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RESUMO

Etiologia e frequéncia da dor relatada por mulheres com cancer de mama,
CHRISTINA GUIMARAES RIBEIRO SOARES, Aracaju, 2013.

Introducao: O cancer de mama € a neoplasia mais comum entre as mulheres e a
manifestagdo de dor é um evento frequente, podendo ocorrer em todas as fases da
doenca, bem como ser decorrente de varias abordagens diagnésticas e
terapéuticas. Objetivos: Descrever se a dor esta ou néo relacionada com o cancer
de mama, identificar a ocorréncia de dor nas ultimas 24 horas, verificar a intensidade
da dor relacionada ou ndo ao cancer e descrever o0s principais sitios anatdémicos de
dor. Casuistica e método: Estudo descritivo envolvendo mulheres com diagndstico
de cancer de mama e em tratamento ambulatorial, em qualquer fase da doencga ou
tratamento, no periodo de novembro de 2011 a abril de 2012. As entrevistas foram
realizadas no ambulatério de oncologia do Hospital Governador Joao Alves Filho,
utilizando um formulario elaborado pelos pesquisadores e o Inventario Breve da Dor
(IBD). Resultados: Noventa mulheres com idade entre 27 a 80 anos foram
entrevistadas, 59 (66%) nao relacionaram a dor com o cancer de mama e 73 (81%)
nao relataram a presenca de dor antes da doenca. Apenas 34 mulheres (38%)
referiram dor nas ultimas 24 horas interferindo negativamente na habilidade de
caminhar, no sono € no humor. A média de dor em uma escala de 0 a 10 foi de 4,8 e
0os principais sitios anatébmicos de dor foram os membros superiores (23%),
membros inferiores (21%) e coluna vertebral (15%). Conclusao: Em 59 (66%)
mulheres a dor nao esteve relacionada com o cancer de mama e os MMSS foram
apontados como os principais sitios anatémicos de dor. A dor esteve presente, nas
ultimas 24 horas, em 38% das mulheres, de intensidade moderada e interferindo na
qualidade de vida.

DESCRITORES: Neoplasia da mama, autorrelato, dor, medicao da dor.



ABSTRACT

Etiology and frequency of self-reported pain in women with breast cancer,
CHRISTINA GUIMARAES RIBEIRO SOARES, Aracaju, 2013.

Introduction: Breast cancer is the most common cancer among women and the
manifestation of pain is frequent and can occur at all stages of the disease, as well
as being a consequence of various diagnostics and therapeutics approaches.
Objectives: To describe if the pain is related or unrelated to breast cancer,
identifying the occurrence of pain in the last 24 hours, check the intensity related or
unrelated to breast cancer and report the main anatomical sites of pain. Methods: A
descriptive study involving outpatient women diagnosed with breast cancer at any
stage of the disease or treatment, from November 2011 to April 2012. The interviews
were conducted with the oncology outpatients from Hospital Jodo Alves Filho using a
screening questionnaire elaborated by the researchers and the Brief Pain Inventory
(BPI). Results: Ninety women aged 27-80 years old were interviewed, 59 (66%) did
not relate the pain with breast cancer and 73 (81%) reported no pain before the
illness. Only 34 women (38%) reported pain in the last 24 hours negatively affect the
ability to walk, sleep and mood. The average pain on a scale from 0 to 10 was 4.8.
The major anatomical sites of pain were the upper extremities (23%), lower limbs
(21%) and spine (15%). Conclusion: Fifty nine (56%) of the women interviewed did
not relate the pain with breast cancer, highlighting the upper extremities as major
anatomical sites of pain. The pain was present, in the last 24 hours, in 38% of
women, in mild intensity and interfering with quality of life.

KEY WORDS: Breast neoplasm, self-report, pain, pain measurement.
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1 INTRODUCAO

O cancer de mama é a neoplasia de maior incidéncia no sexo feminino,
sendo no Brasil a principal causa de morte por doengas malignas entre as mulheres.
A cada ano, cerca de 20% dos casos novos de cancer em mulheres sdo de mama e
estima-se para 2012 o aparecimento de 52.680 casos novos (INCA, 2011; SILVA,
2012). No estado de Sergipe, as estimativas de 2012 foram de 370 casos por
localizagé@o primaria, sendo 180 na capital, Aracaju (INCA, 2011).

Apesar dos avancos no diagnéstico e tratamento do cancer de mama, as
intervengdes cirurgicas, radicais ou conservadoras, sao as técnicas mais utilizadas.
A disseccao e a andlise do linfonodo sentinela sédo realizadas para o estadiamento
da doencga e orientagdo na escolha da terapia, reduzindo a morbidade e trazendo
informacdes sobre prognostico (TIEZZI, 2007; RICHIE, 2003; TAN, 2007). Entre as
terapias para o tratamento da neoplasia mamaria estdo a quimioterapia (QT), a
radioterapia (RT) e a hormonioterapia (HT), que podem ser empregadas de maneira
adjuvante ou neoadjuvante (AEBI, 2011; RICHIE, 2003).

Embora a abordagem terapéutica para o cancer de mama traga muitos
beneficios, podem surgir complicacées imediatas ou tardias, sendo a dor, um
sintoma frequente. Aproximadamente 80% dos pacientes com cancer apresentarao
dor em algum momento da doenca (BRUERA, 2003; JOST, 2009). Em pacientes
com cancer avangado a dor representa a principal queixa (POTTER, 2003).

No contexto do paciente com céancer, a dor € um sintoma frequente, sendo
talvez o mais temido entre pacientes (PIMENTA, 1997; EVERDINGER, 2007;
SAXENA, 2007). A dor oncoldgica ocorre em cerca de 50% dos doentes com
estagios iniciais de cancer e em cerca de 90% daqueles com doenca avancgada
(MORETE; MILSON, 2010; SILVA; PIMENTA, 2003; ZAZA, 2002).

Para o tratamento da dor oncoldgica faz-se necessario o diagndstico da dor
e a escolha da terapéutica analgésica adequada. A dor pode ser aliviada pela
modificacdo da evolugdao natural da doenca ou através de meios como cirurgia,
quimioterapia e radioterapia. Outros métodos incluem intervengdes psicoldgicas,
terapia fisica e a medicina complementar (EL-KALAMAR, 2003; SAXENA, 2007).
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Embora a dor seja um sintoma extremamente temido, associado com todas
as fases do céancer, na maioria dos casos pode ser adequadamente controlada
(EVERDINGER, 2007; SAXENA, 2007; FERREIRA, 2011). O alivio completo da dor
pode ser obtido em mais de 75% dos pacientes que recebem tratamento analgésico
adequado, usando meios simples tais como opioides, analgésicos nao-opioides e
medicacdes adjuvantes (WHO, 2010). O paciente com dor ndo controlada apresenta
limitacdo do autocuidado, afeta a resposta ao tratamento e reduz sua qualidade de
vida (QV) (DUCCI; PIMENTA, 2003; ZAZA, 2002).

A intensidade da dor pode ser medida usando-se diversas escalas
unidimensionais ou instrumentos multidimensionais, como questionarios mais
especificos e abrangentes, sendo os mais utilizados o McGill e o Inventario Breve da
Dor. As escalas unidimensionais incluem a escala de avaliacdo numérica; a escala
verbal ou a escala analégica visual (CARACENI, 2001). Uma variedade de escalas
utiliza ilustragcdes ou desenhos para os pacientes que ndo podem facilmente usar
outras escalas (WARE, 2006; IASP, 2009).

Uma importante consideracdo a se fazer na caracterizacdo epidemioldgica
da dor em pacientes com cancer é a necessidade de determinar a causa da dor
(VALEBERG, 2008; SAXENA, 2007). A dor do paciente oncolégico pode estar
associada a multiplas etiologias, relacionadas direta ou indiretamente com o 6rgao
acometido pelo tumor primario e suas metastases, a terapia anti-neoplasica e aos
métodos investigativos, como bidpsias e exames relacionados, ou pode nao estar
associada a neoplasia. As condi¢des crbnicas da dor, tais como dor lombar, que ja
existia antes do cancer, podem igualmente continuar a se manifestar (CARACENI,
2004; DUCCI; PIMENTA, 2003; FOLEY, 1987; IASP, 2009; NADER, 2005; REYES-
GIBBY, 2003; SCHRIJVERS, 2007).

