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RESUMO

Evangelista AL. Verificar a associacdo entre o nivel de atividade fisica e
qualidade de vida em mulheres com cancer de mama tratadas com
intuito de cura. Sado Paulo; 2012. [Tese de Doutorado-Fundacédo Antonio

Prudente].

INTRODUCAO: Durante a ultima década, a anélise da qualidade de vida se
tornou parte importante no tratamento ao cancer de mama sendo que a
pratica de atividade fisica esta relacionada a bons indicativos de qualidade
de vida. OBJETIVO: Verificar se existe associacdo entre o nivel de atividade
fisica e qualidade de vida em mulheres com cancer de mama tratadas com
intuito de cura. METODOLOGIA: Trata-se de estudo transversal, com
amostragem consecutiva. Foram incluidas 354 mulheres com cancer de
mama, que apdés o preenchimento do termo de consentimento livre e
esclarecido, foram entrevistadas para o preenchimento de questdes sdcio-
econbmicas e questionarios de BAECKE, EORTC-C30 e EORTC -BR23 e 0
POMS e posteriormente foram pesadas e medidas. As questdes sobre
caracteristicas reprodutivas e clinicas foram obtidas a partir da consulta aos
prontuarios. Os resultados da amostra foram apresentados por meio de
estatistica descritiva; a analise da associacdo entre o nivel de atividade
fisica e a qualidade de vida foi feita por meio de coeficiente de correlacdo de
Pearson e modelo de regressao linear multipla. RESULTADOS: A média de
idade das pacientes na entrevista foi de 51,74; e a maioria das pacientes
possui nivel superior de escolaridade (57,9%), e com estadiamento | e |l
(68,4%). A mastectomia (49,7%) foi a cirurgia realizada com maior
freqUéncia e, 63,3% realizou quimioterapia. Em relacéao a atividade fisica, a
maioria (58,2%) eram sedentérias antes do diagnostico e, entre as que
praticavam, a modalidade mais comum foi a caminhada (14,4% das
pacientes) sendo que a menor parte de nossa populagéo de estudo (37,9%)

possuia nivel elevado de atividade fisica. Ao comparamos a meédia na



pontuacdo do POMS de acordo com a atividade fisica do BAECKE dividido
em tercis verificamos uma associacdo entre a atividade fisica e o Vigor
(p<0,001) e na Fadiga (p=0,019). Ao comparamos as escalas de sintomas
do EORTC QLQ-C30 e as escalas de fungao e sintomas do EORTC QLQ-
BR23, de acordo com o nivel de atividade fisica, segundo o instrumento de
BAECKE dividido em tercis, ndo foram encontradas diferencas significativas
em nenhuma das escalas analisadas. Porém, quando realizamos a
associacdo entre a média nas escalas de funcdo do EORTC QLQ-C30 com
o nivel de atividade fisica, houve diferenca estatisticamente significativa
(p=0,038) no grupo que relatou atividade fisica segundo o instrumento de
BAECKE acima de 8 pontos apresentou média de 75,93 pontos na escala
Estado Geral de Saude/Qualidade de Vida. CONCLUSAO: Desta forma,
conclui-se que a atividade fisica € um fator independente, relacionado com a
qualidade de vida nas mulheres com cancer de mama tratadas com intencéo

curativa.



SUMMARY

Evangelista AL. [To verify the association between physical activity level
and quality of life in women with breast cancer treated with curative
intent]. S&o Paulo; 2012. [Tese de Doutorado-Fundagéo Antonio Prudente].

INTRODUCTION: During the last decade, quality of life analysis has become
an important part in the treatment of breast cancer, with the practice of
physical activity related to good indicators of quality of life. OBJECTIVE:
Verify that there is association between the level of physical activity and
quality of life in women with breast cancer treated with curative intent.
METHODOLOGY: A cross-sectional study of 354 women with breast cancer
was selected through consecutive sampling. After completing the terms of
free and informed consent, the women were asked questions regarding
socioeconomic information and interviewed using the Baecke, EORTC-C30
and EORTC-BR23, and the POMS questionnaires, and subsequently
weighed and measured. Reproductive and clinical characteristics were
obtained from the analysis of patient records. The sample results were
presented using descriptive statistics and the analysis of the association
between physical activity level and quality of life was made by means of
Pearson's correlation coefficient and multiple linear regression model.
RESULTS: The mean age of patients at interview was 51.74 years; most
patients have post-secondary education level (57.9%), and with stage | or Il
(68.4%). Mastectomy (49.7%) was the most frequently performed surgery,
and 63.3% had chemotherapy. In relation to physical activity, most (58.2%)
were sedentary before diagnosis and, among those who practiced, the most
common modality was walking (14.4% of patients), with the smallest part of
our study population (37.9%) having a high level of physical activity. By
comparing the mean score in POMS according to the Baecke physical
activity divided into tertiles, we note an association between physical activity
and vigor (p <0.001) and fatigue (p = 0.019). In comparing the symptom



scales of the EORTC QLQ-C30 and the function and symptoms scales of the
EORTC QLQ-BR23, according to the level of physical activity, in accordance
with the Baecke instrument divided into tertiles, we found no significant
differences in any of scales analyzed. However, when we make the
association between the mean of the function scales of EORTC QLQ-C30
with the level of physical activity, there was a statistically significant
difference (p = 0.038) in the group who reported physical activity above 8
points according to the Baecke instrument, who presented a mean of 75.93
points in the General State of Health/Quality of Life scale. CONCLUSION:
Thus, it was concluded that physical activity is an independent factor related

to quality of life in women with breast cancer treated with curative intent.
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1  INTRODUCAO

Atualmente, em razdo da melhora do diagndstico e da eficacia do
tratamento, cada vez mais as pessoas estdo sobrevivendo ao céancer
(BURNHAN e WILCOX 2002). Se detectado em estagios iniciais, a chance
de cura de alguns dos canceres mais comuns (prostata, célon e mama) pode
chegar a até 90% (COURNEYA 2003).

A neoplasia de mama esta entre as principais causas de morte por
cancer entre as mulheres no mundo, especialmente nos paises
desenvolvidos, ha cerca de 1 milh&o de novos casos anualmente e mais da
metade dos casos ocorrem em paises desenvolvidos (KEY et al. 2001;
Ministério da Saude 2011). A Holanda é o pais com maior incidéncia em
relacdo a taxa ajustada por idade (90,2/100.000) (FERLAY et al. 2007). Os
paises da Africa e da Asia, por sua vez, possuem baixas taxas de incidéncia
variando de 19.0/100.000, no Zimbabue, a 21.3/100.000 em Ulsan, na
Coreia, ao passo que os da América do Sul apresentam altas taxas. Paises
como a Argentina, por exemplo, apresentam taxas de incidéncia
85.7/100.000 habitantes (CURADO et al. 2007).

Nos Estados Unidos, o cancer de mama continua sendo o de maior
incidéncia sendo responsavel por 26% de todos os canceres que afetam a
populacdo feminina (LESTER 2007). Somente em 2007, foram

diagnosticados, aproximadamente, 180.000 novos casos de cancer de



mama invasivo com 40 mil mortes com uma taxa ajustada por idade de
117,7/100.000 (JEMAL et al. 2007).

Apesar desses numeros, a taxa de mortalidade nos EUA tem caido
nos ultimos anos. Estima-se que, em 2010, aproximadamente 2,9 milhdes de
mulheres tenham sobrevivido ao cancer de mama, o0 que representara
1,86% da populacdo feminina daquele pais (DE ANGELIS et al. 2009).
Mesmo na Holanda, um pais com altas taxas de incidéncia, 79% das
mulheres que desenvolveram cancer de mama irdo sobreviver, pelo menos,
cinco anos (RIETMAN et al. 2003).

Esses aumentos na taxa de sobrevida devem-se, especialmente, em
razdo da melhora na deteccéo da doenca em estagios iniciais e no trabalho
multidisciplinar em relacdo ao tratamento da doenca (MOULDER e
HORTOBAGY!I 2008).

No Brasil, a neoplasia da mama € o mais comum entre as mulheres,
respondendo 22% dos casos novos a cada ano e em 2008 o numero de
Obitos registrados pela doenca foi de 11.860 casos. A maior incidéncia esta
localizada no estado de S&o Paulo, atingindo 68,4 a cada 100.000 mulheres
(Ministério da Saude 2011). O cancer de mama afeta, sobretudo mulheres
acima dos 50 anos, mas a frequéncia dessa doenca esta aumentando entre
mulheres mais jovens, merecendo dessa forma atencéo especial (GANZ et

al. 2003).



1.1 FATORES DE RISCO

Os fatores de risco associados ao desenvolvimento do céncer de
mama sao varios. Segundo NIEMAN (1994) e METCALFE et al. (2008), a
histéria familiar € uma variavel importante que predispde a neoplasia de
mama e quanto maior o nimero de parentes com cancer de mama, maior o
risco individual dessa doenca. A presenca de mutacbes genéticas (por
exemplo, nos genes BRCA1 e BRCAZ2) é outro fator importante. Canceres
hereditarios da mama sao responsaveis por 5% a 10% dentre todos os
casos de carcinoma mamario. As mutacdes nos genes BRCA1 e BRCA2 séo
responsaveis por 80% a 90% desses casos (RIM e CHELLMAN-JEFFERS
2008). O simples fato de se ter um parente que tenha desenvolvido o cancer
de mama, aumenta o risco em duas vezes (LORHISCH e PICCART 2006).

Sindromes genéticas hereditarias favorecem o aparecimento da
doenca em fases muito mais precoces do que no restante dessa populacéo
que nao possui historico familiar de cancer na mama. Além disso, o0s
tumores nesse tipo de situacdo sao, geralmente, bilaterais (LORHISCH e
PICCART 2006).

Outro fator é a dieta rica em gorduras que exercem impacto negativo
no aparecimento do carcinoma mamario. Foi comprovado que paises com
dieta rica em gordura apresentam maiores indices de cancer de mama na
populacdo feminina. Paises como o0 Japdo e alguns paises em
desenvolvimento onde o consumo de gordura € baixo apresentam o0s

menores indices na ocorréncia do cancer de mama (KEY et al. 2001).



A nuliparidade também esta associada ao risco aumentado da doenca
uma vez que a primeira gestacao a termo precoce (em especial, antes do 20
anos) reduz o risco de cancer de mama. Partos ap6s os 40 anos, ao
contrario, elevam o risco de desenvolver a doenga, assim como
abortamentos de repeticdo antes da primeira gestacdo (COLDITZ et al.
2006). Mulheres que tém o primeiro parto numa idade muito avancada
possuem risco aumentado (duas vezes maior) em desenvolver cancer de
mama. Isso ocorre pelo fato que tanto a prolactina quanto a gonadotrofina
coribnica humana possuem efeito protetor nas estruturas ductais
especialmente na Ultima metade da gravidez. Mulheres que engravidam
tardiamente ndo aproveitam esse efeito protetor (LORHISCH e PICCART
2006).

Outro fator de risco para o aparecimento do cancer de mama e de
extrema importancia € a obesidade. Mulheres obesas tanto no periodo pré
quanto pés-menopausa demonstraram riscos aumentados de 18% e 52%
respectivamente no desenvolvimento da doenca (LAHMANN et al. 2005).

Um dos mecanismos para explicar essa associacdo é que, em
mulheres apds a menopausa, ocorrem alteracdes no metabolismo dos
horménios enddgenos ocasionando distor¢cdes em relacdo a diferenciacéo
celular (como, por exemplo, aumento na proliferacdo celular e inibicdo da
apoptose) que podem levar ao cancer de mama (NAHLEH 2011). Além
disso, o estrogénio ovariano € suspenso fazendo o tecido adiposo se tornar

a maior fonte endogena de estradiol (CALLE e KAAKS 2004).



Mulheres obesas possuem também maiores niveis insulinicos no
sangue e especula-se que maiores concentracbes de insulina podem
aumentar a incidéncia do cancer de mama (KAAKS 1996; SHI et al. 2011).

Estudos também demonstraram correlacdo positiva entre
circunferéncia do quadril e risco aumentado de cancer de mama (LAHMANN
et al. 2004). De forma geral, cada 10 cm de aumento na circunferéncia,
acima dos valores normais, ocasiona um aumento de 10% no risco de ter a
doenca (LEE 2003).

Assim como a obesidade, o sedentarismo também € grande fator de
risco para o cancer de mama. Estudos demonstram que mulheres
fisicamente ativas possuem risco reduzido de 25% a 30% em relacdo a
incidéncia da doenca. Vale lembrar que essa reducdo se aplica tanto a
mulheres que foram ativas a vida inteira como também aquelas que
comecaram a praticar exercicios tardiamente (FRIEDENREICH e CUST,
2008).

O simples fato das mulheres praticarem de 30 minutos a 60 minutos
de atividade por dia, de forma moderada, ja € suficiente para ocasionar
impactos significativos na reducédo do aparecimento da doenca (LEE 2003).
Diversos estudos (EDWARDS et al. 1984; FAIREY et al. 2003; RAHNAMA et
al. 2010) demonstram que a atividade fisica espontanea apresenta efeitos
fisiologicos por meio da promocdo do aumento das catecolaminas
circulantes (adrenalina e noradrenalina) o que resulta no aumento da
frequéncia cardiaca e mobilizacdo dos acidos graxos do tecido adiposo além

de ocasionar o aumento da concentracao de glucagon (aumentando, dessa



forma, a mobilizacdo de glicose e acidos graxos livres) e diminuicdo dos
niveis de estrogénio o que pode favorecer a diminuicdo no risco da doenca
(PHIPPS et al. 2011).

Por fim, o entendimento dos possiveis fatores de risco, ira contribuir
também para um tratamento mais eficaz e, consequentemente, uma melhor
qualidade de vida para o paciente (MONTAZIERI 2008). Vale lembrar que
essa relacédo (tratamento, cancer de mama e qualidade de vida) ndo é fato
novo na literatura e durante a ultima década, a analise da qualidade de vida
se tornou parte importante no tratamento a doenca (IVANAUSKIENE et al.

2010)

1.2 CANCER DE MAMA E QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida, segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) pode ser definida como: “Percepcéo individual da posicdo do
individuo na vida, no contexto de sua cultura e sistema de valores nos quais
ele esta inserido, e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrées e
preocupac¢des” (World Health Organization-WHO 1998).

De maneira geral, as formas convencionais do tratamento do cancer
englobam a cirurgia, radioterapia, terapia sistémica (quimioterapia e
hormonioterapia) e o uso de anticorpos monoclonais (GALVAO e NEWTON
2005; FIELD et al. 2011). Entretanto, apesar dessas intervencdes
aumentarem a chance de sobrevivéncia das pacientes, esses procedimentos

causam também impactos negativos (COURNEYA 2003).



A diminuicdo do nivel de qualidade de vida em pacientes com cancer
de mama tratadas com intuito de cura é fato comprovado na literatura
(AGHILI et al. 2007; HONG et al. 2007; EVANGELISTA e SANTOS 2011),
em razdo de mudancas fisiolégicas e psicoldgicas, oriundas do tratamento.
Esses efeitos podem perdurar por anos apos o término do mesmo (PINTO e
TRUNZO 2004; EVANGELISTA e SANTOS 2011).

Reducao na concentracéo e atencao (SCHILDER et al. 2011), fadiga
sem motivo aparente (MOCK et al. 1997), insonia (RUMBLE et al. 2010),
depresséao (LIU et al. 2005), dificuldade de concentracdo (DIMEO 2001), dor
(MOSHER et al. 2010) e nausea (WINNINGHAM et al. 1989) sdo as
ocorréncias mais relatadas durante o regime da quimioterapia, radioterapia e
hormonioterapia. Durante este periodo, apesar de haver discordancias na
literatura, as mulheres possuem suas funcdes cognitivas afetadas de forma
negativa (GALVAO e NEWTON 2005; PHILLIPS et al. 2011). No estudo de
LEE et al. (2007) foi demonstrado que mulheres que fizeram uso de
radioterapia tiveram pior nivel de qualidade de vida apds seis meses de
tratamento quando comparadas a mulheres sem este tipo de tratamento.

J4, no caso da hormonioterapia, o tamoxifeno parece oferecer piores
impactos na qualidade de vida do ponto de vista cognitivo, do que os
inibidores de aromatase (SCHILDER et al. 2011), porém apds um ano o0s
efeitos negativos parecem diminuir de forma significativa (PHILLIPS et al.
2011).

LIU et al. (2005) concluiram que um dos piores efeitos colaterais

oriundos do tratamento € a fadiga. Segundo esses autores, a fadiga pode



perdurar por anos apos o término do tratamento e afeta, aproximadamente,
75% das pacientes apos o término dele. A fadiga ira exercer influéncia direta
em fatores fisicos (dor e anemia) e psicolégicos (depressdo, insonia,
ansiedade) e podera afetar, de forma negativa, a qualidade de vida dessas
mulheres durante grande parte do periodo pos-tratamento.

Segundo MOSHER et al. (2010), a dor é vivenciada por
aproximadamente 44% a 64% das pacientes sendo, na maioria das vezes,
multidimensional e dependente de fatores como tamanho do tumor no
diagnéstico, tipo de tratamento e condicbes de saude anteriores ao
tratamento. Segundo esses autores, dor afeta diretamente as variaveis
relacionadas a qualidade de vida das pacientes diminuindo-a
substancialmente. A dor parece também estar relacionada com o aumento
na incidéncia de insbénia nessas pacientes (RUMBLE et al. 2010).

Outro sintoma negativo, que afeta diretamente a qualidade de vida, é
a depressdo. Segundo GILBODY et al. (2001), 33% das pacientes que
tiveram cancer de mama irdo desenvolver algum sintoma de depressao no
decorrer do tratamento ao passo que 11% irdo sofrer depressdo severa.
Alguns fatores podem ocasionar incidéncia de depressdao em mulheres com
cancer. Normalmente mulheres que terminaram o tratamento ha menos de
um ano, com idade abaixo de 65 anos, que receberam quimioterapia ou com
histérico anterior de depressdo possuem maiores chances em apresentar
esse quadro (FANN et al. 2008).

A depressédo ainda pode se associar ao tipo de cirurgia. Pacientes

que foram submetidas a intervencdes cirdrgicas mais agressivas, como por



exemplo, a mastectomia, apresentam maiores niveis de depressdo quando
comparadas com as que fizeram cirurgias mais conservadoras (MEDEIROS
et al. 2010).

Diversos estudos demonstram que o aparecimento da depressao ira
agravar, mais ainda, a fadiga, a ansiedade e a dor fisica (PASACRETA
1997; BADGER et al. 2001; REDDICK et al. 2005).

Muitas vezes, pacientes nessas condicdes sdo aconselhados a evitar
esforcos fisicos e a descansar (OLDERVOLL et al. 2004). Entretanto,
descanso excessivo e diminuicdo das atividades que exijam esforcgos fisicos
podem agravar ainda mais a situacdo (OLDERVOLL et al. 2004).

Dessa forma, atualmente, existe um interesse crescente na
associacdo entre qualidade de vida e atividades fisicas em pacientes com
cancer (PANDEY et al. 2000; THORSEN et al. 2005; MEDEIROS et al.
2010).

Estudos experimentais (ADAMSEN et al. 2003; DORN et al. 2003)
indicam que a pratica regular de atividade fisica exerce efeitos positivos na
melhora da qualidade de vida atuando na reducdo do stress mental,
depresséao e fadiga causada pelos tratamentos da doenca. A reabilitacdo em
pacientes com cancer deve visar aspectos sociais, fisicos e psicologicos
com o intuito de permitir ao paciente uma melhora na qualidade de vida por
meio da melhora da autoestima e diminuicdo da ansiedade (MOCK et al.

1997).
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1.3 CANCER DE MAMA, EXERCICIO E QUALIDADE DE VIDA

Em populagdes sadias tem sido demonstrado que a inatividade fisica
ocasiona em reducdes tanto na capacidade fisica (resisténcia, forca e
flexibilidade) quanto nas variaveis psicologicas (depressédo, mau humor e
ansiedade). Ja em populacdes com doencas crénicas (como o cancer de
mama) a inatividade fisica possui efeitos muito mais abrangentes e intensos
(GALVAO e NEWTON et al. 2005).

