 48,8% na mama
esquerda, 3,1% das pacientes apresentaram acometimento bilateral.
Vale ressaltar que este trabalho conta com uma amostra pequena para
avaliar-se o lado mais acometido pela doenga do ponto de vista
populacional. Para o fisioterapeuta em particular, a informacao da mama
acometida é importante a fim de que sejam prescritas orientagbes
especificas de cuidados gerais de acorde com o membro dominante da

mulher operada da mama.
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TABELA12 ; DISTRIBUICAC DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E
ATENDIDAS NO SERVICO DE FISIOTERAPIA DO HU/UFMS, SEGUNDO A FORMA DE DETECCAO DA

DOENCA E A PROCEDENCIA
Mﬂ,__—__ﬂmmmm_ﬁ_—————-—-————-———

Forma de Paciente procedente de Campo Grande
deteccdo
SIM NAC Total
W
PRGPRIA PACIENTE 78 48 126
Exame clinico 20 8 28
Exame de 4 2 6
imagem
Total 101 58 159
y*=0.92

p-VALOR = (.63

TABELA 13 ! DISTRIBUICAO DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E
ATENDIDAS NO SERVICO DE FISIOTERAPIA DO HU/UFMS, SEGUNDO A FORMA DE DETECGAD DA

DOENCA E A ESCOLARIDADE
e A e e e
B

Forma de detec¢éo Grau de escolaridade
Nenhum ou Médio ou Total
Fundamental sugerior
Prépria paciente a8 20 118
Exame clinico ou de 26 4 30
imagem

Total 124 24 148

¢'=0.23

p-VALOR = 0.63

Quanto ao tipo de cirurgia, a maioria das mulheres foi submetida
a cirurgia radical (68%), significativo (p-valor<0.001). A grande maioria
dos tumores é detectada em estadios avangados, sendo a cirurgia o
tratamento primario de escolha. O tipo de cirurgia € de suma
importadncia no processo de reabilitacdo da mulher operada, visto que
técnicas mais agressivas como a mastectomia radical apresentam maior
probabilidade de desenvolvimento de seqiielas fisicas e psicologicas. Os
dados referentes ao tipo de cirurgia estdo descritos na tabela 14.
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TABELA 14 DISTRIBUICAD DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E ATENDIDAS
NO SERVICO DE FISIOTERAPIA DO HU/UEMS, SEGUNDO O TIPO DE CIRURGIA REALIZADA

m
TiEo de cirurgia Fregl‘.'téncia Percentual
Radical 110 68,8
Conservadora 50 31,2
Total 160 1006,0

O tipo de cirurgia a ser realizado dependerd do estadiamento
clinico, que consiste em uma classificacdo uniforme da extensdo
anatémica do cancer mamario.

Ao avaliar-se o estadiamento clinico da doenga, observou-se que
a maioria dos tumores foi detectada nos estadios II e III (86,1%),
apenas 11,9% dos casos foram detectados precocemente e em 1,9%
das pacientes a doenga ja se encontrava disseminada. A cura do CM
depende do momento em que o0 tumor € diagnosticado, dai a
importancia de se otimizar o diagndstico precoce da doenga. A avaliagdo
da relagdo entre estadiamento clinico e procedéncia demonstrou ndo
haver diferenca (P-vALOR = 0.097) no grau da doenca entre as mulheres
residentes na capital do Estado (101), e aquelas advindas do interior
(58), onde os recursos sao precarios, muitas vezes dificultando o acesso
destas mulheres a médicos especialistas e exames complementares para
o diagnéstico do CM. A gravidade da doenca nas mulheres deste estudo
nao foi proporcional ao grau de escolaridade (P-vALOR = 0,16). A relacgdo
entre escolaridade e estadiamento pode ser analisada sob diferentes
opticas, mulheres de nivel sodcio-cultural mais elevado, estdo mais
expostas a fatores ambientais como sedentarismo, tabagismo, estresse
ermocional, uso de medicamentos, em compensagao possuem maior
informacdo quanto a doencga e maior acesso aos cuidados de satide, isto
é, se considerarmos que um grau de escolaridade maior confere uma
maior renda. Devemos considerar que grau de escolaridade inferior ou
inexistente nao pode ser diretamente relacionado a falta de informacao,
e que a clientela do servico estudado é composta por usudrias do
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Sistema Unico de Saude (SUS). As informacdes a cerca do estadiamento
clinico das pacientes podem ser observados na tabela 15.