E importante caracterizar a dor, a localizacdo, os fatores de melhora ou
piora, o tratamento e a repercussao fisica ou social na rotina diaria dos pacientes
(PIMENTA,1997). A avaliagdo da dor no cancer em determinadas vezes exige uma
histéria acurada, um exame fisico completo, uma revisao laboratorial, radiografica e
outras investigagdes. Em algumas situagdes, uma histéria detalhada e um exame
fisico cuidadoso podem ser tudo 0 que se exige para determinar o tipo e a causa da
dor (PORTENOQY, 1989; EL-KAMAR, 2003). Entretanto para Bulloch e Tenenbein
(2002), o método mais eficaz para mensurar a dor do paciente é o autorrelato.
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Para Mantyselka et al. (2003), a saude autorrelatada é um importante
indicador de morbidade e mortalidade, mas ainda pouco se sabe sobre a relagao
entre dor e autorrelato na populagédo geral. Entretanto Jensen (2003) considera que
a dor é subjetiva e o autorrelato do paciente é o padrdo-ouro para avaliacdo da
queixa dolorosa.

Sendo o autorrelato um método eficaz para mensurar a dor, estudos
mostraram que a percepgao dolorosa pode estar relacionada a fatores tais como
género, raga, educacgao e experiéncias emocionais. Poucos estudos investigaram se
a dor esta relacionada ou ndao ao cancer de mama e a etiologia da dor nao
relacionada ao cancer (VALEBERG, 2008; VAN DEN BEUKEN, 2007). Através
desses questionamentos, surgiu a ideia da realizacao deste estudo.

A proposta deste trabalho foi investigar se as pacientes com cancer de
mama apresentam dor e se, na sua concep¢ao, esta dor esta ou nao relacionada

com a doenga.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O processo de revisdo de literatura baseou-se principalmente em dados
obtidos da Pubmed database, Bireme (Lilacs, Medline, Scielo), bem como por dados
nao indexados, através de revistas brasileiras e dissertacdes. Para as buscas foram
usadas as palavras-chave: neoplasia da mama, autorrelato, dor e medicao da dor.

2.1 Consideracoes sobre o cancer

O cancer continua sendo uma das principais causas de morte no Brasil e no
mundo, sendo uma doenga extremamente temida pela populacao desde relatos de
Hipdcrates até os dias atuais. Além disso, esta sempre cercado por crengas e tabus,
nao sé pelos pacientes e familiares como também pelos profissionais de saude.
Consiste em um grupo de doencas que tem em comum um crescimento
desordenado de determinadas células, que invadem tecidos e 6rgaos, podendo
disseminar para outras regides do corpo (STRATTON, 2009; INCA, 2011).
Atualmente € uma das doengas mais prevalentes no mundo responséavel por 7,4
milhdes de mortes (WHO, 2009). A Associacao Americana de Cancer (ACS) estima
para o ano de 2012 mais de 1.638.910 casos novos e aproximadamente 577.190
mortes (ACS, 2012).

O cancer representa hoje um grave problema de saude publica em todo o
mundo, com perspectiva de aumento do nimero de casos e de mortes para as
préximas décadas, particularmente nos paises de média e baixa renda. Ao mesmo
tempo, estima-se que 40% das mortes por cancer poderiam ser evitadas com acoes
primarias, deteccao precoce e acesso ao tratamento adequado (ANTUNES, 2010).

Infelizmente, no Brasil, uma significativa parcela dos casos de cancer ainda
é diagnosticada tardiamente, com consequente prejuizo para a sobrevida e a QV
desses pacientes (ANTUNES, 2010).

2.2 Epidemiologia do cancer de mama
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O cancer de mama representa um grave problema de saude publica em todo
o mundo, pela sua alta incidéncia, morbidade, mortalidade, e pelo seu elevado custo
de tratamento. A sua incidéncia € maior na América do Norte e Norte da Europa,
intermediaria no restante da Europa e na América do Sul, e menor na Asia e nos
paises menos desenvolvidos (PAULINELLI, 2003). Sua incidéncia vem aumentando
progressivamente e no Brasil € a segunda neoplasia de maior frequéncia entre as
mulheres e a primeira em mortalidade, manifestando-se também como importante
causa de morbidade nessa populacéo (INCA, 2011, FERREIRA, 2011).

Cerca de 75% das mulheres com cancer de mama em paises em
desenvolvimento sdo diagnosticadas nos estagios Ill e IV, o que acarreta em
tratamentos mais radicais, com consequentes complicacbes e prejuizos na
qualidade de vida. De maneira oposta, aproximadamente 70% das mulheres recém-
diagnosticadas com cancer de mama na América do Norte estdo entre as fases 0 e |
(COUGHLIN, 2009).

No Brasil, de acordo com os dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA),
séo esperados 52:100.000 mulheres em 2012 (INCA, 2012). As estatisticas indicam
0 aumento de sua frequéncia tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em
desenvolvimento (ANTUNES, 2010). A neoplasia mamaria permanece como 0
segundo tipo de cancer mais frequente no mundo e o primeiro entre as mulheres,
sem considerar os tumores de pele nao melanoma (KAMANGAR, 2006; FERREIRA,
2011).

Entre os cinco tumores de maior incidéncia no sexo feminino, destacam-se,
pele ndo melanoma (71 mil casos novos), mama (53 mil), colo do utero (18 mil),
colon e reto (16 mil) e pulm&o (10 mil) (INCA, 2011).

As neoplasias mamarias sao doencas complexas e heterogéneas, sua
evolucao depende das caracteristicas genéticas das células cancerigenas e dos
fatores ambientais, como 0s agentes quimicos e fisicos presentes em nosso meio
(CAMARGO, MARX, 2000).

O cancer de mama € provavelmente o mais temido pelas mulheres, em
funcdo de sua alta frequéncia e, sobretudo, por seus efeitos psicolégicos, que
afetam a percepcao da sexualidade e a imagem pessoal. A mama é para a mulher
nao somente um O6rgdo para amamentacdo, adorno ou estimulo sexual, mas

também representa sua feminilidade e sua condi¢gdo de mulher (VILHOLM, 2008).
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2.3 Fatores de risco

Estudos epidemiol6gicos levantaram informagdes sobre importantes fatores
de risco relacionados ao cancer de mama, entretanto a etiologia do carcinoma
mamario pode estar relacionada a mdltiplos fatores. A idade € considerada o
principal fator de risco para o desenvolvimento da doenga. Entre outros fatores de
risco, inclui-se histéria familiar (o risco de ter a doenca aumenta em duas ou mais
vezes se algum parente de primeiro grau como mée, irmé ou filha desenvolveu a
doenca antes dos 50 anos de idade), histéria pessoal (alta densidade do tecido
mamario), histéria reprodutiva (menarca precoce, menopausa tardia, nuliparidade e
primeira gestacao apds os 30 anos) e exposicao a agentes carcinégenos, como 0S
anticoncepcionais orais, a terapia de reposi¢cdo hormonal, obesidade, uso de alcool e
a exposicdo a radiagdo ionizante durante a adolescéncia (KAMANGAR, 2006;
ABREU, 2002, DICKSON, 2005; RICHIE, 2003; MCPHERSON, 2000; NELSON,
2012; PAULINELLI, 2003). A amamentagéo por mais de dois anos € considerada um
fator protetor, reduzindo em 33% a chance de se desenvolver o cancer de mama
quando comparadas com aquelas que nunca amamentaram (PAULINELLI, 2003).

A histéria de cancer de mama em um parente do género masculino também
aumenta o risco de desenvolvimento da doenca em mulheres da mesma familia.
Este risco estd na maioria das vezes associado a alteracbes genéticas dos genes
BRCA1 e BRCA2 (SCHIFFMAN, 2010). Todos esses fatores ja estdo bem
estabelecidos em relacdo ao desenvolvimento do cancer de mama.

A doenca é relativamente rara antes dos 35 anos de idade, sendo que acima
desta faixa etaria sua incidéncia cresce rapida e progressivamente (BERGMANN,
2000; ABREU, 2002; INCA, 2012).

Todo carcinoma de mama tem origem genética, porém apenas 5 a 10%
deles sdo considerados hereditarios, com transmissdo de suscetibilidade genética
de pais para filhos. Embora as mutagbes em varios genes confiram um risco
aumentado para cancer de mama, BRCA1, BRCA2 e TP53 s&o os mais relevantes
para o desenvolvimento da doenca (ANTUNES, 2010). Além disso, a sindrome
hereditaria do cancer de mama e ovario, relacionada a presenca de mutagdo nos
genes BRCA1 e BRCA2, aumenta a probabilidade de desenvolver cancer de mama,
ovario e pancreas. Suspeita-se de sua existéncia quando o cancer de mama €

diagnosticado em parentes abaixo de 50 anos, quando ha histéria familiar de cancer
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de ovario, surgimento de um segundo cancer de mama, presenca de cancer de
mama em homens na familia, cAncer de pancreas e descendéncia judia asquenaze
(SCHIFFMAN, 2010).