Diversos estudos demonstraram que a pratica regular de exercicios
fisicos (média de trés vezes na semana por, pelo menos, 30 minutos) atuaria
de forma positiva na melhora da qualidade de vida em pacientes que tiveram
o cancer de mama (COURNEYA 2003; PINTO e TRUNZO 2004; SPENCE et
al. 2010). Os métodos de exercicios mais utilizados foram os exercicios de
predominancia aerobia como a caminhada e a danca (MOCK et al. 1997;
MACKENZIE e KALDA 2003; PINTO et al. 2005), porém 0s exercicios
resistidos vém ganhando cada vez mais espaco (RAHNAMA et al. 2010;
LASTAYO et al. 2011).

BASEN-ENGQUIST et al. (2006) estudaram os beneficios de uma
intervencdo de exercicios em pacientes com cancer de mama. O estudo
analisou 60 pacientes durante seis meses. O programa de intervencéo
aumentou significativamente a capacidade funcional dos analisados
(p=0,005) o que acarretou melhoras positivas na qualidade de vida dessas

mulheres.
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DALEY et al. (2007) realizaram interessante estudo cujo objetivo era
mensurar os efeitos da terapia fisica sobre a qualidade de vida em 108
mulheres que sobreviveram ao cancer de mama. As pacientes foram
randomizadas em trés grupos distintos: grupo-controle (ndo realizou
qualquer tipo de exercicio), grupo-condicionamento (realizou apenas
exercicios leves de alongamento trés vezes na semana com duracdo de 50
minutos por sessdo) e grupo da terapia de exercicios (exercicios aerobios
como caminhar, pedalar e remar, realizados trés vezes na semana com
duracdo de 10 minutos a 30 minutos e intensidade entre 60% a 80% da
frequéncia cardiaca maxima). O estudo, que teve duracdo de oito semanas,
demonstrou que o grupo que sofreu a intervencéo dos exercicios aerobios
obteve melhoras na depressdo e fadiga o que acarretou em aumento
significativo na qualidade de vida dessas pacientes.

Do ponto de vista fisioldgico, recente estudo que analisou os efeitos
de um programa de exercicios aerébios em mulheres sobreviventes ao
cancer de mama (caminhada realizada trés vezes por semana em um centro
de exercicios e duas vezes em locais escolhidos pelas participantes com
volume semanal total de 150 minutos) concluiu que a caminhada possui
impacto positivo em relacdo a medidas de composi¢cdo corporal. O estudo
teve duracdo de 12 meses, porém, em seis meses de caminhada, os
pesquisadores conseguiram detectar diminuicbes significativas na gordura
corporal das participantes (IRWIN et al. 2009). Esses achados também

foram corroborados por outros estudos.
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Atividades consideradas alternativas também tém demonstrado
excelentes resultados no processo de recuperacdo dessas pacientes. Em
estudo realizado por EYIGOR et al. (2010), mulheres submetidas a oito
semanas de treinamento baseado no pilates (as sessfes de treino eram
realizadas de duas a tres vezes na semana com uma hora de duracao)
obtiveram melhoras na depresséao, fadiga e qualidade de vida.

Outro estudo analisou os efeitos da danca, combinados com
exercicios de forca para membros inferiores na forca, capacidade funcional e
variaveis psicoldgicas em pacientes que sobreviveram ao cancer de mama.
Os exercicios eram realizados trés vezes na semana com sessdes de uma
hora. Apés 24 semanas, as 13 mulheres que fizeram parte do grupo-
intervencao, demonstraram melhoras de 36,3% em relacéo a satisfacdo com
a vida, diminuicdo de 35% nos sintomas de depressao e 19,9% de melhoras
na capacidade funcional. Esses dados comprovam também a eficacia de um
programa direcionado de exercicios considerados como alternativos
(KALTSATOU et al. 2011).

Outra modalidade que vem ganhando destaque no processo de
reabilitacdo das pacientes é a musculacdo. Em estudo realizado por DE
BACKER et al. (2007), 57 pacientes com diversos tipos de cancer (entre eles
o cancer de mama) com idade entre 24 anos a 73 anos foram submetidos a
um programa de exercicios resistidos (seis exercicios para 0s principais
grupamentos musculares) durante 18 meses com frequéncia de uma a
duass vezes na semana. Ao final do estudo, os autores concluiram que um

programa supervisionado de exercicios resistidos deve ser incorporado a um
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programa de reabilitacdo em pacientes com cancer em razdo de seus
impactos positivos na melhora da qualidade de vida por meio do aumento da
forca muscular e da capacidade aerobia.

De fato, em recente estudo de revisdo, SCHMITZ (2010) concluiu que
0S exercicios com sobrecarga sdo perfeitamente seguros inclusive para
pacientes com risco de desenvolver linfedema. Os autores chegaram a
essas conclusbes apds analisarem quatro estudos (dois que incluiram
apenas mulheres com linfedema e dois que analisaram mulheres com risco
de desenvolvé-lo) com amostras variando entre 14 a 295 pacientes. Neles,
as pacientes eram submetidas a exercicios resistidos para membros
inferiores e superiores por, no minimo, oito semanas de duracdo com
frequéncia de 2 a 3 vezes por semana. Ao final do levantamento, os autores
concluiram que o risco de desenvolver ou agravar o linfedema de membros
superiores ndo tem relacdo com a pratica regular de exercicios com pesos.

Outros estudos que analisaram a relacdo entre atividade fisica e
sobrevida em pacientes diagnosticadas com cancer de mama demonstraram
que mulheres com maiores niveis de atividade fisica (em especial, as
obesas) possuem maiores taxas de sobrevida e melhores indicativos de
qualidade de vida quando comparadas com as que realizam menos
atividades (FRIEDENREICH e ORENSTEIN 2002; PINTO e TRUNZO 2004;
LOPRINZI e CARDINAL 2011). Além disso, a atividade fisica parece
minimizar os sintomas da fadiga melhorando, assim, a qualidade de vida

dessas mulheres (ABRAHAMSON et al. 2006; HSU et al. 2011).
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De fato, em estudos publicados pela American Cancer Society (ACS),
a pratica da atividade fisica é indicada antes, durante e ap0s o tratamento
em mulheres com cancer de mama. Na opinido dos autores, um programa
de exercicios (caminhada, corrida leve, natacdo ou danca realizados cinco
ou mais dias na semana por até 60 minutos) associado a uma boa dieta é
fundamental para a melhora da qualidade de vida, diminuicdo da gordura
corporal e aumento de sobrevida, entretanto, a instituicdo reconhece a falta
de informacdo e a caréncia de pesquisas sobre os efeitos da terapia fisica
no processo de tratamento dessa doenga. Por ser um assunto pouco
explorado e controverso, surge a necessidade de ulteriores pesquisas nesta
area para corroborar a relacéo positiva entre os exercicios, a qualidade de
vida e o cancer de mama (BROWN et al. 2003).

Outro fato a ser considerado é que os estudos citados anteriormente
referem-se a trabalhos realizados nos Estados Unidos (BARDWELL et al.
2004; PINTO e TRUNZO 2004; DONAVAN et al. 2005; IRWIN et al. 2009),
Alemanha (DIMEO 2001), Australia (GALVAO e NEWTON 2005), india
(PANDEY et al. 2000), Canadad (COURNEYA 2003), Grécia (KALTSATOU et
al. 2011), Irda (RAHNAMA et al. 2010), Turquia (EYIGOR et al. 2010) e
Noruega (OLDERVOLL et al. 2004). No Brasil, a literatura sobre o assunto &
escassa e considera-se importante realizar estudos que relacionem os
efeitos da atividade fisica na qualidade de vida em pacientes que tiveram
cancer de mama. Os beneficios de um programa de exercicios para
mulheres brasileiras acometidas pelo cancer de mama ainda ndo foram

sistematicamente estudados. Isso em razdo do estilo de vida e do acesso
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aos servicos de saude nao serem semelhantes aos de paises mais
desenvolvidos.

Além disso, a variagcdo metodologica encontrada nesses estudos foi
muito grande havendo diversos problemas em relacdo a padronizacdo de
um programa ideal de exercicios que influenciem a melhora na qualidade de
vida nesse tipo de populacédo (SEGAR et al. 1998; MACKENZIE e KALDA
2003; CULOS-REED et al. 2005; PINTO et al. 2005). Outros fatores
negativos a serem considerados nesses trabalhos, que deixam os resultados
obtidos ainda mais questionaveis, foram o numero reduzido de participantes
(PICKETT et al. 2002; SCHMITZ 2010; KALTSATOU et al. 2011) e os
instrumentos de avaliacéo utilizados (PINTO et al. 2003).

Por isso, neste trabalho, analisamos o nivel de atividade fisica na
qualidade de vida em mulheres com cancer de mama tratadas com intuito de
cura por meio da utilizacdo de questionarios especificos validados para o

portugués para este tipo de populacao.
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2 OBJETIVO

Verificar se existe associacdo entre o nivel de atividade fisica e
qualidade de vida em mulheres com cancer de mama tratadas com intuito de

cura.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Este € um estudo transversal, descritivo e com amostra consecutiva

3.2 CASUISTICA

Foram analisadas 354 pacientes do servigco de Mastologia no Hospital
A.C. Camargo com cancer de mama e que foram tratadas com intuito de
cura.

Como critérios de inclusdo, consideramos as pacientes que estavam
sem evidéncia da doenca no momento da entrevista, tinham idade entre 18
anos e 65 anos com o tratamento encerrado h4, no minimo, trés meses e, no
maximo, 24 meses (podendo estar em uso de hormonioterapia). Foram
excluidas pacientes que apresentaram recorréncia da doenca ou qualquer
limitagdo que impossibilitasse a entrevista.

O calculo do tamanho da amostra foi feito baseado no estudo de
HONG et al. (2007). Neste estudo, os coeficientes de correlacdo entre o
nivel de atividade fisica e os diversos dominios da escala de qualidade de

vida variaram de 0,13 a 0,29.
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3.3 PROCEDIMENTOS

O recrutamento foi realizado de acordo com a ordem de chegada para
a consulta com o médico oncologista em um dos dois turnos de servico (das
7h as 12h e das 12h as 17h).

O contato dos pesquisadores foi feito no dia da consulta na qual
explicamos, de forma resumida, 0 objetivo da pesquisa e procedimentos. As
mulheres que demonstram interesse em participar do estudo preencheram o
termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 1) e foram encaminhadas
para uma sala reservada onde foram entrevistadas sobre questdes
referentes as caracteristicas socioeconémicas e demogréficas (Anexo 2).

Apb6s aplicacdo das questbes referentes as caracteristicas
socioeconbmicas e demogréficas (Anexo 2), as pacientes responderam aos
guestionarios de BAECKE (Anexo 3), POMS (Profile of Mood States, Anexo
4) EORTC QLQ-C30 (Anexo 5) e EORTC QLQ-BR23 (Anexo 6), nesta
ordem sendo, posteriormente, pesadas e medidas (Anexo 7).

As questdes sobre caracteristicas reprodutivas e clinicas foram
obtidas com base na consulta aos prontuarios. Todas as perguntas

referentes aos questionarios foram feitas pelo pesquisador.

3.3.1 O Questionario BAECKE
Este instrumento utilizado para mensuracdo do nivel de atividade
fisica investiga a atividade fisica nos ultimos 12 meses (Anexo 3). Este

escore varia de 1 a 5, sendo 1 menor indice de atividade fisica e 5 maior
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indice. Ele € composto por 16 questbes e abrange trés componentes da
atividade fisica: 1) atividades fisicas ocupacionais (AFO - Q1 a Q8); 2)
atividades fisicas no lazer (AFL - Q9 a Q12); e 3) atividades fisicas de lazer
e locomocéao excluindo exercicios fisicos (AFL - Q9 a Q12).

A atividade fisica ocupacional (AFO) é avaliada por meio das
questbes de 1 a 8. A questdo 1 leva em conta o tipo de ocupacéo,
classificada em trés niveis de gasto energético: leve, moderado e vigoroso.
Para essa classificacdo, recomenda-se utilizar o compéndio de atividades
fisicas de AINSWORTH (2000). Aposentados ou licenciados devem
considerar um escore de 1,000.

A avaliacdo dos exercicios fisicos no lazer (EFL) € investigada
mediante pratica dos exercicios fisicos regulares envolvendo modalidades
especificas, divididas em trés niveis de intensidade, de acordo com o gasto
energético: leve, moderada e vigorosa. Sugere-se que, para essa
classificacdo, seja utilizado o compéndio de atividades fisicas citado
anteriormente (AINSWORTH 2000).

Na avaliacdo das atividades de lazer e locomocao (ALL), as questbes
referem-se as atividades sedentarias (como assistir televisdo), caminhar,
andar de bicicleta e uma ultima questdo sobre os minutos por dia em
atividades de locomocéao (como ir ao mercado ou andar de bicicleta).

Para a determinacdo do escore total de AFH (ET) somam-se o0s
escores AFO, EFL e ALL (Anexo 8).

Este questionario foi validado para o portugués por FLORINDO et al.

(2004) e foi solicitada autorizacéo para sua utilizacdo (Anexo 9).
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3.3.2 O Perfil dos Estados de Humor - POMS
O POMS se baseia num teste que avalia seis estados transitorios de
humor: tensdo, depressao, raiva, vigor, fadiga e confusdo (Anexo 4). Sua
aplicacdo é simples e rapida, possuindo 65 questbes que sdo avaliadas por
uma escala Likert de cinco pontos equivalendo O igual a nada e 4 a
extremamente.
E realizada a soma na pontuacdo das questbes, seguindo para cada
dominio::
> Tens&o: Q2+Q10+Q16+Q20-Q22+Q26+Q27+Q34+Q41+4;
> Depressdo: Q5+Q9+Q14+Q18+Q21+Q23+Q32+Q35+Q36+
Q44+Q45+Q48+Q58+Q61+Q62;
> Raiva: Q3+Q12+Q17+Q24+Q31+
Q33+Q39+Q42+Q47+Q52+Q53+Q57;
> Vigor: Q7+Q15+Q19+Q38+Q51+Q56+Q60+Q63;
> Fadiga: Q4+Q11+Q29+Q40+Q46+Q49+Q65;
> Confus&o: Q8+Q28+Q37+Q50-Q54+Q59+Q64+4
Os sete itens restantes faziam parte, originalmente, de um sétimo
fator (amabilidade), o qual foi descartado por ndo apresentar validade e
confiabilidade adequadas, mas os itens foram mantidos para nao modificar o
questionario.
Este questionario foi validado para o portugués por BRANDAO

(1996), e foi solicitada autorizacéo para sua utilizacdo (Anexo 10).
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3.3.3 Questionarios EORTC QLQ-C30 E EORTC QLQ-BR23

O questionario de qualidade de vida geral da EORTC QLQ- C30
consiste de 30 questbes sendo multidimensional e autoadministravel (Anexo
5). Seu objetivo é avaliar a qualidade de vida em pacientes com cancer nas
quatro ultimas semanas (KLEE et al. 1997).

Na primeira parte aborda questfes gerais sobre o cancer (sintomas,
efeitos colaterais do tratamento, sofrimento, funcionamento fisico, interacéo
social, saude global, qualidade de vida e satisfacdo com os cuidados
médicos).

As respostas sdo apresentadas em forma de escala Likert seguindo a
classificacdo: 1 — ndo, 2 — pouco, 3 — moderadamente e 4 — muito. A Unica
excecdo se aplica a escala saude global e qualidade de vida. Esta é
composta por duas perguntas que pedem ao paciente que classifique tanto
sua saude como a qualidade de vida na ultima semana, em uma nota de 1 a

7. Neste caso, 0 1 seria péssima qualidade de vida e o 7 6tima qualidade de

vida.
Para o calculo do escore, é necessario seguir a divisdo feita em trés

escalas:

1 Escala de saude global (ESG): aborda aspectos da saude e da
qualidade de vida. Referente as questdes 29 e 30;

2 Escalas funcionais (EF): relacionada aos aspectos fisico, emocional,
cognitivo, funcional e social. Referente as questdes 1 a 7 e 20 a 27;

3 Escalas de sintomas (ES): questbes voltadas para a dor, fadiga,

insbnia, enjoo e outros sintomas. Referente as questbes 8 a 19 e 28.
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Todos os escores variam de O a 100 sendo calculados
separadamente para cada escala, porém devemos considerar que,
referente as escalas saude global e funcional quanto maior a pontuacéao,
melhor a qualidade de vida. Ja em relacdo a escala de sintomas, quanto
maior a pontuacao, maior a quantidade de sintomas.

Todas as formulas para o calculo das escalas podem ser visualizadas
no Quadro 1 e foram enviadas pela organizacdo que detém os direitos do
questionario EORTC QLQ-C30 (Anexo 11).

Para o calculo de cada escala, deve-se, em primeiro momento,
elaborar a média de pontuacdo para cada uma delas. Com base nesta
média tira-se um ponto e divide-se pela amplitude maxima da pontuacdo. No
caso da escala funcional, para ter a direcao positiva, antes de multiplicar por
100, a escala é revertida (1-escala). Assim, apés os calculos, quanto maior a
escala funcional melhor é a qualidade de vida. Este questionario foi validado

por SILVA (2008).

Quadro 1 - Férmulas para o calculo dos escores do questionario EORTC
QLQ -C30

Valores da soma dos escores

Escala Questdes Férmulas = — :
Minimo Méximo | Amplitude

Satde Global- | 59630 | {[(Qu+Qu) /2] - 1)/ 6} * 100 1 7 °

) lav; {1 - {I[( Qu+Q2+Qs+...+Q7+Q20+ Q2+
Funcional- EF 1 4 3
20 a 27 Qa+...+Qy7) / 15] — 1}/ 3}} * 100

8al9 {l(Qe+Qo+Q10+...+Q16+Q17+Q18+Q19+Q28)/13]- 1 4 3

Sintomas- ES
e 28 1}/ 3} * 100
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O moébdulo especifico para pacientes com cancer de mama foi
desenvolvido por SPRANGERS et al. (1996) e € chamado de EORTC QLQ-
BR 23 (Anexo 6). Ele deve ser utilizado juntamente com a escala EORTC
QLQ-C30.

O questionario EORTC QLQ-BR 23 possui 23 questbes (questbes 31
a 53), dando continuidade ao questionario cancer - especifico As respostas
também sdo apresentadas em forma de escala Likert de pontos com
variacdo para 4 niveis de resposta: 1 — ndo, 2 — pouco, 3 — moderadamente
e 4 — muito.

Este questionario fornece dois tipos de escalas, a saber:

1 Escalas funcionais: abordam aspectos sobre sexualidade e imagem
corporal. As questbes sem pontuacdo reversa incluem os itens: 39,
40, 41, 42 e 43. Ja as questbes com pontuacdo reversa incluem os
itens: 44, 45 e 46. Dessa forma, suas respostas devem ser
recodificadas no sentido reverso, a saber, as questdes 44, 45 e 46:
(1=4), (2=3), (3=2), (4=1).

2 Escala de sintomas: referente aos sintomas na mama, no braco e os
efeitos do tratamento. As questdes sem pontuacao reversa incluem os
itens: 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53. Nesta
escala nao ha questdes com pontuacao reversa.

As questdes 35 e 46 sO devem ser respondidas se as questdes
anteriores (34 e 45, respectivamente) nao tiverem 1 como resposta (ou seja,
a paciente deve referir que teve queda de cabelo e/ou € sexualmente ativa).

Caso estas questdes tenham ndo como resposta, as questdes 35 e 46 néo
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devem ser respondidas, pois ndo se aplicam. Nesse caso, ndo entram no
calculo do escore da sua escala, diminuindo entdo o niumero de questdes
gue entram no céalculo da média.

Os escores sao calculados separadamente para cada escala, todos
variando de 0 — 100. Na escala funcional, quanto maior a pontuacdo, melhor
a qualidade de vida. Para escala de sintomas, quanto maior a pontuacao,
maior a quantidade de sintomas, pior a qualidade de vida.