TABELA 15: DISTRIBUICAO DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E
ATENDIDAS NO SERVICO DE FISIOTERAPIA DO HU/UFMS, SEGUNDO O ESTADIAMENTO CLINICO.

W
Estadiamento clinico Fregﬂéncia Percentual
I 19 11,8
II 63 39,6
111 74 46,5
v 3 1,9
Total 159 100,0

0O8s.: UMA MULHER NAQ POSSUI A INFORMAGAO

A tabela 16 demonstra a relaco entre o estadiamento clinico e o

tipo de cirurgia.

TABELA 16: DISTRIBUIGAC DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E
ATENDIDAS NO SERVIGO DE FISICTERAPIA DO HU/UFMS, SEGUNDO O ESTADIAMENTO DA DOENCA E O

TIPO DE CIRURGIA REALIZADA
et e T T e )

TiPO DE CIRUGIA REALIZADA

ESTADIAMENTO DA DOENCA

CONSERVADORA Rap1caL TOTAL
1 : 17 2 19
Il 30 33 63
111 2 72 74
v 0 3 3
ToTAL 49 110 159

O estadiamento clinico do cancer de mama tem como um de
seus objetivos a eleicdo da terapéutica tanto cirGrgica, como a
necessidade de realizacdo de tratamentos compiementares. Esses
tratamentos podem ser loco-regionais como a radioterapia € ou
sistémicos como a guimioterapia e a hormonioterapia. A terapéutica
complementar deve alcancar o efeito desejado no controle da doenca,
com o minimo de morbidade quanto for possivel.



No presente estudo, os tratamentos complementares foram
analisados quanto a sua freqiiéncia. A radioterapia foi utilizada no
tratamento de 86,2% dos casos, usando esta amostra como estimativa
para mulheres na mesma situacdo, a um nivel de confianga de 95%,
este percentual encontra-se entre 79,8% e 91,1%. A tabela 17
apresenta estas estimativas.

Ao analisar-se a associacdo entre o tipo de tratamento
complementar e o estadiamento clinico, observou-se que o uso da
quimioterapia esta associado estatisticamente (p-valor< 0.0001) aos
casos com estadiamento clinico mais avangados. J& o uso da
radioterapia e ou hormonioterapia ndo se mostraram associados ao

estadiamento clinico das mutheres estudadas.

TaseLa 17: DISTRIBUICAC DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E
ATENDIDAS NO SERVICO DE FISIOTERAPIA DO HU/UFMS, SEGUNDO O TIPO DE TRATAMENTO CLINICC
SUBMETIDAS APOS A CIRURGIA

TiPD % QUE SE SUBMETFU A ESTE I.C. b 95%
TRATAMENTO S % 2
RADIOTERAPIA 86,2 [ 79.8% A081.1% ]
QUIMICTERAPIA 54.1 [ 46,0% A4 62,0% ]
HORMONIOTERAPIA 52,2 [ 44,1% A 60,2% 1

1.C. = Intervalo de Confianga

O tratamento cirdrgico do cancer de mama, seja ele radial ou
conservador apresenta a probabilidade de desenvolvimento de
complicagdes fisico-funcionais no membro superior homolateral a
cirurgia, isto se deve a dissecgdo dos linfonodos axilares. Esta
abordagem cirlrrgica da axila é necessaria para a avaliacdo da extensao
da doenca, bem como para impedir a disseminagdo de metastases.