2.4 Diagnéstico

Atualmente o cancer de mama, quando detectado em estagios iniciais, €
uma doenca que apresenta altos indices de cura. Isto se deve em funcdo do
diagnéstico precoce e dos avangos nas técnicas cirurgicas e tratamentos
adjuvantes. Porém, no Brasil o cancer de mama tem o seu quadro agravado pelo
fato do diagnostico ser estabelecido, na maior parte das vezes, numa fase tardia da
doenca, principalmente nas classes sociais menos favorecidas e com pouco acesso
as politicas de saude (ABREU, 2002). Ainda nao existem evidéncias cientificas
conclusivas de prevencdo primaria para o cancer de mama, sendo a detecgédo
precoce a principal estratégia para o controle e tratamento da doenca (BATISTON,
2005; INCA, 2012).

O diagndstico precoce melhora as condigcdes de tratamento, possibilitando
procedimentos conservadores, resultando em menor morbidade e melhor qualidade
de vida (BERGMANN, 2000; ABREU, 2002).

Programas de rastreamento tém sido estudados para paises com
dificuldades orcamentarias. No Brasil, as estratégias de rastreamento para controle
da doenca sdo: o rastreamento anual, por meio do exame clinico, realizado em
todas as mulheres acima de 40 anos e a mamografia recomendada como método
efetivo para deteccao precoce, realizada a cada dois anos, nas mulheres entre 50 e
69 anos de idade. Para as mulheres de grupos considerados de risco para o cancer
de mama, com histérico familiar da doenga em parente de primeiro grau,
recomenda-se 0 exame clinico e a mamografia a partir dos 35 anos de idade
(FERREIRA, 2011; INCA, 2012).

A partir da suspeita clinica ou por mamografia, a lesdo mamaria deve ser
elucidada com exames complementares. Em alguns casos, as lesées encontradas
na mamografia sdo de dificil interpretacdo e necessita de outros métodos de

analises como a ultrassonografia, indicada para pacientes que apresentam a mama
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densa ou a ressonancia magnética, recomendada para pacientes com alto risco para
o desenvolvimento do cancer de mama (ANTUNES, 2010).

O exame clinico da mama deve ser realizado por um profissional médico que
realizard a inspecao e a palpagcdo das mamas, axilas e regido supra clavicular. Nos
paises em desenvolvimento e com recursos escassos, 0 exame das mamas
realizado pela prépria mulher também constitui uma ferramenta util no rastreamento
da doencga, especialmente quando os controles clinicos e radioldgicos ndo séo
realizados, fato que infelizmente € comum em paises como o Brasil.

O estadiamento do cancer € muito importante e refere-se a avaliacao da
extensao anatbmica da doenca e dos 6rgaos comprometidos. A classificacdo TNM
foi proposta pela Union Internationale Contre le Cancer (UICC) e pelo American Joint
Commitee on Cancer (AJCC), onde a letra T da sigla indica a dimensado do tumor
primario, N a presenca ou auséncia de metastases para linfonodos regionais e M a
presenca ou auséncia de metastases a distancia (DICKSON, 2005; AJCC, 2010;
RICHIE, 2003).

A confirmagdo € realizada através do diagnéstico anatomopatoldgico e
imuno-histoquimico, que sao de fundamental importancia para a escolha do
tratamento. A obtencdo do material pode ser realizada por diversas técnicas como:
biépsia aspirativa por agulha fina, bidpsia percutanea com agulha grossa,
mamotomia e bidpsia cirargica (RICHIE, 2003).

O carcinoma pode ser invasivo € nao invasivo, também chamado de in situ
(RICHIE, 2003; DICKSON, 2005). Entre os carcinomas nao invasivos estao o
intraductal e doenca de Paget. Os carcinomas invasivos sao classificados em ductal,
inflamatério, medular, mucinoso, papilifero, tubular, lobular, adenoide, escamoso,
secretor, cribiforme, doenga de Paget infiltrativa, filoide e apocrino (AJCC 2010).

O carcinoma in situ corresponde ao estagio 0. No estadio |, o tumor mede
até dois centimetros sem comprometimento de linfonodos nas areas préximas. No
estagio Ill, o tumor mede até dois centimetros, porém os linfonodos estdo
comprometidos. O tumor pode ter até cinco centimetros, sem presenca de
metastases. No estagio Ill, o tumor mede mais que cinco centimetros e existe
comprometimento dos linfonodos axilares, proximos a mama afetada. No IV estagio,
a doenca ja disseminou para outros 6rgaos (metastases) (DICKSON, 2005; AJCC,
2010).
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2.5 Tratamento

Embora seja considerado um cancer de bom prognéstico, se diagnosticado e
tratado oportunamente, as taxas de mortalidade por cancer de mama no Brasil
continuam elevadas. Provavelmente, porque a doencga ainda é diagnosticada em
estagios avancados, o que diminui as chances de sobrevida e compromete o
resultado do tratamento. A taxa de sobrevida média em pacientes com tumores na
mama, em cinco anos, foi de aproximadamente 60% (INCA, 2012; ABREU, 2002).

As opgbes de tratamento para as neoplasias mamarias sao variadas, vao
desde o0s procedimentos cirirgicos até os tratamentos adjuvantes, mais
especificamente radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia e terapia biolégica
(AEBI, 2011; CARDOSO, 2012). A escolha do tratamento depende de fatores como
o estadiamento inicial, o tamanho do tumor, o tipo histopatolégico e a idade da
paciente (RIETMAN, 2003; MONTGOMERY, 2010).

Apesar de o sistema TNM prover informagdes sobre o prognostico existem
outros fatores que também séo importantes, principalmente na decisdo terapéutica
como os receptores de estrégeno e progesterona e o receptor do fator de
crescimento epidermal humano 2 (TAN, 2007; MC GOVERN, 2009).

Mesmo com os avangos no tratamento do cancer de mama, a cirurgia ainda
€ considerada a principal escolha no controle locorregional da doenca e previne sua
disseminagao (VERKOOIJEN, 2005).

Nas ultimas décadas, avancos significativos foram observados no tratamento
cirurgico do cancer de mama, a partir da mastectomia classica, descrita por Halsted
em 1894. Posteriormente as técnicas cirdrgicas sofreram modificagbes como o
método utilizado por Patey e Dyson, que preserva o musculo grande peitoral. E
ainda, o método utilizado por Madden, onde ha preservacao de ambos os musculos
peitorais, que passaram a ser descritas como mastectomia radical modificada,
chegando até as cirurgias conservadoras, a tumorectomia e a quadrantectomia, que
sao procedimentos menos radicais e proporcionam melhores resultados estéticos e
psicolégicos. Em alguns casos o tratamento neoadjuvante pode ser indicado,
quando é necessario reduzir o tumor antes da cirurgia. A linfonodectomia da regiao
axilar tem sido um tratamento cirdrgico padrdo para o cancer de mama (TIEZZI,
2007; RIETMAN, 2003; COUCEIRO, 2009).
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Entre os tratamentos coadjuvantes ou complementares estdo a RT, que
consiste na emissao de raios ionizantes para bloquear a divisdo celular. E indicada
quando ha invasdo local e pode ser utilizada de forma exclusiva ou associada a
outros tratamentos. Ela € efetiva no tratamento locorregional pds-cirurgico e nos
casos onde é necessario diminuir o tumor para realizar o procedimento cirargico.

O tratamento sistémico é composto por quimioterapia, hormonioterapia e
terapia bioldégica, no qual farmacos introduzidos no organismo destroem
principalmente as células malignas. A escolha do tratamento depende de
caracteristicas da paciente, como idade, status menopausal e comorbidades e
também aos fatores relacionados ao tumor, como estadiamento, grau de
diferenciacado e expressao de receptores hormonais e HER-2. A terapia adjuvante
pode ser indicada apds a cirurgia, no intuito de prevenir a recidiva do tumor e
combater as micrometastases (CARDOSO, 2012, AEBI, 2011; RICHIE, 2003).