As férmulas para o calculo dos escores estdo no Quadro 2 e foram
enviadas pela organizacdo que detém os direitos do questionario EORTC
QLQ -BR23 (Anexo 11).

Para o célculo de cada escala, primeiramente é feita a média de
pontuacdo para cada uma delas. Tomando-se por base essa média tira-se
um ponto e divide-se pela amplitude maxima da pontuacdo. No caso da
escala funcional, para ter a direcédo positiva, antes de multiplicar por 100, a
escala é revertida (1-escala). Assim, ap0s os calculos, quanto maior a escala
funcional, melhor é a qualidade de vida. Este questionario foi validado por

SILVA (2008).

Quadro 2 — Férmulas para o céalculo dos escores do questionario EORTC
QLQ- BR23.

Escala Questdes Férmulas Valores da soma dos escores
Minimo Maximo | Amplitude
Funcional 39 a 46 {1 — {[( Q30+ Qa0+ Qu1+Quo+Qu3+Qas+Q 1 4 3
45+Qag) 1 8'1— 1}/ 31} * 100
Sintomas 3l1a38e {l(Q31+Q32+Q33+Qa4+Q3s+...+Q3+Qa7+Q4 1 4 3
47 a53 o+...Qs3)/15"]-1} / 3} * 100
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3.3.4 Medidas de adiposidade, peso corporal e estatura e

circunferéncias
A densidade corporal foi avaliada de forma indireta por meio da

mensuracao de sete dobras cutaneas das regides dos membros superiores,
membros inferiores e regido central do corpo, segundo protocolo proposto
por JACKSON et al. (1980). O resultado considerado, em relacdo as dobras

cutaneas, foi a média de trés medidas (Anexo 7).

As dobras cutaneas foram medidas da seguinte forma:

1. Biceps: a espessura da dobra cutanea bicipital é determinada no
sentido do eixo longitudinal do braco, na sua face anterior, no ponto
de maior circunferéncia aparente do ventre muscular;

2. Triceps: a espessura da dobra tricipital € determinada paralelamente
ao eixo longitudinal do braco, na face posterior, sendo seu ponto
exato de reparo a distancia média entre a borda supero-lateral do
acromio e olecrano;

3. Subescapular: a espessura da dobra cutanea subescapular é obtida
obliguamente ao eixo longitudinal, seguindo a orientacdo dos arcos
costais, sendo localizada a dois centimetros abaixo do angulo inferior
da escapula;

4. Supra-iliaca: a espessura da dobra cutanea supra-iliaca é
determinada no sentido obliquo, a dois centimetros acima da crista
iliaca antero-posterior, na altura da linha axilar-anterior;

5. Axilar-média: a espessura da dobra cutédnea axilar-média é obtida

obliguamente acompanhando o sentido dos arcos intercostais. Sua
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localizacdo € o ponto de interseccdo da linha axilar média com uma

linha imaginaria horizontal, que passaria pelo apéndice xifoide;

6. Abdominal: a espessura da dobra cutanea abdominal é determinada
paralelamente ao eixo longitudinal do corpo, aproximadamente, a dois
centimetros a direita da borda lateral da cicatriz umbilical;

7. Panturrilha medial: a espessura da dobra cutanea panturrilha medial é
obtida com o individuo sentado, joelho em 90 graus de flexao,
tornozelo em posicédo anatbmica e o pé sem apoio. Toma-se a dobra
no sentido paralelo ao eixo longitudinal do corpo, na altura de maior
circunferéncia da perna, destacando-se com o polegar apoiado no
bordo medial da tibia (GUEDES 1994).

Além da estimativa da gordura corporal também foi analisada a
somatoria das sete dobras cutaneas (Anexo 7).

Foi utilizado um compasso de dobras cutaneas tipo “Lange” ou outros
ja fabricados no Brasil que apresentem uma pressao constante de preensao
independentemente da abertura do aparelho.

O peso corporal foi medido por meio de uma balanca da marca
Filizola com precisdo de gramas com duas medidas realizadas sendo
considerada a meédias dessas medidas (Anexo 7). O indice de massa
corporal (IMC) foi calculado por intermédio da férmula (peso/altura®). E a
estatura das mulheres foi aferida por um estadibmetro da marca “Sanny”

com precisao de centimetros (ambas as medidas no Anexo 7).
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Foram analisadas também as circunferéncias da cintura e do quadril
das mulheres com uma fita métrica com precisdo de milimetros para o

calculo da relacéo entre essas duas regides corporais (Anexo 7).

3.4 ANALISE ESTATISTICA

A caracterizacdo da amostra se baseou na estatistica descritiva
(média, desvio padrdo, mediana e porcentagem).

Apo6s avaliar o nivel de atividade fisica segundo o escore do Baecke
como variavel numeérica discreta, foram identificados os tercis desta variavel,
e foram criadas categorias com base nestes tercis. O nivel de atividade
fisica segundo o escore de Baecke foi a variavel considerada como variavel
independente.

As pontuacBes obtidas nos escores das escalas dos instrumentos
POMS, EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23 foram variaveis numéricas
continuas, e a pontuacdo nas escalas funcionais e os sintomas foram
considerados variaveis independentes. A escala de Saude Global e
Qualidade de Vida do EORTC QLQ-C30 foi considerada a variavel
dependente.

Para verificar a associacdo entre o nivel de atividade fisica e a
qualidade de vida foram realizados a analise univariada e analise multipla:

¢ Na analise univariada: para as variaveis categéricas foi realizado o
teste ANOVA e para as variaveis continuas o coeficiente de

Correlacéo de Pearson. Apos a selecao das variaveis com p<0,20, foi
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elaborado um modelo de regresséao linear multipla para a Escala de
Saude Global e Qualidade de Qualidade de Vida do EORTC QLQ-
C30.

e Andlise Mdltipla: foi realizada regressao linear multipla para a escala
Saude Global e Qualidade de Vida do EORTC QLQ-C30. Foi
realizado o melhor ajuste ao modelo, apresentando-se o coeficiente
de determinacédo (R ajustado), e a contribuicdo de cada variavel para
o modelo (beta padronizado), bem como a significancia estatistica do
modelo.

Para todos os testes foi estabelecido um erro a = 5%, ou seja, 0s
resultados foram considerados estatisticamente significativos quando

p<0,05.

3.5 QUESTOES ETICAS

Todas as participantes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido antes da participacdo no estudo. Os pesquisadores se
comprometem a manter o sigilo do nome das participantes e no banco de
dados constou apenas o numero de identificacdo. O projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Fundagdo AC Camargo no dia

11 de margo de 2008 estando cadastrado sob numero de protocolo 1028/08.
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4 RESULTADOS

Foram coletadas informacdes de 354 pacientes atendidas no
Departamento de Mastologia do Hospital A.C. Camargo.

Os dados sociodemogréaficos e aspectos relacionados ao tratamento
das pacientes sdo apresentados na Tabela 1. A maioria das pacientes da
amostra possui nivel superior de escolaridade (57,9%), autodeclarou-se cor
branca (77,4%), foi diagnosticada com carcinoma ductal invasivo (71,8%) e
com estadiamento | e Il (68,4%). A mastectomia (49,7%) foi a cirurgia
realizada com maior frequéncia e 63,3% realizaram quimioterapia. Do total,
64,1% foram submetidas a radioterapia e 68,9% a hormonioterapia. A média
de idade das pacientes na entrevista foi de 51,74 anos com desvio padréo

de 8,63 anos.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e de tratamento das
354 das pacientes com cancer de mama e tratadas com intuito de cura no
Hospital A.C. Camargo. Séo Paulo, 2012.

Variavel Categoria N.° %
Escolaridade Ensino Fundamental 43 12,1
Ensino Médio 106 29,0
Ensino Superior 205 57,9
Cor da pele Branca 274 77,4
Parda 38 10,7
Amarela 29 8,2
Negra 13 3,7
Tipo Histolégico Carcinoma ductal invasivo 254 71,8
Carcinoma in situ 52 14,7
Carcinoma lobular invasivo 26 7,3
QOutro 22 6,2
Estadiamento 0 52 14,7
lell 242 68,4
[ 60 16,9
Tipo de Cirurgia Mastectomia 176 49,7
Quadrantectomia 170 48,0
Mastectomia e Quadrantectomia 8 2,3
Quimioterapia N&o 130 36,7
Sim 224 63,3
Radioterapia N&ao 127 35,9
Sim 227 64,1
Hormonioterapia N&o 110 31,1
Sim 224 68,9
Total 354 100,0
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A Tabela 2 apresenta a atividade fisica praticada pelas pacientes. Em
relacdo a atividade fisica, a maioria (58,2%) era sedentaria antes do
diagnéstico e entre as que praticavam, a modalidade mais comum foi a

caminhada (14,4% das pacientes).

Tabela 2 - Caracteristicas das atividades fisicas das 354 das pacientes com
cancer de mama tratadas com intuito de cura no Hospital A.C. Camargo.
Séo Paulo, 2012.

Variavel Categorias N.° %
Atividade fisica antes N&o 206 58,2
do diagnostico Sim 148 41,8
Tipo de atividade Caminhada 51 14,4
fisica mais comum Corrida 4 1,1
Natacdo ou hidroginastica 25 7,1
Danca 2 0,6
Musculagéo ou ginastica 42 11,9
Outros 24 6,8
N&o realiza atividade fisica 206 58,2
Total 354 100,0

A Tabela 3 apresenta a média e desvio padrdo das variaveis
relacionadas ao somatorio das sete dobras, indice de Massa Corporal — IMC

e relacéo cintura quadril.

Tabela 3 - Média das variaveis e Desvio Padrao (somatério das sete dobras,
IMC e relacao cintura/quadril) em 354 pacientes tratadas com intuito de cura
no Hospital A.C. Camargo. Sao Paulo, 2012.

Variavel Média (DP)
Somatério das 7 dobras (mm) 198,92 (£ 49,75)
indice de Massa Corporal (IMC) 26,90 (+10,98)

Relacéo cintura quadril (RCQ) 0,86 (x 0,38)
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Na Tabela 4 podemos visualizar a analise das médias e divisdo da
atividade fisica tercis para verificar, posteriormente, a influéncia do BAECKE
nas demais escalas. Dessa forma, quanto mais alto for o escore, maior o
nivel de atividade fisica. A menor parte de nossa populacdo de estudo
(37,9%) possuia nivel elevado de atividade fisica, porém, mesmo assim, a

distribuicdo foi bem homogénea.

Tabela 4 - Distribuicdo das 354 pacientes avaliadas segundo a realizacéo da
atividade fisica antes do diagndstico e tipo de atividade fisica realizada. S&o
Paulo, 2012.

Nivel de Atividade Fisica

N.° %
Segundo BAECKE
Até 7 109 30,8
7,1-8 111 314
Acima de 8 134 37,9
Total 354 100,0

A Tabela 5 apresenta a Média e Desvio Padrdo dos seis estados de

humor de pontuacdo POMS na amostra das 354 mulheres estudadas.

Tabela 5 - Média e desvio padrdo na pontuacdo do POMS das 354
pacientes avaliadas. Sao Paulo, 2012.

Variavel Média (DP)
POMS tensédo 10,95 (£ 7,0)
POMS depressao 7,44 (£ 9,29)
POMS raiva 6,94(+ 7,89)
POMS vigor 16,42( £ 6,08)
POMS fadiga 6,20 (= 5,14)

POMS confus&o 6,17 (+ 5,97)
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A Tabela 6 apresenta a média e desvio padrdo da escala de
qualidade de vida EORTC QLQ-C30. E possivel observar dentre as escalas
funcionais que a maior média ocorreu na escala Funcao Social (86,62) e a
menor média na escala Funcdo Emocional (67,23). Ja dentre os
itens/escalas de sintomas, a maior pontuacédo foi observada no item Insénia

(31,07) e a menor pontuacédo no item Diarreia (3,48).

Tabela 6 - Média e Desvio Padrdo nas escalas de sintomas do questionario
de qualidade de vida EORTC QLQ-C30. Sao Paulo, 2012.

Variavel Média (DP)
EORTC QLQ-C30 Funcéo fisica 82,25 (+17,27)
EORTC QLQ-C30 Desempenho de papel 82,34 (x 24,35)
EORTC QLQ-C30 Funcédo emocional 67,23 (£ 25,93)
EORTC QLQ-C30 Funcéo cognitiva 71,51 (+ 27,038)
EORTC QLQ-C30 Funcéo social 86,62 (+ 22,37)
EORTC QLQ-C30 Fadiga 20,99 (+ 21,58)
EORTC QLQ-C30 Nausea e vomito 5,32 (£ 12,69)
EORTC QLQ-C30 Dor 20,99 (+ 25,37)
EORTC QLQ-C30 Dispneia 10,92 (+ 22,58)
EORTC QLQ-C30 Insbnia 31,07 (+ 34,69)
EORTC QLQ-C30 Perda de apetite 8,75 (+ 19,80)
EORTC QLQ-C30 Constipagédo 21,93 (+ 32,11)
EORTC QLQ-C30 Diarreia 3,48 (£ 13,41)
EORTC QLQ-C30 Dificuldades financeiras 15,25 (£ 27,24)

EORTC QLQ-C30 Estado global de

. . 72,97 (+19,37)
saude/qualidade de vida

A Tabela 7 apresenta a média e desvio padrdo do modulo EORTC
QLQ-BR23. A média da escala Funcédo Sexual foi 94,97, a média da escala

Sintomas da Mama foi 32,20.



34

Tabela 7 - Média e desvio padrdo nas escalas de sintomas do questionario
EORTC QLQ-BR23. Sdo Paulo, 2012.

Variavel

Média (DP)

QLQ-BR23 Imagem corporal
QLQ-BR23 Funcéo sexual
QLQ-BR23 Satisfacédo sexual
QLQ-BR23 Perspectiva do futuro
QLQ-BR23 Efeitos colaterais da terapia sistémica
QLQ-BR23 Sintomas da mama
QLQ-BR23 Sintomas do braco
QLQ-BR23 Incomodada pela queda de cabelo

77,28 (x 21,92)
94,67 (+ 12,69)
78,06 ( 32,11)
91,24 (+ 19,80)
19,18 (+ 18,15)
32,20 (+ 24,46)
16,22 (+ 17,28)
99,34 (+ 6,36)

A Tabela 8 apresenta a média na pontuacdo do POMS de acordo com

a atividade fisica do BAECKE dividido em tercis. Verifica-se uma associacao

entre a atividade fisica e o Vigor (p<0,001) e a Fadiga (p=0,019).

Tabela 8 - Média (Desvio Padréo) na pontuacdo do POMS de acordo com o
nivel de atividade fisica segundo o instrumento de BAECKE. Sao Paulo,

2012.
POMS Atividade Fisica— BAECKE
Até 7 7,1-8 Acimade 8 p
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Tensao 11,7 (¢6,94) 10,79 (+6,98) 10,89(+7,11) 0,915
Depressédo 8,56 (+8,59) 6,71 (+8,33) 7,14 (+10,22) 0,302
Raiva 8,12 (8,11) 6,55 (+8,03) 6,31 (+7,53) 0,168
Vigor 14,93 (£5,61) 15,85 (16,32) 18,10 (£5,86) <0,001
Fadiga 7,11 (+5,02) 6,50 (+5,61) 5,21(+5,42) 0,019
Confuséo 6,48 (1+4,23) 6,27 (£8,18) 5,83 (£4,96) 0,686
*p<0,05

A Tabela 9 demonstra as associa¢cdes entre a média nas escalas de

sintomas do EORTC QLQ-C30 de acordo com o nivel de atividade fisica
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segundo o instrumento de BAECKE dividido em tercis. N&do foram
encontradas diferencas significativas em nenhuma das escalas analisadas

em relacdo ao nivel de atividade fisica.

Tabela 9 - Média (Desvio Padréo) nas escalas de sintomas do EORTC QLQ-
C30 de acordo com o nivel de atividade fisica segundo o instrumento de
BAECKE. Sao Paulo, 2012.

Escalas do
EORTC QLQ-C30

Atividade Fisica — BAECKE

Até7 71-8 Acimade 8
Média (DP) Média (DP) Média (DP) P
Fadiga 20,28 (+19,23) 22,52 (+22,19) 20,31 (+22,94) 0,699
Nausea e vomito 4,28 (+9,99) 5,55 (+11,74) 5,97 (+15,21) 0,573
Dor 19,72 (+25,87) 23,57 (+25,47) 19,90 (+t24,90) 0,435
Dispneia 12,23 (£22,52) 11,71 (£24,88) 9,20 (+20,59) 0,529
Insdnia 24,77 (+31,55) 35,13 (+35,91) 32,83 (+35,63) 0,065
Perda de apetite 8,56 (+19,45) 10,51 (+21,54) 7,46 (£,57) 0,485
Constipag&o 21,10 (+30,65) 22,82 (+32,71) 21,89 (+32,98) 0,924
Diarreia 4,58 (+13,95) 4,20 (+16,27) 1,99 (£9,81) 0,257
*p<0,05

A Tabela 10 demonstra as associacoes entre a média nas escalas de
funcdo do EORTC QLQ-C30 de acordo com o nivel de atividade fisica
segundo o instrumento de BAECKE dividido em tercis. O grupo que relatou
atividade fisica segundo o instrumento de BAECKE acima de 8 pontos
apresentou meédia de 75,93 pontos na escala Estado Global de
Saude/Qualidade de Vida. Ja as pacientes nos tercis entre 7,1 a 8
apresentaram média 72,74 nesta escala e as pacientes no tercil abaixo de 7
no instrumento de BAECKE apresentaram pontuacdo 69,57. Esta diferenca

foi estatisticamente significativa, segundo o teste ANOVA.
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Tabela 10 - Média nas escalas de funcdo do EORTC QLQ-C30 de acordo
com o nivel de atividade fisica segundo o instrumento de BAECKE. Séo

Paulo, 2012.

Escalas do o )
Atividade Fisica— BAECKE p
EORTC QLQ-C30

Até 7 7,1-8 Acimade 8

Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Funcéo Fisica 81,59 (+18,09) 80,84 (+17,15) 83,98 (+16,65) 0,327

Desempenho de
79,51 (+25,72) 81,83 (+24,97) 85,07 (+22,50) 0,201
papel
Fungdo emocional 66,36 (+25,65) 67,04 (+25,50) 68,09 (+26,65) 0,871
Funcéo cognitiva 70,79 (£26,17) 70,12 (£27,62) 73,25 (£27,34) 0,629
Funcéo social 87,61 (+23,50) 86,78 (+19,21) 85,69 (+23,93) 0,799
Estado global de
saude/qualidade 69,57 (+18,05) 72,74 (+18,11) 75,93 (+21,03) 0,038
de vida
*p<0,05

Ao analisarmos a média nas escalas de funcdo do EORTC QLQ-
BR23 de acordo com o nivel de atividade fisica segundo o instrumento de
BAECKE (Tabela 11), ndo foram encontradas diferencas significativas em

nenhuma das variaveis analisadas.
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Tabela 11 - Média nas escalas de funcdo do EORTC QLQ-BR23 de acordo
com o nivel de atividade fisica segundo o instrumento de BAECKE. Séo
Paulo, 2012.

Escalas do EORTC
Atividade Fisica — BAECKE

QLQ-BR23
Até 7 7,1-8 Acimade 8
Média (DP) Média (DP) Média (DP) P
Imagem corporal 80,58 (+20,16) 74,39 (£22,01) 76,99 (2+2,99) 0,110
Funcéo sexual 95,71 (+9,99) 94,44 (£11,74) 94,02 (+15,21) 0,573
Satisfagdo sexual 78,89 (+30,65) 77,17 (£32,71) 78,10 (+32,98) 0,924
Perspectiva do futuro 91,43 (+19,45) 89,48 (+21,54) 92,53 (+18,57) 0,485

*p < 0,05

Referente a Tabela 12, ndo foram encontradas diferencas
significativas em nenhuma das outras variaveis analisadas em relacdo a
média nas escalas de sintomas do EORTC QLQ-BR23 de acordo com o

nivel de atividade fisica segundo o instrumento de BAECKE.