Quando submetidas & dissecgao axilar as mulheres operadas
aumentam o risco de complicagbes resultantes da diminuicdo da
circutacdo linfatica do lado operado, e da desinformacdo a cerca de
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medidas preventivas capazes de diminuir a incidéncia dessas
complicagtes. E importante salientar, que o desenvolvimento de
complicacbes pos-operatdrias pode variar de acordo com a técnica
empregada, mas seu aparecimento independe da técnica cirlrgica
utilizada (SHIMOZUMA et al., 1999).

Nas pacientes incluidas no presente estudo, encontrou-se que
61,9% das mulheres apresentaram limitacao da amplitude de
movimente (ADM) do ombro ipsilateral. A limitacdo do arco de
movimento do membro superior homolateral a cirurgia tem sido descrita
como bastante comum entre as mulheres poés-operadas, e parece ser
influenciada pela extensdao da abordagem cirargica axilar, a realizagdo
da radioterapia pés-ciriirgica e infecgdes pos-operatdrias.

A dor e o medo ao realizar os exercicios no periodo pés-
operatdrio imediato podem contribuir para a instalacdo desta
complicacdo, que pode evoluir para uma deformidade permanente
guando ndo tratada (KERAMOPOLILOS et al., 1993; TENGRUP et al.,
2000).

Em seu estudo, TENGRUP et a/. (2000), relatam que 49% das
pacientes avaliadas desenvolveram problemas na mobilidade do ombro
ap6s a cirurgia, A radioterapia pode ocasionar diversas complicacoes
imediatas e tardias, sendo a fibrose juncional do ombro intimamente
ligada ao déficit de movimento do ombro envolvido, conforme descrito
anteriormente 86,2% das pacientes em estudo foram submetidas a
radioterapia, entretanto, ndo foi encontrada associagdo significativa
entre 0 uso da terapéutica e limitacdo da ADM, conforme tabela 18
(SHOCKET, BAMBERG e GILL, 1990; SAKORAFAS e TSIOTO, 2000).

A informacdo quanto a extensdo da abordagem cirdrgica
axilar (nimero de linfonodos e niveis retirados), ndo estava disponivel,
ndo sendo possivel associar qualquer tipo de complicagao ao

esvaziamento axilar.



TABELA 18 : DISTRIBUICAO DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E
ATENDIDAS NO SERVICO DE FISIOTERAPIA DO HU/UFMS, SEGUNDO O USQ DE RADIOTERAPIA E A
LIMITAGCAD DE MOVIMENTO

Limitagdo da ADM

Uso de Radioterapia

SIM NAC TOTAL
m
SIM 84 53 137
NAO 14 8 22
Total 98 61 159
v*=0.04
p-valor = 0.84

A limitacdo da ADM, é a complicacdo pos-cirurgica que mais
justifica o encaminhamento para a fisioterapia, na opinido de médicos e
das proprias pacientes, principalmente naquelas mulheres que serao
submetidas a radioterapia, pois a posicdo ideal para a irradiagdo € uma
abducdo combinada com uma rotacdc externa do ombro a 90°. Para
alcancar este movimento em 21 dias (tempo meédio para o inicio da
radioterapia), € imprescindivel que os encaminhamentos sejam
realizados o mais precoce quanto possivel.

QOutras duas complicacdes encontradas neste estudo foram a dor,
presente em 32,5% das pacientes e as alteragbes sensitivas relatadas
em 2,5% dos casos. Estas duas condigbes freqlientemente tém inicio no
periodo pos-operatério e podem ser agravadas com imobilidade do
ombro acometido.