A quimioterapia adjuvante promove reducao dos riscos de recidiva e de
morte nas pacientes com cancer de mama precoce. De forma geral € indicada
sempre que ha linfonodos acometidos ou em mulheres que apresentavam tumores
com mais de um centimetro pelo anatomo-patologico. A escolha dos quimioterapicos
utilizados dependera de fatores ligados a paciente (idade e comorbidades), a fatores
relacionados a extensao tumoral (estadiamento da leséo) e a fatores relacionados a
biologia tumoral (presenca de receptores hormonais € do HER2). A quimioterapia
também pode ser utilizada de maneira neoadjuvante, quando a paciente tem uma
neoplasia localmente avancada, que dificultaria a realizagdo da cirurgia e poderia
comprometer a seguranga de conseguir uma ressec¢do completa. Outra indicagéao
da quimioterapia é chamada de paliativa e é utilizada naquelas pacientes que
apresentam doenca metastatica visceral sintomatica e naquelas com doenca
metastatica assintomética e com receptores hormonais negativos (CARDOSO, 2012,
AEBI, 2011; RICHIE, 2003).

A hormonioterapia é outra modalidade de tratamento recomendada para
mulheres com receptores hormonais positivos, que pode até ser exclusiva em
pacientes de baixo risco de recidiva € com tumores que expressam receptores
hormonais positivos. O tamoxifeno, um inibidor seletivo do receptor de estrogénio, é
0 agente mais amplamente estudado como terapia endécrina adjuvante para o
cancer de mama. O uso do tamoxifeno por cinco anos leva a reducgdes relativas das

taxas de recidiva e de Obito por cancer de mama. Além do uso adjuvante, a
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hormonioterapia pode ser utilizada de forma paliativa naquelas pacientes com
neoplasia metastatica, pouco sintomaticas e com receptores hormonais positivos
(AEBI, 2011).

A terapia biol6gica no cancer de mama representa uma nova modalidade de
tratamento que tem por objetivo atacar de forma mais seletiva as células
neoplasicas, por esse motivo também é chamada de terapia alvo. Na prética clinica
emprega-se atualmente os inibidores de receptor de crescimento epidermal humana-
2 (HER-2), do fator de crescimento endotelial vascular-A (anti-VEGF) e da proteina
alvo da rapamicina em mamiferos (inibidor m-TOR). Essas terapias tém sido
utilizadas como monoterapia ou em associacao a quimioterapia e hormonioterapia
trazendo resultados de maior sobrevida livre de progressédo, porém com elevacao
importante dos custos e efeitos colaterais diferentes daqueles ja conhecidos da
quimioterapia (CARDOSO, 2012).

2.6 Ador

Invariavelmente, o cancer vem acompanhado por uma gama de sinais e
sintomas, sendo a dor, um dos mais temidos pelos pacientes e familiares. A dor é
um evento frequente em neoplasias malignas, um dos sintomas mais comuns em
todas as fases e que se acentua com a evolucao da doencga (SILVA, 2003; SAXENA,
2007; VAN DEN BEUKEN, 2007; SCHRIJVERS, 2007).

O Comité de Taxonomia, da Associacao Internacional para o Estudo da Dor
(International Association for Study of Pain), define dor como “uma experiéncia
emocional e sensorial desagradavel, associada a lesdes reais ou potenciais, ou
descrita em termos dessas lesdes” (IASP - Subcomitee on Taxonomy, 2011).

A dor é considerada o quinto sinal vital e pode também ser definida como
uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, podendo ou nao estar
associada a dano tecidual e, por ser subjetiva, ndo existe uma maneira precisa de
mensura-la (SOUSA; SILVA, 2005). A dor deve ser avaliada como um fenémeno
individual e subjetivo que envolve os aspectos fisicos, psiquicos e emocionais
(SILVA; ZAGO, 2001; CASTEL, 2007), podendo muitas vezes, ser mal interpretada e
subestimada (SOUSA, 2010).
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Para Bruera et al. (2003), a dor oncoldgica pode estar relacionada a diversos
fatores, que incluem desde o tipo de cancer, o estdgio da doenca, assim como o
tratamento realizado, e pode ser descrita, ainda, como “dor total”. Esse conceito foi
proposto em 1964, por Cicely Saunders, referindo que a dor do céncer é fisica,
emocional, social e espiritual (MICELI, 2002; KNUDSEN, 2009).

A dor quando nao tratada adequadamente prejudica o paciente em suas
atividades diarias, altera o apetite, o padrdo de sono, a deambula¢do, o humor, o
lazer, o trabalho e a relacdo com os familiares e amigos (DUCCI, PIMENTA, 2003,
MICELI, 2002; SILVA; PIMENTA, 2003; SAXENA, 2007; VAN DEN BEUKEN, 2007).
Pode ser considerada um sintoma ou manifestacdo de uma doenca ou afeccao
organica aguda ou crénica. Caracteriza-se como dor aguda, aquela que se
manifesta de forma transitéria durante um periodo relativamente curto, de minutos a
algumas semanas, associada a lesdo em tecidos ou Orgaos, causada por
inflamacéo, infeccao, traumatismo ou outras causas (SBED, 2010).

A dor crbnica tem inicio subito, de intensidade leve a severa, continua ou
intermitente, sem um término previsivel, caracterizada por uma duragcdo de pelo
menos trés meses (MANTYSELKA, 2003; FRANCO; RODRIGUES, 2009).

Adicionalmente, a dor relacionada ao cancer pode ser classificada de acordo
com sua origem, como nociceptiva e neuropatica. A dor nociceptiva divide-se em dor
somatica e visceral.

A dor somatica é causada pela ativacdo dos receptores nociceptivos, como
por exemplo: a dor relacionada as metéstases ésseas e a infiltracdo de musculos e
tecidos moles. Caracteriza-se por ser bem localizada, constante ou intermitente,
referida pelo paciente como dolorida ou em mordida. Todavia a dor visceral &
causada pela ativacdo dos nociceptores e ocorre nas metastases hepaticas e intra-
abdominais. Caracteriza-se por ser de localizacdo imprecisa, constante e em célicas
(CHANG, 2006).

A dor neuropética € causada ou iniciada por uma lesédo primaria ou disfuncao
do sistema nervoso central (BACKONJA, 2003, REYES-GIBBY, 2010). E um sintoma
debilitante que ocorre em cerca de 40% dos pacientes com dor oncolégica. Em
pacientes com cancer, a dor neuropatica pode estar relacionada ao tumor, a invasao
nervosa periférica ou efeitos secundarios de QT, RT ou cirurgia (REYES-GIBBY,
2010, SCHRIJVERS, 2007).
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Estima-se que mais de 50% das pessoas com céancer apresentem dor no
decorrer da doenca. O cancer em estagio avancado causa dor e cerca de 70% a
90% dos pacientes referem esse sintoma, podendo ser de intensidade moderada ou
insuportavel em 30% a 50% dos casos. E importante avaliar a intensidade e a
localizagdo da dor, bem como a presenca de sequelas fisicas e psiquicas (JUVER,
2008).

Atualmente, com o desenvolvimento cientifico sabe-se que mais de 90%
desses quadros algicos podem ser aliviados. O controle da dor oncolédgica pode ser
realizado por meio de farmacos como opioides, anti-inflamatérios, antidepressivos,
benzodiazepinicos, vasoconstritores e corticoides. Terapias complementares podem
ser utilizadas como a fisioterapia, acupuntura, entre outros (COSTA, 2012).

O tratamento farmacolégico da dor envolve a escada analgésica de trés
degraus da Organizacao Mundial da Saude (OMS) desenvolvida no inicio dos anos
80 como ferramenta para o manejo da dor no cancer. Cada degrau apresenta
medica¢gdes com mecanismos farmacolégicos diferenciados e que agem em
diferentes pontos do trajeto percorrido pelo estimulo nociceptivo. Por esse motivo,
alguns grupos de farmacos sao associados nos diferentes niveis e essa associacao
€ denominada analgesia multimodal. As drogas, incluindo acetaminofeno, AINEs,
codeina e opioides fortes (com ou sem adjuvantes analgésicos), tém gerado bons
resultados em aproximadamente 80% dos pacientes com dor oncoldgica
(SCHRIJVERS, 2007).