Tabela 12 - Média nas escalas de sintomas do EORTC QLQ-BR23 de
acordo com o nivel de atividade fisica segundo o instrumento de BAECKE.
Séo Paulo, 2012.

Escalas do EORTC
Atividade Fisica— BAECKE

QLQ-BR23
Até 7 7,1-8 Acimade 8
Média (DP) Média (DP) Média (DP) P

Efeitos colaterais da

. 20,44 (17,99) 20,54 (19,31) 17,02 (17,19) 0,218
terapia sistémica
Sintomas da mama 32,56 (23,31) 32,65 (24,77) 31,52 (25,28) 0,922
Sintomas do brago 17,32 (17,66) 17,21 (18,02) 14,51 (16,30) 0,346

*p<0,05
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A Tabela 13 apresenta a média da pontuacéo da escala Estado Geral
de Saude/Qualidade de Vida do EORTC QLQ-C30 de acordo com as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas. E possivel verificar que ndo
foram encontradas diferencas significativas em relacdo as variaveis

analisadas e a escala Estado Global de Saude/Qualidade de vida do EORTC

QLQ-C30.

Tabela 13 - Média e desvio padrdo das caracteristicas sociodemograficas,
clinicas e de tratamento, e a escala Estado Global de Saude/Qualidade de
Vida do EORTC QLQ-C30. Séo Paulo, 2012.

Variavel Categoria Média ( DP) p
Escolaridade Ensino Fundamental 75,58 (£23,17) 0,373
Ensino Médio 74,21 (£19,19)
Ensino Superior 71,78 (£18,60)
Cor da pele Branca 72,77 (£19,16) 0,783
Parda 71,71 (£21,96)
Amarela 74,42 (+16,65)
Negra 77,56 (+22,91)
Tipo Histolégico  Carcinoma ductal invasivo 73,85 (+18,74) 0,571
Carcinoma in situ 71,31 (£22,38)
Carcinoma lobular invasivo 70,45 (+15,58)
Outro 69,11 (+22,00)
Estadiamento 0 70,67 (21,29 0,541
lell 73,03 (+19,14)
11 74,72 (+18,72)
Mastectomia 72,58 (£19,58) 0,138
Tipo de Cirurgia  Quadrantectomia 72,74 (£19,39)
Mastectomia e Quadrantectomia 86,45 (+7,63)
Quimioterapia Nao 73,26 (£19,56) 0,828
Sim 72,80 (+19,31)
Radioterapia N&o 71,85 (£19,04) 0,415
Sim 73,60 (+19,57)
Hormonioterapia N&o 72,12 (£19,20) 0,578
Sim 73,36 (+19,48)

*p<0,05
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Na Tabela 14 sdo apresentados os coefientes de correlacdo de
Pearson entre as variaveis “idade no diagnoéstico”, “tempo apos o
tratamento”, escalas do EORTC QLQ-C30 e escalas do EORTC QLQ-BR23.

A idade no diagnéstico ndo apresentou correlacdo com a escala
Estado de Saude/Qualidade de Vida, assim como as medidas de
composicao corporal. O tempo apdés o término de tratamento apresentou
uma correlacdo positiva fraca estatisticamente significativa (0,139) com a
escala.

As escalas Funcdo Emocional, Funcdo Social, Funcdo Cognitiva e
Imagem Corporal apresentaram correlacbes moderadas positivas com a
Escala Geral de Saude/Qualidade de Vida.

As escalas/itens Fadiga, Dor, Dispneia, Ins6nia, Efeitos Colaterais da
Terapia Sistémica, Sintomas da Mama e Sintomas do Braco apresentaram
Correlacdes Moderadas Negativas com a Escala Global de Saude/Qualidade
de Vida.

As escalas Funcdo Sexual e Perspectivas de Futuro apresentaram
correlagcBes fracas positivas; ja as escalas/itens Nausea e Vomito, Perda de
Apetite, Constipacdo e Dificuldades Financeiras apresentaram correlacdes

fracas negativas com a Escala Global de Saude/Qualidade de Vida.
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Tabela 14 - Correlacdo entre as variaveis relacionadas a idade no
diagnostico, tempo apo6s o tratamento, medidas de composi¢do corporal,
escalas do EORTC QLQ-C30, escalas do EORTC QLQ-BR23 e a escala
Estado Global de Saude/Qualidade de Vida do EORTC QLQ-C30. Sao
Paulo, 2012.

EORTC QLQ-C30 Estado

Variaveis Global de Saude/Qualidade
de Vida
Idade no diagnoéstico r= 0,054
Idade na entrevista r= 0,059
Tempo ap6s término do tratamento r=0,139*
IMC r=-0,034
Relagéo cintura quadril r=-0,100
Somatério das dobras cutaneas r=-0,095
EORTC QLQ-C30 Desempenho de papel r=0,049*
EORTC QLQ-C30 Funcdo emocional r=0,456*
EORTC QLQ-C30 Funcgéo cognitiva r=0,384*
EORTC QLQ-C30 Funcéo social r=0,381*
EORTC QLQ-C30 Fadiga r=-0,537*
EORTC QLQ-C30 Nausea e Vomito r=-0,225*
EORTC QLQ-C30 Dor r=-0,492*
EORTC QLQ-C30 Dispneia r=-0,304*
EORTC QLQ-C30 Insbnia r=-0,340*
EORTC QLQ-C30 Perda de apetite r=-0,222*
EORTC QLQ-C30 Constipacao r=-0,161*
EORTC QLQ-C30 Diarreia r=-0,118
EORTC QLQ-C30 Dificuldades financeiras r=-0,292*
EORTC QLQ-BR23 Imagem corporal r=0,520*
EORTC QLQ-BR23 Func¢éo sexual r=0,225*
EORTC QLQ-BR23 Satisfacédo sexual r=0,161*
EORTC QLQ-BR23 Perspectiva do futuro r=0,222*
EORTC QLQ-BR23 Efeitos colaterais da terapia
sistémica r=-0.509"
EORTC QLQ-BR23 Sintomas da mama r=-0,463*
EORTC QLQ-BR23 Sintomas do braco r=-0,538*
EORTC QLQ-BR23 Incomodada pela queda de = 0.072
cabelo

*p<0,05
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A Tabela 15 apresenta os resultados sobre as escalas do POMS e
escore de BAECKE e a subescala Estado Global de Saude/Qualidade de
Vida do EORTC QLQ-C30. A pontuacdo no POMS em Tensao, Depressao,
Raiva e Fadiga apresentou correlacdo moderada negativa com a escala
Estado Geral de Saude/Qualidade de Vida. A pontuacdo na escala Vigor
apresentou uma correlacdo moderada positiva e a pontuacdo no BEACKE
apresentou uma correlacdo positiva fraca com a escala Estado Global de

Saude/Qualidade de Vida.

Tabela 15 - Correlacéo entre as escalas do POMS e escore de BAECKE e a
subescala Estado Global de Saude/Qualidade de Vida do EORTC QLQ-C30.
Séo Paulo, 2012.

EORTC QLQ-C30 Estado
Variaveis Global de Saude /
Qualidade de Vida

BEACKE Escore total r=0,191*
POMS - Tensao r=-0,358*
POMS - Depressédo r=0,408*
POMS - Raiva r=-0,307*
POMS - Vigor r=0,333*
POMS - Fadiga r=-0,433*
POMS - Confuséo r=-0,236*
*p<0,01

Na Tabela 16, podemos observar os resultados da regresséo linear
multipla para a subescala Estado Global de Saude/Qualidade de Vida. O
modelo apresentou um coeficiente de determinacdo de 0,449, o que
demonstra que outros fatores podem contribuir para a qualidade de vida

dessas mulheres.
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As variaveis que permaneceram no modelo contribuiram de maneira
independente para a pontuacdo na escala Global de Saude/Qualidade de
Vida. As variaveis com maior influéncia foram a pontuacdo na escala
Sintomas do Braco (EORTC QLQ-C30) e a pontuacdo na escala Vigor
(POMS). A atividade fisica mensurada, segundo o instrumento de BAECKE,
foi um fator independente na qualidade de vida das pacientes com cancer de

mama tratadas com intencéo curativa.

Tabela 16 - Regressao Linear Mdltipla para a escala Estado Global de
Saude/Qualidade de Vida EORTC QLQ-C30. Sao Paulo, 2012.

R2 o Beta
] Variaveis ]
Ajustado Padronizado

0,449 Vigor (POMS) 0,164 <0,001
Funcéo social (EORTQ QLQ-C30) 0,133 0,003
Efeitos colaterais da terapia sistémica (EORTC

-0,129 0,019

QLQ-BR23)
Sintomas do braco (EORTC QLQ-BR23) -0,215 0,001
Sintomas da mama (EORTC QLQ-BR23) -0,158 0,001
Imagem corporal 0,150 0,014
Atividade fisica (BAECKE) 0,117 0,006

*p < 0,05
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5 DISCUSSAO

O diagnostico do cancer de mama proporciona um impacto profundo e
definitivo na vida da mulher, e o tratamento provoca efeitos colaterais
agudos e cronicos que podem contribuir de forma significativa para
mudancas na qualidade de vida relacionada a saude neste grupo de
mulheres. Os profissionais envolvidos no cuidado a estas mulheres precisam
compreender os fenbmenos relacionados a qualidade de vida relacionada a
saude, pois devem ter instrumentos para discutir com estas mulheres os
beneficios de acdes que possam reduzir o efeito da doenca do tratamento
em suas trajetérias de vida.

Neste sentido, buscamos neste estudo verificar a associacao entre a
atividade fisica e qualidade vida. Como exposto anteriormente, a literatura
apresenta uma variedade de medidas na avaliacdo da atividade fisica e da
qualidade vida relacionada a saude. Escolhemos, para este estudo, o
instrumento de BAECKE, que fora utilizado em pesquisas anteriores e esta
culturalmente adaptado em nossa lingua, e também o POMS e o EORTC
QLQ, que avaliam o perfl de estados de humor, e a qualidade de vida
cancer-especifica, respectivamente.

A Qualidade de Vida é um termo subjetivo e multifatorial dificultando
sua quantificacdo, apesar da habilidade que as pessoas tém em se

comunicar, descrever emoc¢des e sintomas, e 0 aumento das taxas de
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sobrevida vem associado a preocupacdo com a qualidade de vida das
pacientes sobreviventes (ANDRITSCH et al. 2007).

E importante lembrarmos também que em 1993, o Grupo de
Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu
qualidade de vida como a percepcéao individual da posi¢do do individuo na
vida, no contexto de sua cultura e sistema de valores nos quais ele esta
inserido, e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdoes e
preocupacdes. Assim, este conceito possui alcance abrangente sendo
afetado, de forma complexa, pela saude fisica, estado psicologico, nivel de
independéncia, relagdes sociais e relagbes com as caracteristicas do meio
ambiente do individuo (OMS 1994).

A atividade fisica, por sua vez, esta associada a uma série de
beneficios relacionados a qualidade de vida. Do ponto de vista fisioldgico, a
pratica regular de atividade fisica diminui o risco de desenvolvimento de
doencas cardiacas, do diabetes tipo Il e alguns tipos de cancer (mama e
colon). Além disso, ocasiona reducbes na pressdo arterial em repouso,
melhoram o perfil lipoproteico e desempenham importante papel no controle
do peso (GARBER et al. 2011).

Ja do ponto de vista psicolégico, seus beneficios estédo relacionados
na prevencdo de desordens como a depressao e ansiedade. Um estilo de
vida ativo ainda aumenta a sensacdo de bem-estar e da sensacdo de
“energia” (GARBER et al. 2011).

Para que possamos verificar a associacdo entre a atividade fisica e a

qualidade de vida, devemos caracterizar o nivel de atividade fisica nesta
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amostra. Verificamos que a maioria das 354 mulheres (58,2%) era
sedentaria antes do diagnéstico da doenca demonstrando, assim, um
elevado indice de inatividade fisica, porém, ao contrario do que se pode
imaginar, estes valores estdo abaixo dos encontrados na literatura tanto
internacional quanto nacional (PITANGA e LESSA 2005; KRUGER et al.
2007).

Em estudo realizado nos EUA, cujo objetivo era analisar o nivel de
atividade fisica em 9496 pessoas interessadas em perder peso, KRUGER et
al. (2007) encontraram que a prevaléncia de atividade fisica era de apenas
32,8% dos entrevistados (classificando, assim, 67,2% da amostra como
sedentaria).

Seguindo a mesma linha de raciocinio no Brasil, PITANGA e LESSA
(2005) analisaram o nivel de atividade fisica em 1021 individuos do sexo
masculino e 1271 do sexo feminino. Os indices de sedentarismo
encontrados atingiram 72,5% da amostra.

Em relacdo a preferéncia do tipo de atividade, a modalidade mais
comum entre os ativos foi a caminhada (14,4% das pacientes). Esses dados,
por sua vez, estdo em acordo com outras intervencdes que analisaram a
preferéncia (SALLES-COSTA et al. 2003; KRUGER et al. 2007; DALEY et al.
2011).

A escolha por essa atividade talvez seja pelo fato de que a caminhada
seja uma das formas “naturais” de exercicios, especialmente por serem

realizadas em ambientes abertos. Aléem disso, a caminhada permanece
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como atividade de destaque nas campanhas realizadas para o incentivo a
pratica de atividades fisicas na populacdo (SALLES-COSTA et al. 2003).

Foi possivel observar que, apesar dos niveis de atividade fisica
apresentarem uma distribuicdo equilibrada, a menor parte de nossa
populacao deste estudo (37,9%) possuia nivel elevado de atividade fisica.

A andlise da pratica de atividade fisica (assim como seus beneficios)
para sobreviventes ao cancer de mama é bem estabelecida na literatura
(IRWIN et al. 2004; EMERY et al. 2009; EVANGELISTA et al. 2009). De
forma geral, os estudos apontam que, logo apos o término do tratamento, o
sedentarismo atinge niveis acima de 50% e menos de um terco das
pacientes se engaja em atividades consideradas vigorosas. No entanto, os
niveis de atividade fisica tendem a subir no decorrer do tempo atingindo de
31% a 37% das pacientes apos 18 meses no término do tratamento
(HARRISON et al. 2009). Esses resultados estdo em concordancia com
nosso estudo.

LITTMAN et al. (2010) utilizaram um questionario relativamente similar
utilizado neste estudo para analisar o nivel de atividade fisica em 315
mulheres sobreviventes ao céncer de mama. O nivel de atividade foi
analisado durante dois anos apés o diagnostico.

Os resultados encontrados pelos autores demonstraram que o0s niveis
de atividade fisica eram menores em mulheres com idade a partir dos 50
anos e com IMC acima de 25 o que pode explicar, em parte, 0s baixos niveis
de atividade fisica encontrados em nosso trabalho, uma vez que a média de

idade das nossas pacientes foi de 51,74 anos e o IMC de 26,90.
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Ao considerar que sdo mulheres tratadas com intuito curativo, 0s
profissionais devem avaliar aspectos diretamente associados com o
desenvolvimento de doencas crbnicas, e também com 0 aumento no risco
de desenvolvimento de segundo tumor primario. A obesidade representa um
importante fator de risco associado ao sedentarismo (GALVAO E NEWTON,
2009).

O indice de Massa Corporal- IMC e somatdrio das sete dobras e
relacdo cintura-quadril, nesta amostra, quando comparados com valores
normativos (American College of Sports Medicine-ACSM 2007) encontraram-
se acima do esperado e as pacientes podem ser consideradas com
sobrepeso.

Uma vez que trata-se de um estudo transversal, ndo € possivel
determinar o peso das pacientes no diagnostico e tdo pouco o ganho de
peso ao longo do tratamento.

Sabe-se, porém que o0 sobrepeso € um problema frequente nas
pacientes com cancer de mama.

RIDNER et al. (2011) também encontraram indices de Massa
Corporais superiores ao analisarem uma amostra de 179 pacientes que
sobreviveram a doenca. Na amostra deles, 59 (42,8%) participantes tinham
IMC maior ou igual a 30.

No que diz respeito aos resultados obtidos na relacdo cintura-quadril
(RCQ) nossas pacientes também estavam acima dos valores considerados

medianos para a faixa etaria e sexo (ACSM 2007).
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O foco primordial deste estudo foi verificar a associacdo entre a
atividade fisica e qualidade de vida. Para tanto foram utilizados os
instrumentos POMS, EORTC QLQ C-30 e seu médulo BR-23.

A avaliacdo dos estados de humor sdo importantes, pois sao Uteis
como método de rastreamento. As alteracdes psicologicas, por sua vez, sdo
uma das ferramentas mais sensiveis para averiguar o nivel de adaptacao de
uma mulher a doenca ja que mudancas na qualidade de vida, em qualquer
dimensao, relacionadas a sintomas fisicos produzem mudanca significativa
em niveis emocionais e, consequentemente, nos estados de humor (BAREZ
et al. 2009).

O efeito “teto” demonstrado neste estudo (no qual o Vigor obtém a
maior pontuacdo em relacdo aos outros estados de humor) no escore do
POMS nesta amostra caracteriza certo equilibrio nos seis estados de humor
analisados dando destaque ao Vigor. Este resultado é contrario ao apontado
BRAITHWAITE et al. (2010). De fato, BURGESS et al. (2005); REICH et al.
(2008) apontam para uma associacdo negativa entre tratamentos mais
agressivos e variaveis psicolégicas como a ansiedade, depressdo e a
confuséo.

DEBESS et al. (2009) em estudo recente, utilizando o POMS,
compararam 124 mulheres que sobreviveram ao cancer de mama com 224
mulheres ndo diagnosticadas com a doenca. Quando comparadas com o
grupo-controle, as mulheres que tinham tido o cancer estavam mais
deprimidas e confusas. Além de possuirem menores valores em relacdo a

funcao cognitiva relacionada a confuséao.
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ZABORA et al. (2001), por sua vez, afirmam que a depressao atinge,
aproximadamente, 52% das pacientes com cancer de mama. Pacientes que
tém ou tiveram cancer de mama possuem o dobro de chance de
desenvolverem quadros depressivos quando comparadas com mulheres
sem a doenca (BURGESS et al. 2005).

Além disso, pacientes que foram submetidas a cirurgias mais
agressivas possuem maior chance de desenvolver depressao o que, por sua
vez, pode aumentar os sintomas da mama afetando negativamente o vigor
(REICH et al. 2008).

Corroborando essa informacédo, GORISEK et al. (2009) apontaram
que as mulheres mastectomizadas reportaram maiores problemas
financeiros e diminuicdo do status social além dos sintomas fisicos. Todos
esses fatores negativos podem, por sua vez, diminuir o vigor e aumentar a
fadiga.

Ainda, estadiamentos mais avancados (Il, Ill e V) podem ocasionar
maior incidéncia de sintomas negativos em relacdo aos estados de humor
uma vez que provavelmente irdo exigir cirurgias mais agressivas
(mastectomias) e utilizacdo de tratamentos sistémicos (BRAITHWAITE et al.
2010).

Entretanto, mesmo apesar desses dados, em recente estudo,
OHNISHI et al. (2011) chegaram a resultados que podem auxiliar na
explicacéo dos resultados aqui encontrados. O estudo que tinha por objetivo
avaliar a relacao entre o estado mental (por meio da utilizacdo do POMS) e a

qualidade de vida (por intermédio da analise do desempenho de papel) em
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pacientes com cancer de mama demonstrou que as pacientes sao
solicitadas a desempenhar, durante e apds o tratamento, diversos papéis
relacionados as atividades do dia-dia como, por exemplo, o papel de mae,
esposa, profissional, provedora, entre outros.

Pacientes que possuem um aumento ou manutencédo nas atividades
relacionadas ao desempenho de papel também demonstraram maiores
pontuacdes no vigor. Segundo os autores, esse fenbmeno ocorre em razéo
do senso de identidade que esse desempenho possibilita a mulher. Em
outras palavras, desempenhar multiplos papéis valoriza a individualidade da
paciente (OHNISHI et al. 2011).