O linfedema foi observado em 29,4% das pacientes deste estudo,
a literatura ndo é consensual com referéncia a incidéncia desta
condicdo. BRENNAN, DEPOMPOLO e GARDEM (1996), relatam que a
incidéncia do linfedema varia de 5,5% a 80%, MONDRY (2000),
descreve que esta incidéncia varia entre 6 % a 30% e PETREK e HEELAN
(1998), acreditam que 15 a 20% das mulheres irdo desenvolver um

linfedema em algum momento de sua vida apos a cirurgia para cancer
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de mama. Diante do exposto, é importante ressaltar que o linfedema é
uma condicdo crbnica e pode aparecer a qualquer momento, apds a
disseccdo axilar. Alguns fatores influenciam o aparecimento do
linfedema, tais como extensdo da abordagem cirdrgica axilar, infecgdes
e a radioterapia. Conforme descrito anteriormente, a extensdo da
abordagem axilar ndo foi avaliada, impossibilitando comprovar a
associacdo com o desenvolvimento do linfedema, quanto a radioterapia,
ndo foi observada maior prevaléncia de linfedema nas mulheres
submetidas & radioterapia, quando comparadas com mutheres que ndo
realizaram esta terapéutica, conforme demonstrado na tabela 19. Deve-
se considerar que o linfedema é uma condicdo bastante complexa,
sendo necessario um estudo especifico para melhor compreender o
comportamento desta patologia (HOE et al, 1992; BRENNAN,
DePOMPOLO e GARDEM, 1996; LILIEGREN et al., 1997; MEEK, 1998;
KOCAK e OVERGAARD, 2000).

TABELA 19 : DISTRIBUICAOC DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E
ATENDIDAS NO SERVICO DE Fisiorteraria DO HU/UFMS, SEGUNDO O USO DE RADIOTERAPIA E A

PRESENCA DE LINFEDEMA
B T T e P e e
e S —————

Presencga de Linfedema

Radioterapia

SIM NAO Total
W
SIM 39 98 137
NAQO 8 14 22
Total 47 112 159
+*=0.57
p-valor = (.45

O linfedema gera além de mudancas estruturais, um efeito
negativo na qualidade de vida e percepcdo de bem estar, e ROCKSON
(2001), ressalta que entre as mulheres que desenvolvem linfedema
ap6s disseccdo axilar, os fatores psicolégicos resultantes dessa condicdo
reduzem a adesdo aos tratamentos disponiveis. Entretanto, o linfedema
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pode ser prevenido, por meio de mobilizagdo precoce do membro
ipsilateral a cirurgia e orientacbes quanto aos cuidados gerais com o
membro, diversos autores concordam que um programa fisioterapéutico
iniciado precocemente €& capaz de minimizar o aparecimento do
linfedema, como de outras complicacbes. Além de prevenido, o
linfedema quando instalado pode ser minimizado por meio de uma
combinacdo de técnicas conhecida por Fisioterapia Complexa
Descongestiva, difundida no Brasil por CAMARGO e MARX como
linfoterapia, com uma redugao de volume que varia de 63 a 95%. O
tratamento do linfedema é longo e com resultados incertos, pois
dependem das estruturas linfaticas preservadas. Muitas pacientes
abandonam o tratamento devido a dificuldade de estarem indo
diariamente ao hospital, portanto a prevencdo deve ser priorizada
(RYTTOV et al., 1983; VAN DER HORST et al., 1985; FOLDI, FOLDI e
CLODIUS, 1989; NA et al.,, 1999; CAMARGO e MARX, 2000; MODRY,
2000; SILVA, 2002).

BRENNAN, DEPOMPOLO e GARDEM (1996), enfatizafn que o©
aparecimento de um leve aumento do volume do membro nos primeiros
dias apods a cirurgia € inevitavel, e pode ser minimizado com elevagao do
membro e cinesioterapia precoce.

A aderéncia cicatricial foi observada em 3,1% das pacientes, e
apenas 19,4% das mulheres ndo apresentavam nenhuma queixa, dados

descritos na tabela 20.