No primeiro degrau sdo recomendados 0s analgésicos ndo opioides, como
acetaminofeno, AINEs e drogas pirazoélicas, como fenilbutazona e dipirona. No
segundo degrau sao utilizados os chamados opioides fracos, como a codeina que
pode ser combinada com acetaminofeno. O tramadol tem uma atividade opioide
fraca, no entanto, influencia também a receptacado de noradrenalina e serotonina e
faz parte do segundo degrau. Opioides fortes fazem parte do degrau mais alto da
escada analgésica. A morfina é considerada a droga padrao, todavia existem outras
drogas que compdéem o mesmo degrau como, por exemplo, a hidromorfona, a
oxicodona, a metadona e o fentanil que apresenta poténcia até 100 vezes maior que
a morfina. O controle da dor pode ser mais bem atingido com a administracao
paralela de drogas coanalgésicas, que ainda colaboram com a reducao das doses
dos opioides e dos seus efeitos colaterais (SCHRIJVERS, 2007; JUVER, 2008).
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Opidides Fortes +
Analgésicos e Antiinflamatdrio
+ Drogas Adjuvantes

Opidides Fracos +
Analgésicos e Antiinflamatorio
+ Drogas Adjuvantes

Analgésicos e Antiinflamatoérios
+ Drogas Adjuvantes

Figura 1 — Escada Analgésica da Organizacdao Mundial de Saude
(OMS).

Recentemente, foi proposto o acréscimo do quarto degrau a escada
analgésica da OMS, referindo-se aos procedimentos invasivos, como 0S
procedimentos cirdrgicos e 0s bloqueios anestésicos.

Entretanto, apesar da utilizagdo desses recursos, alguns pacientes nao
obtém o alivio completo de seu sofrimento, indicando um processo ainda mais
complexo que o fisico, envolvendo a génese e a manutencdo da dor. Estas
situacdes exigem a aplicacdo de terapias que ndo estdo voltadas apenas para o
componente fisico da dor, levando a tomada de decisbes mais abrangentes que
podem melhorar a qualidade do atendimento, além de possibilitar o alivio mais
efetivo da dor, com consequente melhora na QV e redugédo do sofrimento (JUVER,
2008).

2.7 Mensuracao de dor

Na literatura encontramos varios métodos que podem ser empregados para
avaliacao e mensuracao da dor (CARACENI, 2001). Estes podem ser classificados
em instrumentos unidimensionais, que quantificam a intensidade ou severidade da
dor e os multidimensionais, que avaliam as diferentes dimensdes da dor a partir de

diferentes indicadores de resposta.
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Considerando a dor oncolégica um fenémeno complexo, o instrumento
aplicado para coleta de dados foi o Inventario Breve de Dor (Brief Pain Inventory),
um instrumento multidimensional elaborado por Cleeland e Ryan em 1994. Foi
utilizado para mensurar a intensidade da dor e o seu impacto em alguns aspectos da
vida dos pacientes.

Adicionalmente, este instrumento € composto por 15 itens, subdividido em
duas partes: a primeira, avalia a localizagdo e a intensidade da dor em 8 itens. A
localizagdo € apontada pelas mulheres em um diagrama corporal e a intensidade da
dor é avaliada pelo paciente com referéncia nas ultimas 24 horas em uma escala
numérica de 0 a 10, onde o 0 representa auséncia de dor e 10 a dor mais forte. A
segunda parte avalia a interferéncia da dor relacionada a vida do paciente como:
atividade geral, sono, humor, habilidade de caminhar, trabalho, maneira de apreciar
a vida e relacionamento com as pessoas. A interferéncia da dor também é avaliada
através da escala numérica de 0 a 10, onde o 0 representa que nao ha interferéncia
da dor e 0 10 mostra que a dor interfere completamente em alguns aspectos da vida
dos pacientes.

O IBD é uma ferramenta para avaliacao da dor em pacientes com cancer, foi
traduzido e validado para varias linguas, sendo traduzido para o portugués do Brasil
por clinicos e pesquisadores do Centro Multidisciplinar de Dor do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo e posteriormente
retraduzido para o inglés pelo autor do instrumento e por Ferreira et al. (2011),
estando todos os itens em concordancia aceitavel, sendo bastante utilizado para
avaliagdo da dor de pacientes oncoldgicos (CARACENI, 2001). Segundo Kumar
(2011), o IBD foi validado para pacientes com metédstase 6ssea, cancer de mama e
para pacientes em pds-operatorio, e tem demonstrado confiabilidade na avaliagéo

da dor em diversas culturas e idiomas.
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3 JUSTIFICATIVA

Apesar dos avancos no diagnostico do cancer, as estimativas mundiais
preveem milhdes de casos novos para 0s proximos anos. O cancer de mama é o
mais comum em mulheres em todo o0 mundo e a manifestacdo de dor € um evento
frequente, podendo ocorrer em todas as fases da doenca, bem como devido a varias
modalidades diagnésticas e terapéuticas. A sensacdo dolorosa na doenca
oncoldgica é uma das principais razdes de incapacidade e sofrimento para muitas
mulheres.

A avaliacao criteriosa € a base para o diagndéstico etiolégico da dor e o
relato da experiéncia dolorosa pelo paciente permite identificar fatores que possam
influenciar o quadro algico e a escolha do tratamento adequado. Terapias primarias
de cancer de mama como cirurgia, quimioterapia e radioterapia podem aliviar
substancialmente a dor em alguns casos.

Poucas pesquisas sobre a dor em pacientes oncoldgicos questionaram se o
paciente considerava a sua dor causada pelo cancer.

A relevancia deste sintoma no quadro oncolégico e a necessidade de
desenvolvimento e aprimoramento das terapias para o tratamento tornam as
pesquisas na area de suma importancia para a melhora da qualidade de vida das
pacientes com cancer de mama. Considerando a alta prevaléncia do cancer de
mama, a falta de informacdes sobre a etiologia da dor relacionada ou ndo ao cancer
e pela inexisténcia de publicacées de pesquisas com esta especificidade em ambito
nacional faz-se necessario o desenvolvimento deste estudo.
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Descrever se a dor esta ou nao relacionada com o cancer de mama.

4.2 Especificos

Identificar a ocorréncia de dor em mulheres com cancer de mama nas ultimas 24

horas;

Verificar a intensidade da dor relacionada ou ndo ao cancer;

Descrever os principais sitios anatémicos de dor.
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5 CASUISTICA E METODOS

5.1 Delineamento do estudo

Foi conduzido um estudo transversal, descritivo e sob abordagem
quantitativa. O estudo descritivo é definido como um estudo cujo propdsito é
observar, descrever e explorar aspectos de uma situagcdo ou a maneira como ela
ocorre naturalmente. Os fatos sao observados, registrados, analisados, classificados
e interpretados sem que o pesquisador interfira neles (CIRIBELLI, 2003).

5.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida no Ambulatério de Oncologia do Hospital
Governador Joao Alves Filho (HUSE), localizado na Av. Tancredo Neves, S/N —
Bairro Capucho, Aracaju (SE). Esta instituicdo é uma entidade publica, sem fins
lucrativos que atende a populacdo ndo s6 de Sergipe, mas de estados vizinhos
como Alagoas e Bahia. Possui atendimento especializado em diversas areas,
fazendo parte da rede de atencédo oncoldgica nacional e classificada pelo Ministério
da Saude como Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia —
UNACON. E referéncia regional para o tratamento do cancer, com média mensal de
atendimento de aproximadamente 550 pacientes em quimioterapia e 80 em
radioterapia.

5.3 Selecao da amostra
5.3.1 Populacao
A populagao-alvo foi constituida por pacientes adultas, do sexo feminino,

avaliadas por conveniéncia ocasional, atendidas no Ambulatério de Oncologia do
Hospital Governador Joao Alves Filho, no periodo de novembro de 2011 a abril de
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2012, com diagnéstico de cancer de mama, comprovado por anatomo-patolégico e
que estivessem realizando acompanhamento médico ambulatorial, quimioterapia,
radioterapia, hormonioterapia ou terapia biolégica, em qualquer fase da doencga e do

tratamento. A amostragem foi aleatéria.
5.3.2 Calculo do tamanho amostral

Para o calculo da amostra foi realizado o teste de hipdtese para uma
proporcao. Estudos anteriores, com abordagem de diversas neoplasias, mostraram
que no subgrupo de pacientes com diagnéstico de cancer de mama, 44 %
relacionavam a dor a doenca (VALEBERG, 2008). Desta forma para o calculo da
amostra, consideramos somente as pacientes com cancer de mama e estimamos
um incremento neste valor da ordem de 30%. Estabelecemos o poder de teste em
80% e o nivel de significAncia em 5%, encontrando o tamanho da amostra de 90
mulheres (LWANGA, 1991).

5.3.3 Critérios de inclusao
Pacientes do sexo feminino, com diagnoéstico de cancer de mama, que
estivessem em acompanhamento ambulatorial no periodo de realizagdo da
pesquisa, com capacidade de comunicagdo e compreensdao preservadas e que
concordassem em participar da pesquisa, assinando o termo de consentimento livre
e esclarecido (APENDICE A).
5.3.4 Critérios de exclusao
Pacientes internadas, menores de 18 anos, em pds-operatorio imediato e
com outras neoplasias malignas.