No entanto, como nao foi analisado o desempenho de papéis em
nosso estudo, ndo €& possivel afirmar que o efeito “teto” atingido pelas
pacientes no questionario ocorreu em virtude de um melhor ou pior
desempenho de papéis. Este fenbmeno pode ser objeto de investigacdes
subsequentes.

Outro possivel fator de influéncia no comportamento demonstrado
pelas nossas pacientes em relacdo ao POMS pode estar relacionado com a
satisfacdo e qualidade do tratamento.

ROUNDTREE et al. (2011) apontam que a satisfacdo com a qualidade
do tratamento pode influenciar diretamente as variaveis psicolégicas das
pacientes em periodo pos-tratamento. Os autores afirmam que pacientes
tratados em centros que possuem tecnologia e exames de ponta, além de
utilizarem abordagem multidisciplinar no tratamento com profissionais

especializados, normalmente sdo mais confiantes. O aumento dessa



51

confianca, por sua vez, melhora o enfrentamento da paciente em relacédo a
doenca diminuindo, assim, as variaveis psicoldgicas negativas.

GRANAI e ORR (2011) ainda afirmam que o suporte dado tanto pelo
mastologista quanto pelo ginecologista também € de vital importancia para
ajudar a aumentar a confianca para a paciente lidar e enfrentar melhor o
problema.

Como todas as pacientes entrevistadas frequentavam regularmente o
ambulatério de mastologia e foram tratadas nesta instituicdo, que € centro de
referéncia mundial e possui todas as vantagens acima citadas, é possivel
que essa situacdo tenha auxiliado as pacientes a manterem um padréo
considerado normal em relacdo aos estados de humor mensurados pelo
POMS. Contudo, mesmo apesar desses dados, ndo € possivel fazer tal
afirmacdo uma vez que nao foi analisada a satisfacdo com o tratamento
recebido.

Ao verificar os dados do POMS verifica-se um equilibrio nos estados
do humor, porém ao observar a pontuacdo obtida no instrumento EORTC
QLQ-C30, verifica-se que a menor pontuacao obtida foi na escala Funcéo
Emocional (67,23 pontos). Isto podo ser atribuido a dois fatores: as escalas
avaliam fenbmenos distintos, ou as mulheres apresentam reducdo na
Funcdo Emocional, mas isto ndo estd em desequilibrio com outros estados
de humor avaliado pelo POMS.

STAREN et al. (2011) afirmam que a funcdo emocional é variavel de
forte influéncia em relacdo a pior ou melhor qualidade de vida. De fato,

alguns estudos apontam que ela esta relacionada com o aparecimento de
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sintomas negativos como a fadiga e depresséo, e a dor (LIU et al. 2005;
DOLBEAULT et al. 2009).

A dor, assim como a fadiga, foram as que apresentaram a maior
média em relacdo a escala de sintomas (20,99 pontos em ambas as
escalas).

Essas informacdes sao de interesse uma vez que a dor e fadiga sao
os fatores que mais afetam negativamente a qualidade de vida das
pacientes no pos-tratamento (ARNDT et al. 2006).

BENDER et al. (2005) relatam que a dor (normalmente associada aos
sintomas da mama, ir4 agravar 0os sintomas emocionais e essa relacéao, ira
gerar fatores psiconeuroldgicos que irdo diminuir substancialmente a
qualidade de vida por meio do agravamento das fun¢cées emocionais.

Além disso, é fato na literatura que pacientes que superam
sentimentos negativos (como a fadiga) demonstram melhor qualidade de
vida e participacdo em atividades da vida diaria (CELLA et al. 2004).

A insOnia, por sua vez, foi a variavel que apresentou maior media na
escala de sintomas (31,07 pontos).

Segundo GROND et al. (1994) e EVANGELISTA e SANTOS (2011), a
insbnia geralmente vem acompanhada da dor e fadiga. Em seu estudo
GROND et al. (1994) concluiram que em uma amostra de 1635 pacientes
com cancer, 59% apresentaram insonia como efeito colateral da dor. Os
autores afirmam que, na tentativa de tratar a dor, muitos pacientes tomam
medicamentos (como analgésicos e opioides) que causam sonoléncia. Isso

obriga os pacientes a dormirem durante o dia prejudicando, dessa forma, o
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sono da noite. Esse dado é de grande importancia uma vez que, como ja
discutido, a insbnia é conhecida como um precursor de sentimentos
negativos para qualidade de vida (SILVA 2008).

Outro fato de interesse € que o risco de desenvolver qualquer sintoma
depressivo € menor quando a insdnia é tratada confirmando, dessa forma,
que a insbnia representa um fator de risco para diversas desordens
psicolégicas e cognitivas (ANDERSON et al. 2003). Essas informacdes séo
confirmadas por O'DONNELL (2004) e BENDER et al.(2005) que também
encontraram associacoes entre insénia, dor aléem de alteracdes de ordem
cognitiva.

A pratica regular de atividade fisica, boas noites de sono e exercicios
que estimulem a memoria e atencdo das pacientes podem, por sua vez,
reduzir esses sintomas negativos (PATRICK et al. 2004).

Em relacdo as escalas de sintomas, tanto a fadiga quanto a dor,
também apresentaram correlacbes moderadas com a subescala Estado
Global de Saude/Qualidade de Vida do EORTC QLQ-C30.

Como ja discutido, essas informacdes sdo de interesse uma vez que a
dor e a fadiga séo os fatores que mais afetam negativamente a qualidade de
vida das pacientes no pos-tratamento (ARNDT et al. 2006).

De fato, KIM et al. (2008) associam a fadiga a dor. Na opinido dos
autores, a fadiga geralmente esta associada a dor e quanto maior a dor,
menor a funcéo fisica e, consequentemente, maior a fadiga (LAURIDSEN et

al. 2008).
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THEOBALD (2004) também aponta que a fadiga relacionada ao
cancer € um grande obstaculo para o bom desenvolvimento das funcdes
fisicas e emocionais, e cirurgias mais agressivas acompanhadas de
quimioterapia e radioterapia podem agravar ainda mais esse quadro.

Ainda em relacdo a dor, PAYNE et al. (2003) apontam que seu
aparecimento € um problema bastante comum e, em estagios avancados da
doenca, sua incidéncia pode chegar a atingir até 90% das pacientes. Ainda
segundo os autores, em aproximadamente 25% dos casos a dor é causada
pela cirurgia, quimioterapia e radioterapia. Outros fatores associados ainda
incluem idade (< 40 anos), baixa renda, status psicologico e historico
anterior de cirurgia de mama (GARTNER et al. 2009).

PORTER e KEEFE (2011) afirmam que apesar de alguns pacientes
encontrarem estratégias para lidar com a dor (por meio de suporte social,
autocontrole e oracbes), o desempenho de papel e a funcdo social
dificilmente néo serao prejudicados pelo aparecimento da dor.

MOSHER et al. (2010) ainda afirmam que altos indices de dor irdo
gerar sintomas psicoldgicos negativos como a fadiga e depresséo. Esses
sintomas, por sua vez, poderao influenciar negativamente o desempenho de
papeéis além de atividades sociais (DELGADO-GUAY et al. 2011).

O EORTC QLQ-BR 23 € um modulo do EORTC QLQ-C30 para
pacientes com cancer de mama desenvolvido por SPRANGERS et al. (1996)
que tem por objetivos analisar aspectos especificos relacionados ao cancer

de mama e do tratamento.
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No que diz respeito aos efeitos colaterais da terapia sistémica, a
diminuicdo da qualidade de vida e da saude em mulheres que foram
submetidas ao tratamento quimioterapico € apontada na literatura
(SCHREIER e WILLIAMS 2004; BROWALL et al. 2008; EVANGELLISTA e
SANTOS 2011).

OGCE e OZKAN (2008) em estudo que comparou mudancas em
relacdo ao status funcional em 101 mulheres antes e apOs tratamento
quimioterapico, também encontraram associacdo similar aos artigos
supracitados. Para os autores, a diminuicdo da qualidade de vida é
prejudicada por causa do aparecimento de fatores como fadiga, anorexia,
diminuicao do vigor, dor, insénia e depressao.

De opinidao semelhante, LEE et al. (2005) apontam que quase metade
das pacientes que sdo submetidas a quimioterapicos, alteram
substancialmente indices de qualidade de vida e saude mediante diminuicao
da funcado social. Isso ocorre, sobretudo porque a quimioterapia leva a um
aumento na necessidade de repouso e resguardo por parte da paciente o
que as impossibilita de desenvolver atividades sociais como faziam antes do
tratamento.

Alteracbes na capacidade cognitiva em mulheres que foram
submetidas a quimioterapia também foram relatados pelas mulheres no
periodo pds-tratamento, e um dos termos mais utilizados para explicar essa
associacdo na comunidade médica é conhecido como “chemobrain”

(BOYKOFF et al. 2009).
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Além disso, CHACHAJ et al. (2010) e PHILLIPS et al. (2011) apontam
para uma relacdo negativa entre efeitos colaterais da terapia sistémica e
sintomas do braco. Essa relacdo ocasiona efeitos negativos em relacdo a
funcdo psicossocial das pacientes podendo perdurar por anos apos o
tratamento (KNOBF 2007).

Como exemplo de efeitos negativos originados pelos sintomas do
braco, podemos citar a diminuicdo da amplitude de movimento (NESVOLD
et al. 2011), aparecimento de linfedema (LEE et al. 2008) e dor (SAGEN et
al. 2009).

De fato, ao desenvolver trabalho cujo objetivo era analisar os efeitos
dos sintomas do braco na qualidade de vida em 1297 mulheres
sobreviventes ao carcinoma mamario, AHMED et al. (2008) também
encontraram relacédo entre funcéo fisica e sintomas do braco. Segundo os
autores, conforme os sintomas do bragco se agravam, a funcao fisica sofre
prejuizo em atividades da vida diaria. Esse prejuizo, por sua vez, diminui a
sensacao de bem-estar e a qualidade de vida da paciente (AHMED et al.
2008).

LAURIDSEN et al. (2008) também apontam que pacientes com menor
mobilidade de braco, normalmente apresentam maior quadro de dor. Essa
associacdo também é relatada em outros trabalhos (NESVOLD et al. 2010).

Por fim, no que se relaciona aos sintomas da mama, SCHMID-BUCHI
et al. (2008) e BENDER et al. (2005), relatam que esses sintomas
normalmente estdo relacionados ao aparecimento da dor e dificuldades para

dormir que irdo impactar tanto a qualidade de vida quanto a prépria funcéo
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fisica. REICH et al. (2008) ainda afirmam que cirurgias mais agressivas
(52% da nossa amostra foi submetida a mastectomia) possuem maior
chance de desenvolver depressao nas pacientes o que, por sua vez, pode
aumentar os sintomas da mama afetando, ao mesmo tempo, o vigor de
forma negativa.

ARNDT et al. (2006) também utilizaram o EORTC QLQ-BR 23 para
verificar o impacto dos sintomas especificos na qualidade de vida em 314
mulheres com cancer de mama no periodo de um ano apés o diagnaostico.

Em relacdo a escala de sintomas do EORTC QLQ-BR23, ARNDT et
al. (2006) encontraram, assim como n@s, as maiores médias para 0s
sintomas da mama, ou seja, média de 27,9 pontos no estudo deles para 32,4
pontos neste estudo.

Sabe-se que a cirurgia da mama (mesmo a conservadora) esta
associada a diferentes sintomas colaterais com a dor e a fadiga o que pode,
por sua vez, afetar a qualidade de vida da paciente (PARKER et al. 2007).

Quando o sintoma da mama esta relacionado a dor apds cirurgias
mais agressivas como a mastectomia, ha interferéncias negativas tanto nas
atividades ocupacionais quanto domeésticas, o que pode agravar a qualidade
de vida dessas pacientes (VILHOLM et al. 2008).

Por fim, VILHOLM et al. (2008) apontam que quando a funcao
emocional esta relacionada ao sintoma da mama, maiores Sdo as
interferéncias negativas tanto nas atividades ocupacionais quanto

domeésticas em razdo do aparecimento da dor. O aparecimento desta pode,
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por sua vez, colaborar para agravar, mais ainda, a funcdo emocional das
sobreviventes ao cancer de mama.

No que diz respeito as escalas funcionais, neste trabalho demonstrou
78,06 e 94,67 pontos nas médias de Satisfacdo Sexual e Funcdo Sexual
respectivamente, além de 77,28 pontos na Imagem Corporal.

O entendimento dessas variaveis é de interesse, uma vez que a
literatura aponta para uma reducdao significativa tanto na satisfacéo e funcéo
sexual quanto na imagem corporal (GANZ et al. 1998; KARABULUT e ERCI
2009; JUN et al. 2011).

De fato, ALICIKUS et al. (2009) apontam que 41% das mulheres,
antes consideradas sexualmente ativas, reportam diminuicdo da atividade
sexual apds tratamento. Isso ocorre especialmente pela queda da libido,
desinteresse pelo parceiro e insatisfacdo sexual, e essa diminuicdo € ainda
maior em pacientes que foram submetidas a mastectomia.

Ja no que diz respeito a imagem corporal, ALICIKUS et al. (2009)
mencionam que, mesmo apesar de 80% das pacientes estarem satisfeitas
com sua imagem corporal, apenas 54% delas gostam de se observar nuas
no espelho.

Na analise univariada, dos fatores associados a qualidade de vida e a
atividade fisica; a pontuacdo do POMS a atividade fisica do BAECKE
dividido em tercis sugerem a influéncia significativa em relacdo a atividade
fisica no vigor (p<0,001) e na fadiga (p=0,019).

De fato, mulheres sobreviventes ao cancer que adotam um estilo de

vida fisicamente ativo, podem esperar um aumento no estado geral de
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saude. Essas melhoras, por sua vez, podem diminuir sintomas como a
fadiga e ocasionar aumento no vigor por meio da melhora no nivel de
condicionamento fisico (EVANGELISTA et al. 2009; IRWIN et al. 2009;
KNOLS et al. 2010).

PINTO e TRUNZO (2004) ao analisarem os estados de humor (por
intermédio do POMS) e imagem corporal em dois grupos distintos de
sobreviventes ao cancer de mama (fisicamente ativas Xx sedentarias)
encontraram menos depressao, confusao e fadiga além de maiores valores
para o vigor no grupo fisicamente ativo. Esses resultados, por sua vez, vao
ao encontro do observado neste estudo em relagdo ao comportamento da
fadiga e vigor diante da prética de atividade fisica.

Com intuito de analisar a influéncia da intensidade da atividade fisica
(calculado por meio de unidades de medidas metabdlicas - METS) na fadiga
em sobreviventes do cancer de mama, ROGERS et al. (2011) demonstraram
associacfes positivas entre atividades do dia-dia como jardinagem e
caminhadas, e menores indices de fadiga nas 483 mulheres entrevistadas.
Segundo os autores, atividades simples e de intensidade leve a moderada ja
sao suficientes para diminuir a fadiga.

Ainda, de acordo com ROGERS et al. (2011), a recomendacéo é para
que haja um aumento gradativo na duracéo, ao invés da intensidade, para
otimizar a reducdo na sensacdo de fadiga. E simples mudancas de
comportamento como, por exemplo, passar menos tempo sentado, ja pode

contribuir para a reducao de sentimentos como a depressao e fadiga.
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GROSS et al. (2002) também encontraram resultados positivos
referentes a pratica regular de atividades fisicas e vigor. Segundo os autores
que trabalharam com 27 mulheres em periodo pos-tratamento e utilizaram o
POMS para analise das variaveis psicologicas, mesmo as sobreviventes que
se engajaram em atividades consideradas leves reportaram altos niveis de
percepcdo em relacéo a vitalidade.

BASEN-ENGQUIST et al. (2008) dividiram 148 mulheres em quartis
para analisar o nivel de atividade fisica e sua influéncia em sintomas como a
fadiga, funcéo fisica, depresséao e vitalidade (termo bastante utilizado como
sinbnimo de vigor) em periodo pés-tratamento.

Os resultados encontrados demonstram que exercicios que
proporcionam gastos caldricos elevados, por meio de altas intensidades, e
longas duracdes podem afetar negativamente a vitalidade e estado geral de
saude, porém, quando tanto a intensidade quanto a duracdo sdo moderados
os efeitos sdo benéficos (BASEN-ENGQUIST et al. 2008).

Esses resultados foram similares aos deste estudo uma vez que o
questionario utilizado em nosso estudo analisa trés componentes da
atividade fisica (lazer, locomocéo e ocupacional) que néo estéo relacionados
a altas intensidades ou longas duracdes na maioria dos casos.

Nao foram encontradas diferencas significativas em nenhuma das
escalas analisadas de sintomas do EORTC QLQ-C30 em relacao ao nivel de
atividade fisica. Esses dados estdo em desacordo com a literatura (SPENCE

et al. 2010; DUIJTS et al. 2011) ), podemos sugerir que, em razdo da
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pontuacdo nos sintomas ser significativa baixa (exceto pelos itens dor, e
insénia), as mulheres deste estudo ja estarem fora de tratamento.

BUTLER et al. (2006) associam bons indicativos de qualidade de vida
com melhor ajustamento por parte das pacientes em relacdo a doenca. Os
autores apontam que mulheres que lidam melhor com a doenca sdo menos
ansiosas e depressivas além de necessitarem de menos tempo de cuidados
médicos quando comparadas a pacientes com menores niveis de
ajustamento. Outro termo bastante utilizado na literatura é adaptacéo
(MALAK e GUMUS 20009).

Apesar de ainda n&o existir um consenso em relagdo aos motivos que
influenciam o processo de adaptacdo a doencga, alguns autores consideram
que uma boa adaptacdo ao cancer de mama, existe quando a paciente
demonstra baixos niveis de estados de humor negativos (HACK e DEGNER
2004; MOSHER et al. 2010). Outros pesquisadores (BUTLER et al. 2006),
por sua vez, acreditam que um bom ajuste ocorre quando temos a
combinacéo tanto de estados de humor positivos quanto da qualidade de
vida (assim como demonstrado em nosso estudo).

BIFULCO et al. (2011) analisaram o estilo e a qualidade de vida em
263 pacientes sobreviventes ao cancer de colon e mama por intermédio da
utilizacdo do EORTC QLQ-C30. Um fato interessante € que as mulheres do
estudo foram divididas em duas faixas-etarias distintas, isto é, abaixo dos 45
anos e acima dos 45 anos. Os resultados encontrados apontam que as
mulheres mais jovens (abaixo dos 45 anos), apesar de demonstrarem maior

preocupacdo com uma dieta balanceada e praticarem mais atividades
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fisicas, atingiram piores indicativos em relacdo a qualidade de vida do que
as menos jovens (acima de 45 anos). Para os autores, mulheres de meia
idade possuem um melhor enfrentamento da doenca quando comparadas
CcOm seus pares mais jovens.

Mulheres mais jovens possuem menos experiéncia de vida o que
acarreta em menor capacidade de lidar com problemas (BAIDER et al.
2003). Essa limitacao, por sua vez, ocasiona em aumentos na ansiedade e
depressdo diante do diagndstico do cancer de mama. Isso diminui,
substancialmente, o enfrentamento e, consequentemente, a adaptacao e/ou
ajuste a doenca.

Entretanto, em relacdo a pratica de atividade fisica,
independentemente da idade, as mulheres que eram fisicamente mais
ativas, apresentaram melhores indicativos de qualidade de vida (BIFULCO et
al. 2011).

Esses resultados podem explicar os achados em nosso trabalho uma
vez que mulheres que atingiram maiores pontuacdes em relacéo a atividade
fisica também apresentaram melhor estado geral de salude e qualidade de
vida. Esses dados receberam suporte de outros trabalhos que estudaram o
tema em questédo (DUIJTS et al. 2009).