TaBeLA 20: DISTRIBUICAO DAS MULHERES SUBMETIDAS 4 CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E
ATENDIDAS NO SERVICO DE FISIOTERAPIA DO HU/UFMS, SEGUNDO A COMPLICACAC DESENVOLVIDA,
B e e e —————— e A ————————————— e

Comgiicagéo Fregﬁéncia Percentual
Limitacdo da ADM 99 61,9
Dor 52 32,5
Linfedema 47 28,4
Aderéncia cicatricial 5 3,1
Alteractes sensitivas 4 2,5
Nenhuma 31 19,4

Total 160 100,0
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O tipo de cirurgia ndo apresentou relacdo com desenvolvimento
de complicacdes, visto que, as mesmas foram diagnosticadas tanto nas
mulheres submetidas a cirurgia radical, como naquelas gue conservaram
a mama, entretanto o nimero de linfonodos extirpados ndo estava
disponivel nas fontes de dados utilizadas neste estudo, o conhecimento
da extensdo da abordagem cirargica axilar pode estar relacionada com o
desenvolvimento das complicacGes descritas. Na tabela 21 observa-se a
relacdo entre tipo de cirurgia e complicacao desenvolvida.

TaBeLA 21: DISTRIBUICAO DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E

ATENDIDAS NO SERVICO DE FISIOTERAPIA DO HU/UFMS, SEGUNDO A COMPLICAGAQ DESENVOLVIDA E

O TIPO DE CIRURGIA REALIZADA.
B e

Percentual de mulheres com complicagdes por tipo

Complicagdo de cirurgia
Conservadora Radical povalor
LimitacSo de Movimento 87,2 72,2 0,07
Dor 41,0 40,0 0,91
Linfedema 28,2 40,0 0,20
Aderéncia Cicatricial 0,0 5,5 0,13
Alteracdes Sensitivas 2,6 3,3 0,82
Nenhuma 22.0 18.2 0,57

Outro fator investigado foi o papel assistencial da Fisioterapia na
reabilitagdo da mulher operada da mama. Embora seja sabido dos riscos
de desenvolvimento de complicacbes em decorréncia da cirurgia para o
tratamento do cdncer de mama, muitas mulheres sdo encaminhadas ao
fisioterapeuta quando ja possuem uma complica¢ao instalada. Essa
condicdo diminui as possibilidades de uma completa recuperagao fisico-
funcional, o ideal é que o programa de reabilitacdo fisioterapéutico
tenha inicio o mais precocemente possivel com o objetivo de prevenir o
aparecimento de tais complicagSes. No entanto este estudo evidenciou
que no Hospital Universitario da UFMS, a maior parte das pacientes é
encaminhada para o tratamento de complicagdes ja instaladas conforme

descrito na tabela 22.
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TABELA 22: PROPORCAO DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA E
ATENDIDAS NO SERVICO DE FisioTerariA DO HU/UFMS, SEGUNDC A COMPLICACAC E SE FOI

ENCAMINHADA PARA TRATAMENTO OU PREVEN%~O

PERCENTUAL DE MULHERES QUE FOI ENCAMINHADO PARA

TirpO DE QUEIXA PRINCIPAL

PREVENC‘EO TRATAMENTO P-VALOR
LIMITACAO DE ADM 13,5 76.4 < 0.0001*
DOR 8.1 39.8 < 0.0001*
LINFEDEMA 2.7 37.4 < 0.0001*
ADERENCIA CICATRICIAL 0.0 4.1 0.26
ALTERACOES SENSITIVAS 2.7 2.4 0.43
NENHUMA 78.4 1.6 < 0.0001*

p-valor < 0.0001*

Nota-se que as mulheres que apresentaram limitacdo de ADM,
dor e ou linfedema foram encaminhadas preferencialmente para
tratamento do que para prevencado. Estas sdo complicagbes passiveis de
serem prevenidas com intervencdo fisioterapéutica precoce.