5.4 Procedimentos para coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo de novembro de 2011 a abril de 2012.

A fim de obter dados para a realizacdo deste estudo optou-se pela utilizacdo de
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instrumentos de coletas aplicados sob a técnica de entrevistas individuais
padronizadas.

A entrevista padronizada é um instrumento em que o pesquisador segue um
roteiro previamente estabelecido e o realiza de acordo com o formulario (CIRIBELLI,
2003). A entrevista foi escolhida por tratar-se de um processo de interacdo entre
duas pessoas. E um dos instrumentos basicos para a pesquisa e apresenta como
vantagem sobre os outros instrumentos, permitir a captacdo imediata das
informacdes desejadas sobre qualquer tema, bem como poder atingir informantes
com pouca instrugao formal (CIRIBELLI, 2003).

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora, utilizando formulario
préprio (APENDICE B) e instrumento Inventario Breve da Dor - IBD (ANEXO A), com
duracao aproximada de 30 minutos (FERREIRA, 2011).

Durante o preenchimento dos formulérios, as pacientes foram esclarecidas
sobre possiveis duvidas quanto ao significado das perguntas. Outras informacdes

clinicas das pacientes foram extraidas do prontuario.

5.5 Instrumentos de coleta de dados

Para a coleta de dados utilizou-se um formulario com perguntas fechadas,
de multiplas escolhas para entrevista padronizada, englobando variaveis definidas
para o objetivo da pesquisa (APENDICE B).

As perguntas fechadas sao de facil aplicacao, faceis de codificar e analisar,
pois possibilita medir com exatiddo o que se deseja (CERVO; BERVIAN, 2002).

Foram investigados os dados da paciente: idade, raca, estado civil, religido,
escolaridade, profissdo, situagdo de trabalho, conhecimento sobre o diagnéstico,
tempo de diagnéstico, presenca de metastases, relatos de dor nas ultimas 24 horas,
se a dor estava ou nao relacionada com o cancer de mama, se havia dor antes do
diagnoéstico de cancer e quais os tratamentos realizados. A outra coleta de dados foi
realizada através de um instrumento especifico “Inventario Breve da Dor - IBD”
elaborado por Cleeland e Ryan (1994), em sua versao traduzida e validada para o
portugués por Ferreira et al (2011). O inventario é um instrumento multidimensional

utilizado para avaliagdo da dor no mundo, de facil compreenséo para o paciente, que
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inclui itens para avaliar a intensidade da dor (escala de 0 a 10), a efetividade do
tratamento e o impacto da dor na qualidade de vida.
Os dados referentes ao estado civil e escolaridade das mulheres

entrevistadas foram agrupados para facilitar a analise estatistica.

5.6 Plano de analise dos resultados

Os dados foram inseridos em uma base de dados do programa Excel Mac
2011 e foram submetidos a tratamento estatistico organizado com o programa SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) versao 20 demo, com intervalo de
confianca de 95% e erro a = 0,05. As variaveis continuas foram descritas como
média e desvio padrdo. As variaveis categéricas foram avaliadas por frequéncia
simples e relativa. As diferencas entre as proporcées foram avaliadas através do
teste do Qui-quadrado ou Exato de Fisher e as médias entre os dois grupos foram
avaliadas através do Teste t Student. Foi avaliada a relacdo entre duas variaveis

quantitativas através do Teste de Correlacao de Pearson.

5.7 Recursos humanos

A coleta de dados e a pesquisa foram realizadas pela propria pesquisadora.

5.8 Aspectos Eticos

O projeto foi submetido ao Comité de Etica da Universidade Federal de
Sergipe e aprovado sob o n° - 0552.0.000.107-11. As participantes preencheram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), sendo assegurado no mesmo
o direito a esclarecimentos, ao anonimato e a desistir de participar da pesquisa a
qualquer momento, conforme assegura a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) na Resolugdo n° 196/96 (APENDICE A). As informacdes coletadas

somente foram utilizadas para fins da pesquisa.



6 RESULTADOS

A amostra foi composta por 90 mulheres com diagnéstico de cancer de
mama, com média de idade de 49 (x10,3) anos, variando de 27 a 80 anos. Com
relacdo a raga, observou-se maior propor¢do de mulheres ndo brancas 64 (71%).
Relacionado ao estado civil, 58 (64%) mulheres nao tinham parceiros. Quanto a
religido, 77 (86%) eram praticantes, sendo que 60 (67%) eram catdlicas. Pouco mais

da metade das mulheres, 46 (51%), cursou até o ensino fundamental e a maioria

estava de licencga para tratamento da saude (Tabela 1).

Tabela 1. Dados sociodemograficos das mulheres entrevistadas (n=90) Aracaju-

2013.

Caracteristicas

ldade
Raca

Estado civil

Religiao

Praticante

Escolaridade

Situacao de trabalho

Branca

N&o branca

Com parceiro

Sem parceiro

Catdlica

Espirita

Evangélica

Outra

Sim

Nao

Analfabeto

Fundamental incompleto
Ensino fundamental
Ensino médio

Ensino superior/ P6s-graduacgao
Aposentada

Autbnoma

Sem emprego
Empregada

Licenca saude

* Valores expressos em média (tdesvio padrao), valor absoluto (%).
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Com relagéo ao tipo histopatolégico do cancer de mama, o carcinoma ductal
invasivo (CDI) foi o mais frequente na populacao estudada, representando 87,1%
dos casos. Outros tipos histopatolégicos foram identificados, sendo: lobular 6,5%,
tubular 3,2% e papilifero 3,2% (Figura 2).
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Figura 2. Tipos histoldégicos de cancer de mama mais frequentes na populagéo
estudada (n=31). CDI: Carcinoma ductal invasivo.

Dentre as mulheres que referiram dor relacionada ao cancer de mama, a
maioria fora submetida a procedimento cirargico radical e 21,7% foram submetidas a
cirurgia conservadora (Figura 3).
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% de casos por tipo de
tratamento drdrgico

Figura 3. Tratamentos cirdrgicos mais frequentes na populagédo estudada (n=31).

Na Tabela 2, quanto a saude de forma geral, 36 (40%) consideravam sua
saude como nem ruim e nem boa. Todas as mulheres conheciam seu diagnéstico e
10 (11%) apresentavam metastases. A média do tempo de diagnéstico foi de 32

(x34,4) meses.

Tabela 2. Distribuicao das mulheres de acordo com os dados clinicos (n=90)
Aracaju-2013.

n (cyo)
Tempo de diagnostico (meses) *32(+34,4)
Saude de forma geral
Muito boa 14 (16)
Boa 33 (37)
Nem ruim nem boa 36 (40)
Ruim 3(3)
Muito ruim 4 (4)
Metéstase
Sim 10(11)
Nao 80(89)

* Valores expressos em média (xdesvio padrao), valor absoluto (%).
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Quando questionadas sobre sua dor, mais de metade da amostra, ou seja,
59 (66%) mulheres nao relacionaram a dor com o cancer de mama. Dentre as
entrevistadas, apenas 34 (38%) referiram dor nas ultimas 24 horas, sendo que
21(283%) mulheres relacionaram a dor que estavam sentindo com a doenca.
Verificou-se uma maior proporcao de mulheres 73 (81%) que nao sentiam dor antes
do diagnéstico de cancer de mama (Tabela 3).

Tabela 3. Dados sobre a dor relatada por mulheres com cancer de mama (n=90).
Aracaju-2013.

Dados sobre a dor n (%)
Dor relacionada a sua doenca Sim 31 (34)
Nao 59 (66)
Dor nas ultimas 24 horas Sim 34 (38)
Nao 56 (62)
Dor relacionada a doencga nas ultimas 24 horas Sim 21 (23)
Nao 10 (11)
Sentia dor antes do cancer Sim 17 (19)
Nao 73 (81)

No diagrama corporal, as pacientes apontaram como 0s principais sitios
anatdbmicos de dor os membros superiores (MMSS), seguidos por membros
inferiores (MMII) e coluna vertebral (Figuras 4 € 5).

MMSS
—)
COLUNA VERTEBRAL
4um——
MMII
——

Figura 4. Diagrama corporal representando os sitios anatémicos de dor (n=34).
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Figura 5. Porcentagem de dor por sitios anatémicos (n=34).