Ao analisarmos a média nas escalas de funcéo e sintomas do EORTC
QLQ-BR23, de acordo com o nivel de atividade fisica segundo o instrumento
de BAECKE, néo foram encontradas diferencas significativas em nenhuma

das variaveis analisadas.
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Apesar de esses resultados entrarem em contradicdo com relatos da
literatura que demonstram associacdo positiva da atividade fisica com
aspectos relacionados a funcao e sintomas de sobreviventes ao cancer de
mama (NESVOLD et al. 2010; SPECK et al. 2010; WEBBER et al. 2011;
FARDELL et al. 2012), outros trabalhos podem dar suporte a eles.

STEVINSON et al. (2004) mencionam que, apesar de muitos estudos
relacionarem a melhora de funcado e sintomas com a atividade fisica, a baixa
qualidade em relacdo a metodologia utilizada neles, pode causar um viés
nos resultados encontrados. Falta de um grupo-controle, utilizacdo de
questionarios muito subjetivos, baixo poder amostral e caréncia de estudos
longitudinais sdo apenas alguns dos exemplos citados pelos autores.

Além disso, de forma geral, a avaliagcdo de fatores que influenciam a
qualidade de vida é bastante heterogénea e subjetiva o que dificulta, ainda
mais, resultados dentro de um consenso comum (STEVINSON et al. 2004).

Essa informacdo é confirmada por NESVOLD et al. (2009) ao
afirmarem que outras variaveis, além da atividade fisica, podem influenciar
na relacdo entre qualidade de vida e sintomas especificos do tratamento.
Menor faixa etaria, falta de apoio social, baixa capacidade de ajuste e
enfrentamento sdo apenas algumas das citadas pelos autores.

Sendo assim, a atividade fisica, por si sO, parece nao exercer
influéncia significativa em mulheres nessas condi¢cdes no que diz respeito as
escalas analisadas.

Outro fator que deve ser considerado € o tempo apds o término do

tratamento. Diversos estudos da literatura demonstram que tanto as
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variaveis relacionadas aos sintomas quanto as relacionadas a funcao
tendem a melhorar com o decorrer do tempo (RIETMAN et al. 2006;
MIEDEMA et al. 2011) uma vez que a tendéncia das mulheres em retornar
as suas atividades do dia-dia também aumenta (CELLA et al. 2004).

Como ja citado, este trabalho avaliou pacientes até dois anos apos o
término do tratamento. Nesse caso, € possivel considerar que essas
informacdes aqui também se aplicam em relacdo a funcdo e aos sintomas
especificos oriundos do tratamento.

Normalmente, o término ap0s o tratamento estd associado a
alteracbes na qualidade de vida e saude com estudos demonstrando que
sintomas psicolégicos negativos (como a fadiga e depressdo) podem
perdurar por anos até o término do mesmo (PINTO e TRUNZO 2004;
EVANGELISTA e SANTOS 2011). Além disso, também parece haver uma
relacdo entre tempo de término do tratamento e alteracbes em sintomas
fisicos (CHACHAJ et al. 2010).

EVANGELISTA e SANTOS (2011) encontraram associacoes
significativas entre  tratamento e alteracdes das funcbes de ordem
emocional por meio do aparecimento da depresséo, confuséo, raiva, tenséo
e fadiga, e sintomas da mama.

Uma das explicacdes para isso ocorre, segundo DOLBEAULT et al.
(2009), apos o tratamento, quando a mulher lida com a situacdo de deixar de
ser uma paciente com cancer para tentar retornar a vida normal que possuia

antes do aparecimento da doenca.
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Neste momento, em virtude de uma grande preocupagdo com a
morte, com o risco de recorréncia da doenca e a incerteza do futuro, muitas
mulheres desenvolvem uma série de disturbios psicopatolégicos (como os ja
citados) que irdo afetar diretamente a qualidade de vida e,
consequentemente, a funcdo emocional (DOLBEAULT et al. 2009).

Na Tabela 16, pudemos observar os resultados da regresséo linear
multipla para a subescala Estado Global de Saude/Qualidade de Vida. O
modelo apresentou um coeficiente de determinacdo de 0,449, o que
demonstra que outros fatores podem contribuir para a qualidade de vida
dessas mulheres.

Dentre esses fatores, o vigor € considerado importante para um boa
qualidade de vida e diversos estudos, ao analisar essa associacao,
chegaram a resultados similares aos aqui demonstrados (SPECA et al.
2000; CARLSON e GARLAND et al. 2005; DEBESS et al. 2009).

GARLICK et al. (2011), ao tentar explicar essa relacédo, afirmam que
algumas mulheres apresentam uma série de alteracdes negativas nos
estados de humor durante e apds o tratamento, e essas alteracfes estédo
relacionadas a sintomas fisicos negativos e qualidade de vida.

Fatores como pratica regular de exercicios fisicos (BASEN-
ENGQUIST et al. 2008), pensamentos positivos e boa capacidade de
enfrentamento a doenca (OHNISHI et al. 2011) estdo diretamente
relacionadas a bons indices de vigor e, consequentemente, a uma qualidade

de vida satisfatoria.
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A Funcdo Social também foi um fator independente associado ao
Estado Global de Saude/Qualidade de Vida. ESPLEN et al. (2009) afirmam
que uma funcéo social positiva pode ajudar a melhora da qualidade de vida
em casos que a mulher se sente estigmatizada pela doenca. Os sentimentos
de estigmatizacdo, por sua vez, estdo fortemente associados a alteracdes
psicolégicas negativas além de baixa qualidade de vida (DE HEIJER et al.
2011).

CARPENTER (1997) afirma que a funcéo social ainda desempenha
importante papel no enfrentamento e ajuste ao cancer de mama, estando
também relacionada a autoestima.

VAN OOSTROM et al. (2007) por sua vez, dizem que uma boa funcéo
social sofre grande influéncia do apoio dos familiares em relagdo a doenca e
ao tratamento. Mulheres que se sentem seguras e apoiadas (pela familia e
amigos) sdo mais inclinadas a falar abertamente sobre a doenca e o
tratamento o que, em consequéncia, afeta positivamente variaveis
psicolégicas e a qualidade de vida (DEN HEIJER et al. 2010).

No que se relaciona aos efeitos colaterais da terapia sistémica,
pudemos detectar associacdo negativa com a qualidade de vida. Esses
resultados sdo suportados por outros estudos tanto nacionais (CINTRA et al.
2008) quanto internacionais (MARTIN et al. 2006).

De forma geral, essa negativa associacdo da-se por meio do aumento
da depressdo (LIU et al. 2005), insénia (RUMBLE et al. 2010), perda de

apetite (STEINBACH et al. 2009), diminuicho da capacidade de
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concentracdo (BOYKOFF et al. 2009), pior perspectiva de futuro (MIN et al.
2010) e, o mais comum, a fadiga (ADAMSEN et al. 2009).

Outro fator ainda a ser considerado é que algumas drogas possuem
maior influéncia na reducéo da qualidade de vida do que outros (SCHILDER
et al. 2010; HATAM et al. 2011) e quando combinadas com outros
tratamentos (como a radioterapia), os efeitos negativos podem agravar-se
ainda mais (LEE et al. 2007).

Contudo, BASTANI e AHMAD KIADALIRI (2011) e PHILLIPS et al.
(2011), apesar de também reconhecerem os efeitos negativos da terapia
sistémica, afirmam que a qualidade de vida melhora substancialmente apds
alguns meses do término do tratamento.

Os fatores independentes mais significativos nesta amostra foram: os
sintomas no braco e os sintomas na mama. Tanto os sintomas no braco
quanto os da mama se relacionam negativamente com a qualidade de vida
ja que, uma vez presentes, podem ocasionar sequelas fisicas que irdo afetar
a funcéo psicossocial das pacientes por anos apos o tratamento (KNOBF
2007).

O linfedema € um dos principais responsaveis no que se relaciona
aos sintomas do braco. CHACHAJ et al. (2010) afirmam que o linfedema
apresenta maior incidéncia apos o tratamento em mulheres que realizaram
cirurgias mais invasivas, no caso a mastectomia, e terapia sistémica. Em
nossa amostra, como ja demonstrado, a grande maioria das pacientes se

enguadra nesse perfil.
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SAGEN et al. (2009) ainda afirmam que a dor e a sensacdo de peso
no braco normalmente vém acompanhados pelo linfedema. Outros sintomas
fisicos relatados na literatura ainda incluem diminuicdo na sensibilidade do
braco, dos dedos e da mobilidade articular (CHACHAJ et al. 2010).

Na opinido dos autores, esses sintomas podem afetar negativamente
a qualidade de vida das pacientes tendo influéncia direta no
desenvolvimento da depresséao, tensédo, fadiga e diminuicdo do vigor. Ainda
segundo o estudo, esses sintomas se fazem presente em até cinco anos
apos o término do tratamento.

No que se relaciona aos sintomas da mama, EVANGELISTA e
SANTOS (2011) também encontraram associacdes significativas entre eles
a depressao, a confusédo, a raiva, a tensao e a fadiga.

Segundo SCHMID-BUCHI et al. (2008), essa associacdo € bem
discutida na literatura. Para os autores, 0os aspectos relacionados ao
tratamento do cancer de mama (como € o caso da cirurgia) desencadeiam
uma série de fatores fisicos, sociais e psicoldégicos como os acima citados.

BENDER et al. (2005), por sua vez, relatam que os sintomas da
mama ainda ocasionam fatores psiconeurologicos (nesse caso, dor e
dificuldades para dormir) que irdo diminuir substancialmente a qualidade de
vida.

A imagem corporal também foi associada de forma independente com
o Estado Global de Saude/Qualidade de Vida. Essa interacdo pode ser
explicada pelo motivo de as mulheres, em geral, possuirem preocupacéo

constante com a aparéncia de seu corpo, e alguns estudos chegaram a
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demonstrar que aproximadamente 89% delas se preocupam com O peso
corporal (HELMS et al. 2008).

PINTO et al. (2003) afirmam que uma imagem corporal inadequada
vem, em muitos casos, acompanhada pelo ganho de peso. O ganho de
peso, por sua vez, esta associado a um pior progndéstico em relacdo a saude
e qualidade de vida (LANKESTER et al. 2002).

FOBAIR et al. (2006), ap0s estudarem 549 mulheres entre 22 anos a
50 anos sobreviventes ao cancer, encontraram que quase metade da
amostra apresentava mais de um problema associado a imagem corporal, e
esta também se relacionou negativamente com a sexualidade. Os autores,
por fim, concluiram que tanto a imagem corporal quanto a sexualidade
exercem papel fundamental na qualidade de vida apdés o tratamento.

A prética regular de atividade fisica também demonstrou associacao
positiva com o Estado Global de Saude/Qualidade de Vida. De fato, em
meta-analise que analisou 14 estudos clinicos randomizados, MCNEELY et
al. (2006) apontaram que a atividade fisica € um fator-chave para
reabilitacdo do componente psicossocial em sobreviventes ao cancer de
mama. Sendo bastante eficaz no que se relaciona a reducdo de fatores
estressores do tratamento (SPECTOR et al. 2011).

Ainda segundo PINTO et al. (2002), pacientes com cancer de mama
fisicamente ativos possuem menores indices de depresséao e fadiga além de
maior sensacdo de bem-estar e autoconfianca e todas essas variaveis
impactam a qualidade de vida tanto positiva (no caso da autoconfianca e

sensacdo de bem-estar) quanto negativamente (no aparecimento da
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depresséao e fadiga). Outros fatores também encontraram associacao similar
a nossa em relacdo a atividade fisica e qualidade de vida (GALVAO e
NEWTON 2005; SCHMITZ 2011).

E importante dizer que a analise dos fatores relacionados ao estado
geral de saude e qualidade de vida apds o tratamento € essencial, sendo
necessarias diversas formas de intervencdes voltadas as necessidades
individuais, controle de sintomas, diferencas culturais e aumento do suporte
social e emocional da paciente (KNOBF 2011).

A qualidade de vida é multidimensional e dinamica. Por esse motivo,
mesmo existindo diversos modelos e teorias para mensuracdo e avaliacéo
da qualidade de vida, estes estédo longe de uma conclusao definitiva no que
diz respeito as dimensdes ou dominios e quais fatores sdo importantes em
cada um deles (KNOBF 2007).

Por fim, algumas limitacdes desse estudo merecem ser destacadas. A
falta de um grupo que estava sob tratamento € uma delas, pois esse tipo de
comparacao poderia ser de grande valia para complementar os resultados
aqui demonstrados.

Além disso, por se tratar de um estudo transversal, as limitacdes
subjacentes a este tipo de desenho de estudo devem ser consideradas ao
avaliar os resultados apresentados. Desta forma, sugere-se o
desenvolvimento de estudos com desenho longitunal.

Contudo, os dados aqui encontrados sinalizam que maior atencao
deve ser dada as variaveis que compdem a qualidade de vida relacionada a

saude em pacientes com cancer de mama tratadas com intuito de cura.



71

O entendimento dessas variaveis, por sua vez, poderd auxiliar em
melhores decisbes clinicas durante o tratamento além de possibilitar
intervencdes positivas nos aspectos relacionados aos sintomas, funcdes e

estilo de vida.
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6 CONCLUSAO

Foram observadas associacdes entre a pontuacao nas escalas Vigor

e Fadiga do POMS, e o nivel de atividade fisica mensurado pelo instrumento

de BAECKE. Nao foram observadas associacdes significativas entre a

pontuacdo nas escalas de Funcdo e Sintomas dos instrumentos EORTC

QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23.

Foram fatores independentes relacionados com a pontuacdo do

Estado Geral de Saude/Qualidade de Vida:

>

>

vV V V¥V V¥V

Escala Vigor doPOMS);

Escala Funcéo social do EORTC QLQ-C30;

Escala Efeitos Colaterais da Terapia Sistémica do EORTC QLQ-
BR23;

Escala Sintomas do Braco do EORTC QLQ-BR23;

Escala Sintomas da Mama do EORTC QLQ-BR23;

Escala Imagem Corporal do EORTC QLQ-BR23;

Atividade Fisica (segundo instrumento de BAECKE).

Dessa forma, conclui-se que a atividade fisica € um fator

independente, relacionado com a qualidade de vida nas mulheres com

cancer de mama tratadas com intencao curativa.
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Anexo 1 - Termo de consentimento livre e esclarecido

Eu, )
consinto em participar da pesquisa “Nivel de atividade fisica e sua influéncia na
qualidade de vida em mulheres com céancer de mama tratadas com intuito de cura”.

Este termo de consentimento esta sendo usado Unica e exclusivamente para
participacdo desta pesquisa, ndo havendo possibilidade de extensibilidade da mesma
autorizagao para outros projetos;

Essa pesquisa se propde a estudar a qualidade de vida em pacientes com cancer de
mama através da utilizac@o de questionarios especificos e seus resultados ajudardo na
compreensdo da minha doenca e dos beneficios alcancados pelo método a ser
aplicado;

Os dados pessoais por mim fornecidos permaneceréo confidenciais;

N&o receberei qualquer compensacéo financeira por minha participacao na pesquisa;
Tenho o direito de ndo participar e poderei desistir a qualquer tempo, sem que meu
tratamento seja prejudicado em caso de recusa ou desisténcia;

Todo o procedimento (preenchimento dos questionarios e medidas antropométricas)
levard, em média, 30 minutos;

Em caso de davidas favor contatar o Prof. Alexandre Lopes Evangelista para quaisquer
esclarecimentos relativos aos meus direitos como participante na pesquisa e/ou danos
relacionados a mesma, pelo telefone 9327-6020; caso ndo obtenha informacdes/
esclarecimentos suficientes, entrarei em contato com o Coordenador do Comité de Etica
do Hospital do AC Camargo - SP, pelo telefone 2189-5020.

Séao Paulo, de de 2010.

Nome da paciente em letra de forma

Assinatura do paciente (ou representante legal)

Declaro que expliquei a paciente cujo nome encontra-se acima a natureza e a

finalidade, os beneficios potenciais associados a sua participacdo nesse estudo de pesquisa
e respondi as perguntas que me foram formuladas.

Alexandre Lopes Evangelista Data



Anexo 2 - Questionario sociodemografico

Informacdes referentes a paciente

1-Nome da paciente cod.

2-RGH: 3-DATANASC.__ /[

4-|dade da menarca

5-Escolaridade
0 analfabeto (1) [ sabe ler e escrever (2) 0 ensino fundamental (3)
1 ensino médio (4) 1 universitario (5) [lignorado (6)

6-Anos de estudo:

7-Profissao:
8-Renda familiar: R$
9-NUumero de filhos:

10-Cor da pele

O branca (1) [ negra (2) [ parda (3) [Jamarela (4)
11-Fumante
71 ndo (0) ['sim (1)

12-parou de fumar ?

[1néo (0) [1sim (1) ha quanto tempo?

13-ingestéo de bebida alcodlica
T néo (0) sim (1)
14-Menopausa

0 nédo (0) O sim (1) ha quanto tempo?

15-Tumor diagnosticado antes ou apés a menopausa?
71 Antes [1 Apos
16- Alguma comorbidade?

0 Sim [ Nao Qual ?

Informacgdes referentes a atividade fisica

1-Praticante de atividade fisica antes do diagnéstico?

T néo (0) sim (1)

2-Qual o tipo de atividade fisica praticada (em caso afirmativo a questédo 1)?

[ caminhada (1) [ corrida (2) 1 natag¢é@o/hidroginastica (3)
[ danca (4) 1 musculacao/ginastica (5) 1 outros (6)

3-Quantas vezes por semana (em caso afirmativo a questéo 1)?




01(1) [12(2) [13(3) [1+de3(4)
4-Quanto tempo, em média, vocé gasta realizando estas atividades por dia (em caso
afirmativo a questéo 1)?

(] menos de 30 minutos [] entre 30 e 45 minutos [] mais de 45 minutos

Informacdes referentes ao tratamento

1-Inicio do tratamento / / 2-Término do tratamento / /

3-Tipo de céncer

[1CDI (1) (1 CD INVASIVO (2) [1CLI (3)
4-Estadiamento clinico
01(2) 01 (2) O (3) 1V (4)

5-Quimioterapia
[ nédo (0) 0 sim (1)

6-Qual procedimento da quimio?

7-Radioterapia
1 ndo (0) [1sim (1)

8-Hormonioterapia

T néo (0) sim (1)
9-Cirurgia
0 nédo (0) 0 sim-mastectomia (1) 0 sim-quadrantectomia (2)

10 Quimio antes ou ap@s cirurgia?

[ Antes [1 Ap6s

11-Mama operada

O direita (1) 0 esquerda (2) O bi-lateral (3)
12-Reconstrucao

1 néo (0) [1sim (1)




Anexo 3 - Questionario de BAECKE

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA HABITUAL

Por favor, circule a resposta apropriada para cada questio:

Nos dltimos 12 meses:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

)

8)

Ciual tem sido sua principal ocupagéo?

Mo trabalhe eu sento:
nunca / raramente [ algumas vezes / freglentemente / sempre

Mo trabalho eu fico em pé:
nunca / raramente / algumas vezes / freqgientemente / sempre

Mo trabalhe eu ando:
nunca / raramente [ algumas vezes [ freglentemente / sempre

Mo trabalho eu camrego carga pesada;
nunca / raramente / algumas vezes |/ freqgientemente / sempre

ApGs o trabalho eu estou cansado:
muito freqlientemente / freqientemente [ algumas vezes / raramente | nunca

Mo trabalho eu suo:
muitz freqientemente / frequentemente [ algumas vezes ! raramante / nunca

Em comparagdo com oufros da minha idade eu penso gus meu frabalho & fisicaments:
muito mais pesado/ mais pesado / tSo pesado guanto / mais leve | muito mais leve



9

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

‘Yocé pratica ou praticou esporte ou exercicio fizsice nos dliimos 12 meses:
sim / ndo

Clual esporte ou exercicio fisico vocé pratica ou praticou mais
frequentementa?

- guantas horas por semana?

- guanios meses por anc?

Se vocé faz um fez segundo esporte ou exercicio fisico, gual o tipe?:

— guantas horas por semana?

- guanios meses por anc?