O tempo médio transcorrido entre a cirurgia e o encaminhamento
para o acompanhamento fisioterapéutico foi avaliado e observou-se que
aproximadamente 40% das mulheres foram encaminhadas nos
primeiros seis meses apds a cirurgia, contudo existe um ndmero ndo
desprezivel de mulheres que levaram um longo tempo para serem
encaminhadas. Conforme demonstrado no grafico 4, aproximadamente
20% de todas as pacientes foram encaminhadas apos 5 anos de
cirurgia. Deve-se considerar que o atendimento fisioterapéutico no setor
de Oncologia do Hospital Universitario da UFMS teve inicio em janeiro de
1998, e anteriormente a este periodo ndo era possivel um
acompanhamento preventivo. Entretanto evidencia-se a necessidade de
disseminacdo de informacBes em relagdo a importdncia do
acompanhamento fisioterapéutico apds a cirurgia por cancer de mama
entre os demais profissionais de salde do setor, pacientes e seus
familiares, e principalmente entre os médicos responsaveis pelos
tratamentos cirlrgico e clinico das pacientes, pois a proporgdo de
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encaminhamentos médicos € significativamente maior para tratamento
de complicacdes instaladas (76,9%), do que para a prevencgac das
mesmas (23,1%), (p-valor<0.0001).

GRAFICO 4: DISTRIBUICAO DAS MULHERES SUBMETIDAS A CIRURGIA POR CANCER DE MAMA
E ATENDIDAS NO SERVICO DE FISIOTERAPIA DO HU/UFMS, SEGUNDO ¢ TEMPO TRANSCORRIDO ENTRE
A CIRURGIA E O ENCAMINHAMENTO,
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Tempo em meses desde a cirugia ateé o encaminhamento

Contudo, é necessdrio esclarecer que nem todas as pacientes
incluidas neste estudo realizaram sua cirurgia no Hospital Universitario
da UFMS, sendo impossivel a intervencdo precoce pelo fisioterapeuta
naquelas operadas em outros servigos. O servigo de fisioterapia atende
também pacientes provenientes de outros hospitais, que sao
encaminhadas para tratamento em nosso servigo devido a facilidade de
acesso, visto gue muitas vezes o tratamento fisioterapéutico é longo
acarretando gastos com transporte entre outras coisas.

O presente estudo, visou realizar uma avaliacdo de todas as 160

pacientes com cancer de mama que foram encaminhadas ao programa
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de reabilitacdo fisioterapéutica no setor de Oncologia do Hospital
Universitario da UFMS, para tanto, foram utilizadas fontes de dados
secundarias, sendo observado uma boa quantidade de perda de
informacdes, que certamente dificulta a realizacdo de estudos deste
tipo, além da falta de informagdes nas fontes de dados, nota-se que
algumas informacdes ndo sdo pesquisadas em nenhum momento,
tornando falha a investigacdo de algumas associagfes, como por
exemplo, a idade da mulher no momento da primeira gestagdo a termo.
A seguir a demonstracdo da proporgdo de informagbes incompletas por
varidvel encontradas no decorrer deste estudo (tabela 23).

A falta de informacdo foi maior nos casos de TRH (17,5%), com
estimativa de 95% de confianca no intervalo de 11,6% a 23,4%.

As informacbes obtidas neste estudo foram importantes para que
se possa conhecer as particularidades de nossas pacientes e do
servico de fisioterapia em especial, ja que a amostra foi composta
apenas pelas pacientes atendidas pelo fisioterapeuta. Estes
resultados possibilitaram uma série de observagdes que foram aqui

descritas e discutidas.