Das 90 mulheres entrevistadas, 34 (38%) referiram dor nas Ultimas 24 horas.
Destas, a média da pior dor nas ultimas 24 horas foi 6,2 (x2,6) e a média de dor foi
4.8 (x2,0). A dor interferiu com mais intensidade na habilidade de caminhar, no sono
e no humor, com médias respectivamente de 5,7 (¥4,0), 5,6 (¥4,0) e 5,0 (£3,9)
(Tabela 4).

Tabela 4. Intensidade e interferéncia da dor nas ultimas 24 horas (n=34). Aracaju-
2013.

Dados sobre a dor Média (+ desvio padrio)
Pior dor nas ultimas 24 horas 6,2 (¥2,6)
Dor mais fraca que vocé sentiu nas ultimas 24 horas 2,4 (£2,0)
Média de dor 4,8 (£2,0)
Quanta dor ocorre agora 3,9 (x2,8)

Como a dor interferiu nas ultimas 24 horas

Atividade geral 3,9 (4,0)
Humor 5,0 (£3,9)
Habilidade de caminhar 5,7 (¥4,0)
Trabalho 2,8 (x4,0)
Relacionamento com outras pessoas 3,9 (4,0)
Sono 5,6 (¥4,0)
Apreciar a vida 2,2 (£3,7)
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Na tabela 5, observa-se que ndo houve diferenca estatistica na populagao
estudada, quanto a dor relacionada a doenca e a média de idade (p=0,534) ou o
tempo de diagnostico (p=0,679).

Tabela 5. Relagc&o da dor com a idade e o tempo de diagnédstico (n=90). Aracaju-
2018.

Dor n Média (xDP) Valor p
|dade Sim 31 50 (£10,1) 0,534
Nao 59 49 (x10,4)
Tempo de diagnédstico Sim 31 30 (x29,1) 0,679
Nao 59 33 (£37,1)

Teste t Student - significativo para p < 0,05.

N&o foi encontrada diferenga significativa no autorrelato da dor relacionada a
doenca naquelas mulheres com metastase ou sem metastase (p=0,695). Da mesma
forma, ndo houve diferenca significativa entre aquelas mulheres que apresentavam
dor ou ndo antes do cancer (p=0,075). Contudo, o fato de as mulheres relatarem dor
nas ultimas 24 horas foi significativo a presenca de dor relacionada a sua doenca
(p=0,001) (Tabela 6).

Tabela 6. Relagao entre dor e outros fatores (n= 90). Aracaju-2013.

Dor relacionada a sua doenca Valor p
Sim Nao Total

Metastase
Sim 4 (13%) 6 (10%) 10 (11%) 0,695
Nao 27 (87%) 53 (90%) 80 (89%)

Sentia dor antes do cancer?
Sim 9 (29%) 8 (14%) 17 (19%) 0,075
Nao 22 (71%) 51 (86%) 73 (81%)

Dor nas ultimas 24 horas
Sim 21 (68%) 13 (22%) 34 (38%) < 0,001
Nao 10 (32%) 46 (78%) 56 (62%)

Qui-quadrado de Pearson - significativo para p < 0,05.



40

Na tabela 7 observa-se, que, entre as 90 mulheres, ndo foi encontrada
diferenca estatistica da dor relacionada a doenca, segundo raga, estado civil,
religido, pratica religiosa, escolaridade e situagao de trabalho.

Tabela 7. Relagcao da dor e as caracteristicas das mulheres entrevistadas (n=90).
Aracaju-2013.

Dor relacionada a sua doencga Valor p
Sim Nao Total

Raca branca
Sim 8 (26%) 18 (31%) 26 (29%) 0,640
Nao 23 (74%) 41 (69%) 64 (71%)

Com parceiro
Sim 9 (29%) 23 (39%) 32 (36%) 0,320
Nao 22 (71%) 36 (61%) 58 (64%)

Religiao
Catolica 21 (68%) 39 (66%) 60 (67%)
Espirita 3 (10%) 4 (7%) 7 (8%) 0,720
Evangélica 7 (22%) 16 (27%) 23 (26%)

Praticante
Sim 26 (84%) 51 (86%) 77 (86%) 0,742
Nao 5 (16%) 8 (14%) 13 (14%)

Baixa escolaridade
Sim 18 (58%) 35 (59%) 53 (59%) 0,908
N&o 13 (42%) 24 (41%) 37 (41%)

Situagéo de trabalho
Aposentada 4 (13%) 12 (20%) 16 (18%)
Autdbnoma 2 (6%) 8 (14%) 10 (11%)
Sem emprego 8 (26%) 7 (12%) 15 (17%) 0,399
Empregada 3 (10%) 7 (12%) 10 (11%)
Beneficio 14 (45%) 25 (42%) 39 (43%)

Qui-quadrado de Pearson - significativo para p < 0,05.

Na tabela 8, ndo houve diferenca estatistica significativa entre a média de dor

nas ultimas 24 horas, naquelas mulheres 21 (23%) que relacionaram a dor com 0

cancer de mama, quando comparadas com a raca, estado civil, nivel educacional ou

com quem tinha ou ndo metastase (Tabela 8).
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Tabela 8. Média de dor nas ultimas 24 horas relacionada ao cancer de mama com
as caracteristicas das mulheres entrevistadas (n=21). Aracaju-2013.

n Média de Valor p
dor (xDP)

Raca branca Sim 5 4,4 (+1,5) 0,166
Nao 16 5,3 (£1,8)

Com parceiro Sim 6 5,2 (¥1,3) 0,456
Nao 15 5,1 (£1,9)

Baixa escolaridade Sim 11 5,4 (£2,1) 0,242
Nao 10 4,8 (£1,4)

Metastase Sim 3 4,7 (£1,1) 0,429
Nao 18 5,2 (£1,9)

Teste t student - significativo para p < 0,05.

Quando correlacionadas as variaveis média de dor e quanta dor agora foi
observada correlacao significativa (p<0,001) e positiva com todas as variaveis
estudadas, exceto idade e tempo de diagnostico (Tabela 9).

Tabela 9. Correlacdo da média de dor e quanta dor agora com as caracteristicas das
mulheres entrevistadas (n=34). Aracaju-2013.

Média de sua dor Quanta dor agora

r Valor p r Valor p

|dade -0,210 0,257 -0,129 0,490

Tempo de diagnédstico (meses) 0,071 0,705 0,060 0,748
Intensidade de dor

Pior dor nas ultimas 24 horas 0,974 < 0,001 0,781 < 0,001

Dor mais fraca nas ultimas 24 horas 0,848 < 0,001 0,587 < 0,001
Interferéncia da dor nas habilidades

Atividade geral 0,722 < 0,001 0,586 < 0,001
Humor 0,660 < 0,001 0,726 < 0,001
Habilidade de caminhar 0,673 < 0,001 0,724 < 0,001
Trabalho 0,503 0,004 0,373 0,039
Relacionamento 0,597 < 0,001 0,612 < 0,001
Sono 0,794 < 0,001 0,839 < 0,001
Apreciar a vida 0,492 0,005 0,388 0,031

r = coeficiente de correlacdo de Pearson.
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7 DISCUSSAO

A dor é um evento frequente nos pacientes com neoplasias malignas e pode
ser modificada frente as terapéuticas ou com a evolugdo da doenga (SILVA;
PIMENTA, 2003; SAXENA, 2007; VAN DEN BEUKEN, 2007). A percep¢ado e a
reacao a dor variam entre pacientes com uma mesma doenca que apresentam igual
extensdo e localizagédo, levando a diferentes intensidades de sofrimento. Essas
diferencas individuais podem estar relacionadas ao sexo, raga, educacgao, historia
familiar e também a experiéncias emocionais e sentimentos que influenciam
diretamente a sensacéao dolorosa (SILVA; ZAGO, 2001; GREENSPAN, 2007).

No presente estudo a média de idade das mulheres com cancer de mama foi
de 49 anos, representando uma populacdo jovem em comparagdo aos valores
encontrados na literatura, onde a média de idade é de 61 anos (MCPHERSON,
2000; SIEGEL, 2012).

O céncer de mama é menos frequente em mulheres com idade inferior a 40
anos e a maior incidéncia € observada em mulheres com idades avangadas. As
mulheres jovens, com idade inferior a 35 anos, apresentam piores progndsticos da
doenca (ABREU, 2002; RICHIE, 2003). Apesar disso, Jung et al. (2003) observaram
em alguns estudos que a idade nao consistia em um fator independente de risco
para o desenvolvimento da dor ap6s o tratamento do cancer de mama.