Em comparagdo com oufros da minha idads eu penso gue minha atividade
fizica durante as horas de lazer &
muite maior { maior f @ mesma f menaor / muito menor

Durante as horas de lazer eu suo:
muito freqientemente [ freqientemente ! algumas vezes / raramente | nunca

Durante as horas de lazer eu pratico esports ou exercicio fisico:
nunca { raramente ! algumas vezes ! freglientemente / muito freglientemente

Durante as horas de lazer eu vejo televisdo:
nunca / raramente [ algumas vezes / fregientemente  muito fregientements

Durante as horas de lazer eu ando:
nunca / raramente [ algumas vezes / fregientemente f muito fregientements

Durante as horas de lazer eu ando de bicicleta:
nunca { raramente f algumas vezes ! freglentements / muito fregientemente

Durante gquantos minutos por dia vocé anda a pé ou de bicicleta indo e
voltande de trabalho, escola ou compras?

=1

<1

=1

=1

1

1=2

1-3

1=2

1-2

4.6

2=3

4.6

34

7-9

34

7-8

(5]

=4

=0

=>4

=G

Total em minutos

<3 1 5-15 [ 16-30 { 21-45 [ =43




An

exo 4 - POMS.

POMS

No.:

Abaixo existe uma lista de palavras que descrevem sentimentos que as

pessoas possuem. Por gentileza, leia cuidadosamente cada uma e assinale

0 numero que melhor descreve como vocé esta sentindo NO DIA DE HOJE.

Os numeros correspondem a:

O=nada 1=umpouco 2=maisoumenos 3 = bastante 4 = extremamente
1. Amistoso 0|1|2]|3|4]|34. Nervoso 01|23 |4
2. Tenso 0|1|2]|3]|4 |35 Sozinho 01|23 |4
3. Bravo 0|1]|2]|3]|4|36. Miseravel 0/1(2|3|4
4. Esgotado 0|1|2]|3]|4|37. Atordoado 0/1(2|3|4
5. Infeliz 0|1|2]|3|4]38.Alegre 001|234
6. Sereno 0[1|2]|3]|4]39. Amargurado 0|1|2(3|4
7. Animado 0|1|2]|3]|4|40. Exausto 0/1(2|3|4
8. Confuso 0|1]2]|3]|4 |41 Ansioso 0/1(2|3|4
9. Arrependido 0|1|2]|3|4)42. Briguento 0(1|23|4
10. Agitado 0|1|2]|3]|443.Bondoso 0/1(2|3|4
11. Apético 0|1|2]|3]|4|44. Deprimido 0/1(2|3|4
12. Mal humorado 0|1|2]|3|4]45. Desesperado 001|234
13. Preocupado comos| 0 | 1|2 | 3| 4 |46. Preguicoso 0(1|/2(3|4
outros

14. Triste 0|1|2]|3|4]|47. Rebelde 0(1(2(3|4
15. Ativo 0|1|2]|3]|4|48. Abandonado 0/1(2|3|4
16. A ponto de explodir |0 | 1| 2 | 3| 4 |49. Aborrecido 0(1|23|4
17. Resmungéao 0|1|2]|3]|4|50.Desorientado 0/1(2|3|4
18. Abatido 0|1]2]|3]|4 |51 Alerta 0/1(2|3|4
19. Energético 0|1|2]|3|4]|52. Decepcionado 01|23 |4
20. Apavorado 0[1|2]|3|4|53.Furioso 001|234
21. Sem esperanca 0|1]|2]| 3|4 |54. Eficiente 0(1(2(34




22. Relaxado 0|1|2]|3]|4 |55 Confiante 01|23 |4
23. Desvalorizado 0/1|2|3|4]|56.Cheiodeenergia (0|12 |3]|4
24. Rancoroso 0|1]|2]|3]|4|57. Genioso 01|23 |4
25. Simpético 0|1]2]|3]|4 |58 Inatil 0(1(2(34
26. Intranquilo 0123|459 Esquecido 0(1(2(34
27. Inquieto 0(1]2]|3]|4|60.Sempreocupacdo|0|1|2|3|4
28. Incapaz de|0|1|2]| 3|4 |61 Aterrorizado 0(1|23|4
concentra-se

29. Cansado 0|1|2]|3]|4|62. Culpado 0/|1(2|3|4
30. Cooperador 0|1|2]|3]|4|63.Vigoroso 0/1(2|3|4
31. Irritado 0|1|2]|3|4]|64. Inseguro 0(1|2(3|4
32. Desanimado 0|1|2]|3|4]|65. Fatigado 01|23 |4
33. Ressentido 0(1(2|3|4

ASSEGURE-SE DE QUE VOCE RESPONDEU TODOS OS ITENS! ! !

MUITO OBRIGADO PELA SUA COOPERACAOQO! !'!




Anexo 5 - EORTC QLQ-C30

&

EORTC QLQ-C30 (version 3.0,

Nos estamos interessados em alguns dados sobre vocé e sua saide. Responda, por favor, a todas as perguntas
fazendo um circulo no niimero que melhor se aplica a vocé. Nio ha respostas certas ou erradas. A informagio
que vocé fornecer permanecera estritamente confidencial.

Por favor, preencha suas iniciais:

Sua data de nascimento (dia, més, ano): Lol g
Data de hoje (dia, més, ano): <1 i (T e

BRAZILIAN

2

Vocé tem qualquer dificuldade quando faz grandes esforgos,

por exemplo carregar uma bolsa de compras pesada ou uma mala?

Vocé tem qualquer dificuldade quando faz uma grande caminhada?

Vocé tem qualquer dificuldade quando faz uma
curta caminhada fora de casa?

Vocé tem que ficar numa cama ou na cadeira durante o dia?

Vocé precisa de ajuda para se alimeniar, se vestir,
se lavar ou usar o banheiro?

Durante a Gltima semana:

Tem sido dificil fazer suas atividades diarias?

Tem sido dificil ter atividades de divertimento ou lazer?
Vocé teve falta de ar?

Vocé tem tido dor?

Vocé precisou repousar?

. Vocé tem tido problemas para dormir?

Vocé tem se sentido fraco/a?
Vocé tem tido faha de apetite?

Vocé tem se sentido enjoado/a?

. Vocé tem vomitada?

Nio

Nio

Pouco Modera- Muito

2

(]

Pouco

(=]

(5]

b

damente
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

Modera- Muito

damente
3 -
3 -
3 4
3 o
3 4
3 -
3 4
3 -+
3 4
3 4



Durante a ultima semana:

16.

Para as seguintes perguntas, por favor, faca um circulo em volta

Wocé tem tide prisdo de ventre?

7. Vocé tem tido diarréia?

Viocé esteve cansado/a?
A dor interferin em suas atividades diarias?

WVocé tem tide dificuldade para se concentrar
em coisas, como ler jornal ou ver televisio?

. WVoré se sentiu nervoso/al

Wocé esteve preccupado/a?

Viocé se sentin irritade/a facilmente?

Wocé se sentin deprimido/a?

Viocd tem tide dificuldade de se lembrar das coisas?

A sua condigdo fisica ou o tratamento médico tem
interferido em sua vida famihar?

. A sva condigdo fisica ou o tratamento médico tem

interferido em suas atividades soctais?

A sua condigio fisica ou o tratamento médico tem
lhe trazido dificuldades financeiras?

entre 1 e7 que melhor se aplica a voce.

Nio

20, Como vocé classificaria a sua saide em geral, durante a Gltima semana?

1 2 3 4 5

Pészima

Pouco

[B%)

[B%)

[

[B%)

[B%)

[

[B%)

[

[B%)

[

[

[

()

Otima

30. Como vocé classificaria a sua gualidade de vida geral, durante a Gltima semana?

1 2 3 4 5

Pészima

Otima

@ Copymighe 1893, 10048 EQRTC Smdy Group oo Qualiny of Life Todos oz direitos reservados. Version 3.0

Modera-
damente

Muito

do numero



Anexo 6- EORTC QLQ-BR23

BRAZILIAN PORTUGUESE

4

BRAZILIAN PORTUGUESE

EORT
Por vezes,
relativame
Durante a iltima semana: Nio Pouco Modera- Muito

Durante Damente
31. Senti 47. Sentiu dores no brago ou ombro? 1 2 3 4
32. Oqu 48. Sentiu seu braco ou sua mio inchados? | 2 3 4
33. Senti 49. Sentiu dificuldade em levantar ou abrir o brago? I 2 3 4
oA EENH 50. Sentiu dores na drea de seu seio doente? 1 2 3 4
35. Resp : : " .

deca 51. Sentiu a drea de seu seio doente inchada? I 2 3 4
36. Senti 52. Sentiu a drea de seu seio doente demasiado sensivel? 1 2 3 4
37. Sentt 53. Sentiu problemas de pele no ou na 4rea do seio

- RS 2

38 Senti doente (i.c., comichdo, pele scca ou escamosa)? 1 2 3 4
39. Vocé

devid
40. Vocé

de su
41,  Acho
42. Senti
43. Senti
Durante
44. Atéq
45. Com

sexus
46. Resp

ativa:

© Direitos autorais 1994 Grupo de Estudo EORTC sobre a Qualidade de Vida. Todos os direitos reservados. Versio 1.0



Anexo 7 - Medidas Antropomeétricas.

No.

1. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:

PESO:

ALTURA:

CIRCUNFERENCIA CINTURA CIRCUNFERENCIA QUADRIL

RELACAO CINTURA/QUADRIL

DOBRAS CUTANEAS:

DOBRAS Medida 1 |[Medida 2 |Medida 3

BICEPS

TRICEPS

SUBESCAPULAR

SUPRA-ILIACA

AXILAR-MEDIA

ABDOMINAL

PANTURILHA MEDIAL

MEDIAS




Anexo 8 - Calculo dos escores do questionario BAECKE

Formulas para calculo dos escores do questionario Baecke de AFH

ATIVIDADES FISICAS OCUPACIONAIS (AFQ)

questdol + questdo?2 + questdo3 + questdod + questdob + questdob + questdo? + questdo8d
8

Escore de AFO =

Célculo da primeira questio referente ao tipo de ocupagio:

+ Intensidade (tipo de ocupacgdo)=1 para profissdes com gasto energético leve ou 3 para profissées com gasto
energético moderado ou 5 para profissdes com gasto energético vigoroso (determinado pela resposta do tipo de
ocupacgdo: o gasto energético da profissdo deve ser conferido no compéndio de atividades fisicas de
Ainsworth

EXERCICIOS FISICOS NO LAZER (EFL)
Célculo da questéo 9 referente a pratica de esportes/exercicios fisicos:

+ Intensidade (tipo de modalidade)=0,76 para modalidades com gasto energético leve ou 1,26 para modalidades
com gasto energético moderado ou 1,76 para modalidades com gasto energético vigoroso (determinado pela
resposta do tipo de modalidade: o gasto energético da modalidade deve ser conferido no compéndio de
atividades fisicas de Ainsworth)

¢« Tempo (horas por semana)=0,5 para menos de uma hora por semana ou 1,5 entre maior que uma hora e menor
que duas horas por semana ou 2,5 para maior que duas horas e menor que trés horas por semana ou 3,5 para
maior que trés e até quatro horas por semana ou 4,5 para maior que quatro horas por semana (determinado
pela resposta das horas por semana de pratica)

¢ Propor¢do (meses por ano)=0,04 para menor que um més ou 0,17 entre um a trés meses ou 0,42 entre quatro a
seis meses ou 0,67 entre sete a nove meses ou 0,92 para maior que nove meses (determinado pela resposta
dos meses por ano de pratica)

+ Para o calculo desta questéo, os valores devem ser multiplicados e somados:
[Modalidade 1=(Intensidade*Tempo*Propor¢do)+Modalidade 2=(Intensidade*Tempo*Propor¢éo)]

4 Apoés o resultado deste calculo, para o valor final da questdo 9, devera ser estipulado um escorede 0a5
de acordo com os critérios especificados abaixo:

[0 (sem exercicio fisico)=1/ entre 0,01 até <4=2/ entre 4 até <8=3/ entre 8 até <12=4/>12,00=5]

Os escores das questbes dois a quatro serdo obtidos de acordo com as respostas das escalas de Likert

O escore final de EFL devera ser obtido de acordo com a férmula especificada abaixo:

questdo9 + questdo10 + questao11+ questaol12
4

Escore de EFL =

ATIVIDADES FISICAS DE LAZER E LOCOMOGAO (ALL)
Os escores das questdes cinco a oito serdo obtidos de acordo com as respostas das escalas de Likert

O escore final de ALL devera ser obtido de acordo com a férmula especificada abaixo:

(6 - questao13) + questao14 + questdo15 + questdo16
4

Escore total de atividade fisica (ET)= AFO+EFL+ALL

Escore de ALL =




Anexo 9 - E-mail para autorizacdo do BAECKE

De: "Alex Antonio Florindo" <aflorind@usp.br>

Para: contato@alexandrelevangelista.com.br
Enviadas: Terca-feira, 13 de Marco de 2012 18:27:56
Assunto: Re: SOLICITACAO

AUTORIZO A UTILIZACAO DO QUESTIONARIO BAECKE NA TESE
INTITULADA ASSOCIACAO ENTRE O NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA E
QUALIDADE DE VIDA EM MULHERES COM CANCER DE MAMA
TRATADAS COM INTUITO DE CURA SOB NUMERO DE PROTOCOLO
1028/08 DEVIDAMENTE REGISTRANO NO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DESTA INSTITUICAO.

Atenciosamente

Prof. Dr. Alex Antonio Florindo



Anexo 10 - E-mail de autorizacdo do POMS

North Tonawanda, NY 14120-0850

P.O. Box 950 PROFORMA INVOICE|
% M H 3770 Victoria Park Ave

Toronto, ON M2H 3M6 Reference No. 652590
Multi-Health Systems Inc. 1-800-456-3003 (416) 482-2627 1-800-268-6011 Customer ID 183911
Fax: 1-888-540-4484
E-mail: International@mhs.com

www.mhs.com

INVOICE ADDRESS: DELIVERY ADDRESS:

Alexandre Evangelista, Ph.D. Attention: Alexandre Evangelista, Ph.D.
Antonia Prudente Foundation Antonia Prudente Foundation
Rua Flavio de Melo 156 Rua Flavio de Melo 156
Apt 12 Apt 12
Sdo Paulo, . 04117-130 S&o Paulo, . 04117-130
Brazil Brazil

Notes: PAGE 1

DELIVERY METHOD

ENTERED BY

FedEx International becky.soub

TERMS
Paid

EXPIRATION DATE
3/8/2013

March 08, 2012

PART NUMBER QUANTITY UNIT PRICE NET PRICE

POM25 1 EACH 74.000 0.00 74.00
POMS Complete Preview Set
Notes:
FREIGHT Shipping and Handling 63.90
Merchandise Total 74.00
Misc. Charges - see above 63.90
Sales Tax 0.00
Please note our new EIN: 98-0369592 137.90 US

40620



Anexo 11 - E-mail de autorizacdo do uso do EORTC QLQ-C30 e do EORTC
QLQ- BR23

Dear Sir/Madam,

Please find below the links where you can download the documents

you requested.

Best regards,

Your data:

Title: Mr

Firstname: Alexandre

Lastname: Evangelista

Hospital/Institution: Hospital A.C. Camargo

Address: Professor Antonio Prudente street

County/State: Sao paolo, Brazil

Postal Code: 01509 - 010

Country: Brazil

Phone: 551178786652

Fax:

Email: contato@alexandrelevangelista.com.br

Protocol: Analysis of the level of physical activity and its influence on
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Anexo 12 - Calculo dos escores do questionario EORTC QLQ-C30 E
EORTC QLQ BR-23

Scoring the EORTC QLQ-C30 version 3.0

Table 1: Scoring the QLQ-C30 version 3.0

Scale Number Item Version 3.0 Function
- *
of items "ange Item numbers Scales

Global health status /

QoL

Global health status/QoL QL2 2 6 29, 30

(revised)'

Functional scales

Physical functioning PF2 5 3 1to5 F
(revised)'

Role functioning (revised)' RF2 2 3 6,7 F
Emotional functioning EF 4 3 21to 24 F
Cognitive functioning CF 2 3 20, 25 F
Social functioning SF 2 3 26, 27 F
Symptom scales / items

Fatigue FA 3 3 10, 12, 18

Nausea and vomiting NV 2 3 14,15

Pain PA 2 3 9,19

Dyspnoea DY 1 3 8

Insomnia SL 1 3 11

Appetite loss AP 1 3 13
Constipation CO 1 3 16

Diarrhoea DI 1 3 17

Financial difficulties Fl 1 3 28

* Ttem range is the difference between the possible maximum and the
minimum response to individual items; most items take values from 1 to
4, giving range = 3.
t (revised) scales are those that have been changed since version
.0, and their short names are indicated in this manual by a suffix
“2” — for example, PF2.
For all scales, the RawScore, RS, is the mean of the component items:

RawScore = RS = (I, + 1, +.+1,)/n
Then for Functional scales:

Score = {1 - M} %100

1

range
and for Symptom scales / items and Global health status / QoL:
Score = {(RS —1)/range}x100



Breast cancer module: QLQ-BR23

Scoring of the breast cancer module

The breast cancer module incorporates five multi-item scales to assess systemic therapy side effects, arm
symptoms, breast symptoms, body image and sexual functioning. In addition, single items assess
sexual enjoyment, hair loss and future perspective.

The scoring approach for the QLQ-BR23 is identical in principle to that for the
function and symptom scales / single items of the QLQ-C30."

Scale Nu_mber Item QLQ-BR23 +
of items  range* Item

numbers
Functional scales
Body image BRBI 4 3 9-12 F
Sexual functioning T BRSEF 2 3 14,15 T
Sexual enjoyment t BRSEE 1 3 16 T
Future perspective BRFU 1 3 13 F
Symptom scales /
items
Systemic therapy side BRST 7 3 1-46,78
effects
Breast symptoms BRBS 4 3 20-23
Arm symptoms BRAS 3 3 17,18,19
Upset by hair loss BRHL 1 3 5

* “ltem range” is the difference between the possible maximum and the minimum response to

individual items.

t Items for the scales marked t are scored positively
(i.e. “very much” is best) and therefore use the same
algebraic equation as for symptom scales; however, the

Body Image scale uses the algebraic equation for
functioning scales.

BRSEE, sexual enjoyment, is not applicable if item 15 is “not at all.”
BRHL, upset by hair loss, is not applicable if item 4 is “not at all.”
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Abstract

Purpose The purpose of this study is to verify that there is
a cluster of symptoms in women with breast cancer who
were treated with curative intent and are free of disease.
Methods One hundred and thirty-eight patients were
recruited from the Mastology Department of Hospital
A.C. Camargo with breast cancer, who have been treated
with curative intent and concluded adjuvant chemotherapy
3-24 months prior who may or may not be using hormone
therapy. The characterization of the sample was made
through descriptive statistics (mean, standard deviation,
median, and percentage). For evaluation of the cluster of
symptoms, the following were used: Pearson correlation
coefficient among the scales of Profile of Mood States,
EORTC-QLQ-C30, and EORTC-BR23 and a factor analysis
with principal components analysis with promax rotation
(oblique). For the extraction of factors, an eigenvalue of 1
was considered, and to evaluate the permanence of
symptom factor, a load greater than 0.40 was considered.
Statistical significance was defined as p value <0.05.
Results Through factor analysis of data, three distinct
groupings were observed. Factor 1 corresponds to the
psychoemotional symptoms and grouped as depression,
confusion, anger, tension, fatigue, and breast symptoms.
Factor 2 corresponds to physical symptoms, which include
pain, dyspnea, arm symptoms, and insomnia. Finally, factor
3 corresponds to gastrointestinal symptoms (inappetence,
diarrhea, nausea, and vomiting).
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Conclusions Through the data presented, the cluster of
symptoms could be verified in women with breast cancer
who were treated with curative intent and free of disease.

Keywords Breast cancer- Cluster symptoms -
Quality of life - Mood states

Introduction

Neoplasia of the breast is among the leading causes of
death by cancer among women in the world, mainly in
developed countries, where more than half of the approx-
imately one million annual new cases worldwide occur in
developed countries [1, 2].