TaBELA 23: DISTRIBUICAO DO NUMERO DE FONTES DE DADOS SEM INFORMAGAO, POR VARIAVEL

WW
Varidvel Freqiéncia Percentual
WMM_

DATA DO ENCAMINHAMENTO 1 0.6
ESTADO CIVIL 1 0.6
FSCOLARIDADE iz 7.5
REUGIAD 16 10.0
MENARCA 13 8.1
NUMERO DE GESTAGOES 23 14.4
UsO DE CONTRACEPTIVO ORAL 20 12.5
TRH 28 17.5
HISTORICO FAMILIAR DE CM 1 0.6
ANTECEDENTES MAMARIOS 1 0.6
EsTADIO CLINICO 1 0.6
TRATAMENTO CLINICO 1 0.6
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6. CONCLUSAO



A realizacdo desta pesquisa possibilitou o conhecimento da
populagao de mulheres operadas por neoplasia maligna da mama
usuarias do servico de Fisioterapia do setor de Oncologia do Hospital
Universitario da UFMS, a investigacdo gerou informacges a cerca do
perfil socio-demografico destas pacientes, além de analisar a associacdo
de fatores de risco e o desenvolvimento do cancer de mama descritos
na literatura. Embora o cancer de mama ndo tenha uma causa
especifica conhecida, muito tem sido feito com o intuito de descobrir
fatores que possam diminuir as chances de seu aparecimento ou, ao
menos, possibilitar que o diagndstico da doenca seja realizado
precocemente, minimizando a mutilacdo cirtrgica, efeitos colaterais dos
tratamentos complementares e complicacbes fisico-funcionais.

A populacado estudada mostrou-se bastante similar a outras
populacBes encontradas na literatura pertinente. Nossas pacientes sdo
em sua maioria brancas, com baixo grau de escolaridade, de religido
catdlica, casadas e residentes na capital do Estado. As pacientes
estudadas apresentam em média 52,3 anos de idade, caracteristicas
compativeis com informagdes divulgadas pelo INCA a cerca do cancer de
mama no Brasil.

O céncer de mama no Mato Grosso do Sul, tem sido
diagnosticado em estadios avancados pela propria paciente, por
provavel dificuldade de acesso a medidas preventivas e de diagnostico
precoce. Este fato € evidenciado quando analisamos os dados referentes
a forma de detecgdo da doenca. O auto-exame das mamas, embora
amplamente recomendado, nao alcanga os resultados esperados para o
diagnéstico precoce, pois os nddulos quando palpaveis pela paciente ou
profissional habilitado, encontram-se em estadios mais avangados,
diminuindo as chances de cura da doenca. O ndmero escasso de
mulheres que tiveram o tumor detectado por meio da mamografia é um
importante achado, pois sugere gue em nosso Estado programas de
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deteccdo precoce por meio do rastreamento do cdncer de mama
necessitam de urgente implementacdo. A informacgdo e 0 acesso a satude
ainda sdo precarios no Estado de Mato Grosso do Sul, faz-se necessario
a otimizacdo de medidas de prevencdo primaria na tentativa de
combater o0s possiveis fatores de risco potencialmente modificaveis,
como alimentacdo, sedentarismo, tabagismo entre outros. E um olhar
mais cuidadoso por parte das autoridades de saude para que ©
diagnéstico precoce seja impulsionado, visto que a grande maioria das
mulheres estudadas apresentou a doenca em estadio avancado,
necessitando de tratamentos mais agressivos.

Os fatores de risco mais evidentes entre as mulheres deste
estudo foram a idade e a historia familiar. A informacdo quanto ao risco
aumentado para o cancer de mama entre estas mulheres, é de grande
valia no sentido de estimula-las a realizarem uma vigilancia efetiva, por
meio de auto-exame das mamas e exames clinicos e de imagem
segundo recomendacado do INCA (2001),

Com o desenvolvimento de novas técnicas diagnésticas e
terapéuticas, grande parte das mutheres irdo sobreviver ao céncer de
mama, € importante que esta sobrevivéncia seja plena, ou seja, que a
mulher operada da mama tenha acesso a uma completa recuperagao
clinica, fisica e psicoldgica.

O Hospital Universitario da UFMS, por ser um hospital-escola
conta com equipes multidisciplinares capazes de otimizar esta
recuperacdo, para tanto torna-se premente a integracdo de todos os
profissionais para que o objetivo da reabilitagdo seja alcangado.

E sabido, que é impossivel dicotomizar as seqlielas fisicas e
psicolégicas, a cura da doenca depende também do bem-estar fisico,
psicolégico e social, para tanto, a agdo isolada do médico ja ndo supre
as necessidades da mulher com cancer de mama no decorrer de seu

tratamento.



Agbes que proporcionem o acesso de todas as mulheres com
cancer de mama ao programa de reabilitacdo fisioterapéutica devem ser
adotadas, contemplando também as multheres residentes em outras
cidades do Estado, que muitas vezes sdo privadas do atendimento
fisioterapéutico em decorréncia da dificuldade de permanéncia na capital
do Estado.

A atuacdo da fisioterapia em oncologia mamaria é bastante
recente, sendo a producdo cientifica nesta area ainda pequena, a partir
deste estudo pesquisas serdo estimuladas em nossa Universidade,
visando a formacgao de profissionais capacitados e também tratamentos
mais efetivos, permitindo assim a completa cura da mulher com cancer
de mama.

A divulgagao desta investigacdo certamente poderd em muito
contribuir para que sejam feitas reflexdes de toda a equipe de nosso
servico, no qual a partir do inicio do ano de 2003, foi implantada no
Hospital Universitario da UFMS uma central de registros do cancer, o
que facilitara futuras investigacdes epidemioldgicas, ja que o
preenchimento dos prontuarios passarao a ser sistematizados.

Embora tenha contado com uma amostra pequena, o objetivo
deste estudo de se conhecer a populacdo estudada em varios ambitos
foi alcancado, a partir de agora a tarefa que se coloca é a transformacao
destes resultados em medidas que beneficiem a mulher sul-mato-
grossense, para tanto, deve-se somar esforcos do poder publico,
iniciativa privada e comunidade. O cdncer de mama pode ser curado e
suas sequelas minimizadas. Cabe a todos essa responsabilidade.
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8. ANEXOS



ANEXO A
FICHA DE COLETA DE DADOS

Paciente N° R.H.:

Idade No Diagnostico:

Procedéncia: Estado

Profissdo: Encaminhado por:
Data da cirurgia: /

bata do encaminhamento: / /

QP:

[0 PREVENCAO

i. ESTADO CIVIL:

O Solteira 1 Casada 0 Vidva

1 Divorciada [ Qutros

2. RACA (COR DA PELE)

{1 Branca 1 Negra 0 Amarela

7 Vermelha _O Ignorado

3. GRAU DE INSTRUCAO

[ Nenhum [0 Fundamental O Segundoe Grau

0O Superior 01 Ignorado

4. RELIGIAO

O Catélica 1 Crente 1 Testemunha De Jeova
[0 Batista 1 Qutros O Espirita

O Ignorado

5. MENARCA: Anos

6. GESTA: PARA: ABORTO: _
7. D.U.M.: / / 8. TRH: OO SIM O NAO

30 TRATAMENTO

9. CONTRACEPTIVOS ORAIS: O SIM [0 NAC
10. HISTORIA FAMILIAR: O SIM  ONAC

1 Mae 0O Irma

11. ANTEDEDENTES MAMARIOS: [I SIM 0 NAQ

0O Filha [0 Tia

12. FORMA DE DETECCAQ DO TUMOR:
1 Auto-exame [ Exame Clinico [ Outros:

1 Exames de Imagem

13. LADO ACOMETIDO:

O Direito O Esquerdo O Ambos

14. TIPO DE CIRURGIA:

O Radical 1 Conservadora O Reconstrutora
15. ESTADIAMENTO CLINICO:

T N

M

EC:

TRATAMENTOS COMPLEMENTARES:
[l Radioterapia O Quimioterapia O Hormonioterapia O Outros

3 Ignorado

OBSERVACOES:
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