However, despite these figures, the disease mortality rate
has fallen in recent years. Only in the USA, it is estimated
that by 2010, approximately 2.9 million women will
survive breast cancer, which represents 1.86% of the female
population of that country [3].

One of the reasons for this decline of mortality is due,
mainly, to the adoption of a multidisciplinary approach in
the treatment of disease [4, 5]. However, despite these
interventions to increase the chance of survival for patients,
they also cause negative impacts [6].

The decrease in the level of the quality of life in patients
with breast cancer treated with curative intent is a fact
proven in the literature [7, 8] due to various physiological
and psychological changes originating from treatment.

Among the most negative effects reported by survivors
of the disease include the development of fatigue and
depression [9], inappetence [10], constipation [11], dyspnea
[12], insomnia [13], pain [14], and arm symptoms [15]
being that these effects can persist for years after the end of
treatment [16].
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The concept of these symptoms do not occur in isolation,
but in the form of a cluster of symptoms, which has
received attention because when they are observed jointly
present an excellent form of identification and resolution of
possible negative associated effects. In this way, strategies
for using the cluster of symptoms as a way to measure the
intensity are necessary [17].

According to Kim et al. [18], the cluster of symptoms
can be characterized as stable groups of interrelated
symptoms that occur simultaneously. However, in the
opinion of Dodd et al. [19], a cluster of symptoms exists
when three or more symptoms are correlated.

Nevertheless, despite these facts, a large part of the studies
evaluates the cluster of symptoms during treatment and in
patients with advanced disease [11, 17—19] and not after the
end of treatment, leaving a large gap on the subject.

Thus, the objective of this study is to verify whether
there is a cluster of symptoms in women with breast cancer
who were treated with curative intent and are encountered
free of disease.

Methodology
Study population

One hundred and thirty-eight patients were recruited from
the Mastology Department of Hospital A.C. Camargo with
breast cancer, who have been treated with curative intent
and concluded adjuvant chemotherapy 3-24 months prior
who may or may not be using hormone therapy. Exclusion
criteria considered patients with evidence of disease and
any neurological or cognitive limitation that would make
the interview impossible to carry out.

The recruitment of the sample was done based on
consecutive sampling [20] with the order of arrival for
consultation with the mastologist being the first contact of
researchers with the patients, which was conducted on the
same day where, in a summarized and objective way, all the
methodology of the study was explained.

Procedures

The women who showed interest in participating in the
study completed the terms of free and informed consent and
were directed to a reserved room where the patient
responded to a questionnaire with sociodemographic
characteristics, Profile of Mood States (POMS), the
EORTC-QLQ-C30, and the EORTC-BR23. The researchers
also filled out an instrument with characteristics of
treatment after consultation with the patient records.

The entire protocol of the study was approved by the
Ethics Committee of the institution and has therefore been
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performed in accordance with the ethical standards laid
down in the 1964 Declaration of Helsinki.

Description of POMS, EORTC-QLQ-C30,
and EORTC-BR23

The POMS evaluates six transitory states of humor: tension,
depression, anger, vigor, fatigue, and mental confusion. Its
application is simple and quick, with 65 questions that are
evaluated by a five-point Likert scale, where 0 is equivalent
to nothing and 4 equals extremely. This questionnaire was
validated for Portuguese by Brandao [22].

For analysis of the quality of life and symptoms, patients
responded to the EORTC-QLQ-C30 (European Organiza-
tion for Research and Treatment of Cancer) and EORTC-
BR23, the specific module for breast cancer. The general
quality of life questionnaire, EORTC-QLQ-C30, is multi-
dimensional and self-administered. The first part deals with
general questions about cancer, such as symptoms, side
effects of treatment, psychological suffering, physical
functioning, social interaction, sexuality, body image,
overall health, quality of life, and satisfaction with medical
care, regardless of cancer type. It consists of 30 questions
and evaluates the symptoms in recent weeks [21].

The module EORTC-BR23, specific to patients with breast
cancer, was developed by Sprangers et al. [23]. The scale
EORTC-BR23 has 23 questions, divided into two functional
scales (body image and sexual function) and three scales of
symptoms (symptoms in the arm, in the breast, and the
effects of treatment). The answers are presented in a four-
point Likert scale (none=1, a little=2, somewhat=3, and a
lot=4). This questionnaire was validated by Silva [24].

Statistical analysis

The characterization of the sample was made through
descriptive statistics (mean, standard deviation, median,
and percentage). For evaluation of the grouping of
symptoms, the following were used: Pearson correlation
coefficient among the scales of POMS, EORTC-QLQ-C30,
and EORTC-BR23 and a factor analysis with principal
components analysis with promax rotation (oblique). For
the extraction of factors, an eigenvalue of 1 was considered,
and to evaluate the permanence of symptom factor, a load
greater than 0.40 was considered. Statistical significance
was defined as p value <0.05. All analyses were performed
in software SPSS® (v. 17.0) in Windows.

Results

Sociodemographic data and aspects related to the treatment
of patients are presented in Table 1. The mean age of
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Table 1 Characteristics of patients with breast cancer and treated with
curative intent at Hospital A.C. Camargo, Sao Paulo, 2010

Characteristics n %
Education

Elementary education 14 10.1
Secondary education 42 304
Higher education 82 59.4
Skin color

White 101 73.2
Black 6 4.3
Brown 21 15.2
Yellow 10 7.2
Staging

0 30 21.7
I 48 34.8
I 36 26.1
I 22 15.9
v 2 1.4
Cancer type

Carcinoma in situ 34 24.6
Carcinoma invasive ductal 90 65.2
Carcinoma lobular 8 5.8
Other 6 4.3
Surgery type

Mastectomy 72 522
Quadrantectomy 66 47.8
Chemotherapy

Yes 87 63
No 51 37
Chemotherapy type

Anthracycline 70 50.7
Without anthracycline 12 8.7
Others 6 4.3
No 50 36.2
Radiotherapy

Yes 89 64.5
No 49 35.5
Hormone therapy

Yes 76 55.1
No 62 49.9

patients was 51 years, with standard deviation of
8.31 years.

Table 2 presents the correlation coefficients between
POMS and EORTC-QLQ-C30 scores in patients with breast
cancer and treated with curative intent at Hospital A.C.
Camargo.

The data shows that high indexes of fatigue, tension,
confusion, and depression are negatively correlated with the
physical function of patients (p<0.05). The same pattern

can be observed in relation to emotional, cognitive, and
social function aspects (p<0.05).

In relation to the symptoms of pain, significant
correlations were encountered between fatigue, confu-
sion, and depression (all with p<0.001) of the POMS
score. With regard to symptoms, correlations were
encountered between insomnia, fatigue, tension, depres-
sion, and anger (p<0.001).

The general state of health and financial difficulties, in
turn, had influence in relation to all variables of the POMS
score (all with p<0.05).

When observing Table 3, with the exception of mental
confusion, we can note that there are significant correla-
tions (both negative and positive) between the functional
scales of EORTC-BR23 (body image and sexual satisfac-
tion) and the humor states of POMS. Body image (another
component of functional scale) also showed negative
correlation between the items of POMS (all with p<0.05)
with the exception of vigor, which had no correlation.

Also, no significant correlations were encountered
between any of the components of the POMS score and
sexual function. In respect to the scales of symptoms (neck,
breast, and effects of treatment), with the exception of
tension Xbreast symptoms and depression xside effects of
systemic therapy (both with p>0.05), all other variables
analyzed had correlations between the two questionnaires
(with p<0.005).

The data in Table 4 practically demonstrates significance
of correlations between all component scores of EORTC-
QLQ-C30 and QLQ-BR23 (p<0.005 for all variables with
the exception of sexual functionxemotional function,
sexual functionXphysical function, sexual functionxrole
performance, sexual function xinappetence, future perspec-
tive x cognitive function, body image xinappetence, sexual
satisfaction x diarrhea, breast symptoms xnausea and vomit-
ing, and breast symptoms X diarrhea).

The factor analysis solution presented three factors
(Table 5). Factor 1 corresponds to the psychoemotional
symptoms and is responsible for 38.87% of variance.
Depression, confusion, anger, tension, fatigue, and breast
symptoms are grouped in this factor. Factor 2 corresponds
to physical symptoms, which include pain, dyspnea, arm
symptoms, and insomnia. This factor responds to 15.27%
of variance. Factor 3 corresponds to gastrointestinal
symptoms (inappetence, diarrhea, nausea, and vomiting)
and is responsible for 8.73% of variance.

Discussion
The data in Table 2, which analyzed the correlation

coefficients between POMS score and EORTC-QLQ-C30
score, showed significant correlation between fatigue,
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Table 2 Correlation between the EORTC-QLQ-C30 score with the POMS score in patients with breast cancer and treated with curative intent at

Hospital A.C. Camargo in Sdo Paulo, 2010

POMS- POMS- POMS- POMS- POMS- POMS-

vigor () fatigue (r) confusion (r) tension (r) depression (r) anger ()
EORTC-C30 physical function 0.188* —0.285* —0.328* —0.239* —0.213* —0.140
EORTC-QLQ-C30 role performance 0.210* —0.290* —0.240* —0.187* —0.261* —0.184*
EORTC-QLQ-C30 emotional function 0.359* —0.446* —0.538* —0.493* —0.507* —0.434*
EORTC-QLQ-C30 cognitive function 0.361* —0.437* —0.564* —0.312* —0.458* —0.369*
EORTC-C30 social function 0.0227* —0.305* —0.240* —0.0184* —0.341* —0.249%*
EORTC-QLQ-C30 fatigue —0.199* 0.443* 0.331* 0.246* 0.343* 0.160
EORTC-QLQ-C30 nausea and vomiting —0.140* 0.126 0.066 0.063 0.46 0.10
EORTC-QLQ-C30 pain —-0.124 0.351* 0.283* 0.0163 0.279* 0.218
EORTC-QLQ-C30 dyspnea —0.034 0.320%* 0.190* 0.117 0.183* 0.097
EORTC-C30 insomnia —0.034 0.320%* 0.190* 0.319* 0.387* 0.270*
EORTC-QLQ-C30 inappetence —0.052 0.137 0.155 0.273* 0.158 0.206*
EORTC-C30 constipation —0.257* 0.221* 0.221* 0.0256* 0.271* 0.220*
EORTC-C30 diarrhea 0.034 0.124 0.110 0.176* 0.135 0.114
EORTC-C30 financial difficulties —0.212* 0.403* 0.347* 0.288* 0.421* 0.341*
EORTC-C30 overall state of health 0.378* —0.392* —0.319* —0.292* —0.375* —0.240*

£p=0.05

depression, anger, and confusion with pain and insomnia.
Moreover, tension also correlates negatively with patient
physical function.

Insomnia is one of the most common symptoms in
patients with cancer, affecting approximately 30% to 50%
of this population. These data are of great importance since
insomnia is known as a forerunner of negative feelings for
quality of life, such as fatigue and depression [23].

Another interesting fact is that the risk of developing any
symptom of depression is lower when insomnia is treated,
thus suggesting that insomnia represents a risk factor for
various psychological disorders [24]. This information was
confirmed by the results presented in Table 2.

Pain is also a common symptom among women who
survive breast cancer, which affects 10% to 50% of patients

[25]. Additionally, studies affirm that pain is associated
with surgery and systemic or regional treatment [25, 26].

Grond et al. [28] also showed that pain and insomnia can
be associated during and after cancer treatment. In their
study, the authors concluded that in a sample of 1,635
patients with cancer, 59% presented insomnia as a side
effect of pain. The authors affirm that in an attempt to treat
pain, many patients take medication (such as analgesics and
opioids) that causes drowsiness. This requires patients to
sleep during the day, thus negatively affecting sleep at
night.

When analyzing the data in Table 2, we can associate the
overall state of health and financial difficulties of EORTC-
C30 scores with all POMS humor states. These results are
quite discussed in the literature.

Table 3 Correlation between the EORTC-QLQ-C23 score with the POMS score in patients with breast cancer and treated with curative intent at

Hospital A.C. Camargo in Sdo Paulo, 2010

POMS- POMS- POMS- POMS- POMS- POMS-

vigor (7) fatigue (r) confusion (r) tension (7) depression (7) anger ()
EORTC-QLQ-C23 corporal image 0.186* —0.404* —0.366 —0.250% —0.386* —0.238%*
EORTC-QLQ-C23 sexual function 0.140 —0.126 —0.066 —0.063 —0.046 —0.010
EORTC-QLQ-C23 sexual satisfaction 0.257* -0.221%* —0.274%* —0.256* -0.271%* —-0.220*
EORTC-QLQ-C23 future perspective 0.052 —0.137 —0.155 —0.273* —0.158 —0.206*
EORTC-QLQ-C23 side effects of systemic therapy —0.206* —0.353* —0.338%* 0.246* —-0.270 0.178*
EORTC-QLQ-C23 breast symptoms —0.390%* 0.447%* 0.569* —0.480 0.521%* 0.453*
EORTC-QLQ-C23 arm symptoms —0.209%* 0.463* 0.379* 0.299%* 0.338%* 0.215*

£p<0.05
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Table 5 Factor analysis of the POMS, EORTC-QLQ-C30, and QLQ-
BR 23 scores in patients with breast cancer and treated with curative
intent at Hospital A.C. Camargo in Sdo Paulo, 2010

Scales Factor
1 2 3
POMS—depression 0.906
POMS-confusion 0.875
POMS-anger 0.859
POMS-tension 0.811
POMS—fatigue 0.796
QLQ-BR23 breast symptoms 0.686

QLQ-BR23 side effects of 0.863
systemic therapy
QLQ-BR23 arm symptoms 0.850
EORTC-QLQ-C30 pain 0.814
EORTC-QLQ-C30 dyspnea 0.735
EORTC-QLQ-C30 insomnia 0.609
EORTC-QLQ-C30 inappetence 0.808
EORTC-QLQ-C30 diarrhea 0.765
EORTC-QLQ-C30 nausea and vomiting 0.435

After treatment, the woman deals with the situation of
ceasing to be a patient with cancer to that of trying to return
to the normal life they had before the onset of the disease.
However, due to a great preoccupation with death, with the
risk of recurrence of the disease, and the uncertainty of the
future, many women develop a series of psychopathologic
disturbances, such as depression, fatigue, loss of vigor,
anger, and tension that will directly affect the quality of life
and, consequently, the overall state of health [27, 28].

In addition, the return to work can also be detrimental,
resulting in financial difficulties to the patient [29].
Concerns about the onset of lymphedema (through manual
labor), constant fatigue (possible side effects of systemic
treatment), decreasing concentration, lack of information
from the doctor, and discrimination (both from employer
and other employees) can further complicate the attempt to
return to professional activities developed before the
disease [29].

The data encountered in Table 3 suggest an association
between the scales of the EORTC-BR23 and the humor
states of POMS. Of all of them, it is worth highlighting the
positive correlation between the arm symptoms (related to
the scale of symptoms) and fatigue, tension, confusion,
depression, anger, and negative correlation with vigor.

One of the most common side effects (and most dreaded)
among patients with breast cancer related to arm symptoms
is lymphedema, which affects up to one third of all
survivors of the disease and can significantly impair the
physical and, above all, the mental well-being of patients
[30].

@ Springer

Chachaj et al. [16] affirms that lymphedema presents
increased incidence after treatment in women who have
undergone more invasive surgeries, as is in the case of
mastectomy and systemic therapy. In our sample, as already
demonstrated, the vast majority of patients fit this profile.

In an interesting study in the literature, Sagen et al. [33]
analyzed the effects of arm symptoms in 204 women with a
mean age group proximate to our population (55 years). In
their study, the authors found that the most common arm
symptoms were pain (36%) and feeling of heaviness in the
arm (21%).

In the opinion of the authors, these symptoms may
negatively affect the quality of life of patients having a
direct influence on the development of depression, tension,
fatigue, and a decrease in vigor. According to the study,
these symptoms are present up to 5 years after the end of
treatment. These data can explain, in part, correlations
encountered in our study since patients analyzed terminated
the treatment at a maximum of 2 years at the time of the
interview.

Finally, for Chachaj et al. [16], other associated physical
symptoms that will cause negative psychological manifes-
tations cited above include alteration in arm sensitivity,
decreasing sensitivity in the fingers, younger age of
patients, and diminished articular mobility.

In Table 4, associations were encountered between most
components of EORTC-QLQ-C30 and QLQ-BR 23 with
p<0.005. Among the associations which deserve emphasis,
we highlight breast symptomsxemotional function (r=
—0.915), arm symptomsx fatigue (#=0.838), and arm
symptoms % pain (r=0.776).

According to Schmid-Biichi et al. [32], the association
between breast symptoms and emotional order factors is
well discussed in the literature. For the authors, the aspects
related to breast cancer treatment (as is in the case of
surgery) will trigger a series of physical, social, and
psychological factors, such as anxiety, fatigue, and
depression.

These data are confirmed by Knobf [34] affirming that
after the end of treatment, there is an increased feeling of
vulnerability, uncertainties, and difficulties of self-assertion,
which leads to factors triggering negative feelings of
emotional order.

As discussed earlier, the associations between arm
symptoms, fatigue, and pain are also a target of research
in the literature. Whereby alterations in arm sensitivity,
decreasing finger sensitivity, younger age of patients, and
diminished articular mobility are mainly responsible for this
association [15, 31].

In Table 5, factor analysis presented three factors of
symptoms: factor 1 (psychoemotional symptoms, such as
depression, confusion, anger, tension, fatigue, and breast
symptoms), factor 2 (pain, dyspnea, arm symptoms, and
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insomnia), and factor 3 (gastrointestinal symptoms that
encompass inappetence, diarrhea, nausea, and vomiting).

Bender et al. [35] found that variations in the humor
states (fatigue, depression, and tension) form grouping with
psychoneurologic factors (in this case pain and difficulty in
sleeping). The authors came to these conclusions after
examining three distinct groups: after surgery (n=40), after
the termination of systemic therapy and chemotherapy (n=
88), and in women with confirmed metastasis (n=26).

These results, in relation to the groupings encountered,
are somewhat different from ours. One of the possible
explanations of these variations, which are common in the
literature according to the authors, is the fact that there are
differences in treatment trajectory, investigation of symp-
toms, and analytical techniques used in each study.

Other studies also encountered similar results. For
example, Bower et al. [36] identified correlation between
fatigue, pain, insomnia, and depression, while Given et al.
[37], in turn, encountered that fatigue, pain, and insomnia
were recurrent in 18% of the sample studied.

In relation to gastrointestinal factors, Kim et al. [38],
when analyzing patients with breast cancer, encounter a
tendency to grouping after chemotherapy. In their study, the
authors evaluated 282 patients undergoing chemotherapy
and radiotherapy (44% and 56% of the sample, respective-
ly), and also related nausea and vomiting with diarrhea and
inappetence. Sarna and Brecht [39] also reported the same
tendency of gastrointestinal symptoms (nausea, inappe-
tence, and vomiting). However, in their study, the popula-
tion analyzed was patients with lung cancer.

Through the data analyzed, we were able to note that the
treatment for breast cancer, while efficient, generates a
series of side effects that can negatively affect the quality of
life of patients, even years after the end of treatment.

The analysis of these factors combined is of great
importance and will be of great value to the development
of strategies in the improvement and control of the quality
of life in women with breast cancer that are encountered in
the phase of follow-up.

Healthcare professionals who handle these patients can
use the tendency of groupings to better understand the
symptoms and thereby provide a greater amount of
information in reference to what the patient can expect
and how to deal with the side effects of treatment.

Conclusion

Through factor analysis of data, three distinct groupings
were observed. Factor 1 corresponds to the psychoemo-
tional symptoms and grouped as depression, confusion,
anger, tension, fatigue, and breast symptoms. Factor 2
corresponds to physical symptoms, which include pain,

dyspnea, arm symptoms, and insomnia. Finally, factor 3
corresponds to gastrointestinal symptoms (inappetence,
diarrhea, nausea, and vomiting).
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