Em nosso estudo, a maioria das mulheres era da raga nao branca, e nao
houve diferenca significativa entre raca e presenca de dor. No entanto, no estudo de
Castel et al. (2007), os nao caucasianos apresentaram o dobro de chance de sentir
mais dor, e a idade e o nivel educacional ndo apresentaram relacao com a dor.

Entre as mulheres estudadas, a prevaléncia de dor foi maior naquelas com
baixa escolaridade, provavelmente por receio da dependéncia dos medicamentos
utilizados para analgesia. Em conformidade, Van Den Beuken et al. (2007)
encontraram que o nivel de escolaridade baixo ou médio teve um significativo risco
maior de ocorréncia de dor quando comparado as pacientes com nivel de
escolaridade mais alto. Também no estudo realizado por Rustoen et al. (2003), foi
observada maior prevaléncia de dor em pacientes com baixa escolaridade, atribuido
ao medo do tratamento. Adicionalmente, Anderson et al. (2002) encontraram que 0s
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pacientes ndo brancos relatavam, com maior frequéncia, preocupacdo com o0s
efeitos colaterais dos medicamentos para dor e a relutancia em realizar o
tratamento, associado ao baixo nivel educacional e financeiro dos participantes do
estudo. Este estudo mostrou ainda que esta mesma populagdo optou por utilizar
tratamentos alternativos como crencgas religiosas, massagem, vitaminas, chas e
outros medicamentos nao prescritos pelos seus médicos para amenizar suas dores.
No presente estudo ndo foram abordados tratamentos alternativos para alivio da dor.

A maior parte dos estudos subdivide a intensidade da dor autorrelatada em
trés categorias: leve (1-4), moderada (5-7) e severa (8-10) (JONES, 2007). Em
nosso estudo, quanto a intensidade da dor, foi observado que a média de dor entre
as mulheres entrevistadas foi 4,8, considerada moderada, sendo em 34%
relacionada ao cancer de mama. Outros estudos também verificaram a intensidade
da dor, porém nao observaram se a dor estava ou nao relacionada ao cancer
(TURK; OKIFUJI, 1999; EDRINGTON, 2004). Um estudo realizado na Dinamarca
demonstrou que 47% das mulheres tratadas para cancer de mama experimentaram
dor, sendo que metade delas queixaram-se de dor com intensidade moderada a
grave. A ampla gama de queixas de dor na literatura é provavelmente devido a
diferentes definicobes de dor persistente, mensuracédo de dor e suas consequéncias
(GARTNER, 2011).

A prevaléncia de dor associada ao cancer pode variar de 53% a 60%
(SCHUIT, 1998; VAN DEN BEUKEN, 2007; VALEBERG, 2008) e entre mulheres
com cancer de mama de 23% a 47% (VALEBERG, 2008; GARTNER, 2011). Van den
Beuken et al. (2007) fizeram uma revisao sistemdtica da literatura com 52 estudos
publicados nos ultimos 40 anos, mostrando que a dor é um sintoma prevalente em
33% dos pacientes que realizaram tratamento com intencdo curativa, em 59%
daqueles que fizeram tratamento antineoplasico e em 64% dos pacientes com
doenca em fase metastatica avancada. Enquanto muitos estudos apontam elevada
prevaléncia de dor entre pacientes oncoldgicos (SCHUIT, 1998; BRUERA; KIN,
2003; SAXENA, 2007), o presente estudo verificou que 34 (38%) das mulheres
entrevistadas apresentavam dor. Como a maioria das mulheres apresentava doenca
nao metastatica, os dados encontrados estdo em conformidade com a literatura
médica.

Chama a atencao o fato de a maioria das mulheres nédo terem relacionado a

dor ao céancer, dados que estdo de acordo com os resultados encontrados por
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Valeberg et al. (2008), que observaram que o género feminino atribuiu a dor em
maior proporcdo a fatores nao relacionados ao cancer. Neste mesmo estudo, as
pacientes apresentavam maior numero de comorbidades e doencgas
osteoarticulares. Porém ressalta-se que apenas 23,2% da populacao estudada tinha
cancer de mama. O fato de as mulheres com cancer de mama nao atribuirem a dor
a neoplasia, pode ser hipotetizado em funcao de as mulheres apresentarem mais
resiliéncia as situagbes que causam dor e sofrimento. Situagbes vividas, como
trabalho de parto e parto, amamentacdo, que séo inerentes ao género feminino,
podem ter contribuido para uma percepcao diferente da intensidade de dor.

Por outro lado, alguns estudos tém demonstrado maior prevaléncia de dor e
maior sensibilidade entre as mulheres quando comparadas aos homens
(WIESENFILD, 2005). Além disso, os hormdnios sexuais também influenciam a
sensibilidade dolorosa, o limiar e a tolerancia a dor. Muitos estados de dor crénica
sdo mais frequentes e mais agressivos nas mulheres, como enxaqueca, dor
reumatica e cardioldgica. Ainda, a resposta a analgésicos e opioides também
apresenta diferenga quando relacionada ao genéro (HALLIN, 2003; MOGIL, 2010).

Um estudo de coorte recente sobre pacientes com cancer avancado concluiu
que a dor nao era restrita a tumores especificos e nao foi encontrada diferenca entre
a prevaléncia de dor com o tipo de tumor (PENG, 2006). Todavia Reyes-Gibby et al.
(2010) encontraram altas prevaléncias de dor moderada e severa nos pacientes em
tratamento oncoldgico com cancer de cabecga e pescoco, gastrointestinal e mama.
Foi visto também por Van Den Beuken et al. (2007) que os pacientes com cancer
gastrointestinal, pulmdo, mama e hematoldgico tiveram maior incidéncia de dor
moderada e severa.

Entre os diferentes tipos de cancer de mama, dois tipos histopatolégicos
destacam-se com maior frequéncia, o carcinoma ductal invasivo e o carcinoma
lobular invasivo, representando cerca de 75% e 15% dos casos diagnosticados nos
Estados Unidos, respectivamente, num levantamento realizado entre 1992 e 2001
com 135.157 pacientes (LI, 2003). Em nosso estudo os achados foram semelhantes,
no qual a maioria das mulheres entrevistadas tinha diagndstico de carcinoma ductal
e lobular invasivos. Também foi observado que apesar dos avancos no diagnéstico e
tratamento, a realidade nesta populacdo ainda € de cirurgias muito radicais, sendo
que a maioria das mulheres entrevistadas foram submetidas a mastectomia radical.

Entre as complicagbes decorrentes dos tratamentos radicais a dor é um sintoma
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frequente. Sabe-se que a presenca de dor pode interferir no cotidiano, nas
atividades de vida diaria, no tratamento e na qualidade de vida dessas mulheres.

No entanto, para Caraceni et al., 2004, a QV dos pacientes com cancer esta
frequentemente prejudicada, sendo a dor, decorrente ou ndo do tratamento, um
sintoma presente na maioria dos casos.

Como o presente estudo envolveu apenas mulheres com cancer de mama e
a maioria delas haviam sido submetidas ao tratamento cirurgico, € esperado que os
sitios anatémicos de dor mais frequentes sejam nos MMSS, que foi apontado por
23% das entrevistadas. Isso se deve a fatores ligados a cirurgia, como a
linfadenectomia axilar, lesdo do nervo intercostobraquial, alteracbes linfaticas e
extensao da cicatriz (LAHOZ, 2010; ALVES, 2012).

Embora a maioria das mulheres nao tenha relacionado a dor ao cancer,
daquelas que relataram dor nas ultimas 24 horas, a média desta dor interferiu
negativamente na habilidade de caminhar, no sono e humor. No estudo realizado
por Irvin et al. (2011), 75% das pacientes relataram dificuldade em adormecer ou
manter o0 sono e 19% apresentaram insénia, sendo que estas dificuldades poderiam
existir antes da doenca e ter exacerbado ap6s o diagnéstico de cancer. Segundo
Kumar (2011), a dor ndo controlada afeta todos os aspectos da qualidade de vida,
causando sofrimento, interferindo nas atividades fisicas e sociais, diminuindo o
apetite e 0 sono. Os disturbios do sono sdao comuns em pacientes com cancer e
estdo presentes em 30% a 50% das pacientes com cancer de mama, sendo, a
insénia uma queixa comum (FIORENTINO, 2006; BARDWELL, 2008).

Outro estudo, realizado por Gulluoglu et al. (2006), também utilizando o IBD,
observaram que a interferéncia da dor nas funcbes de vida das mulheres com
cancer de mama era pequena, sendo a interferéncia no humor a mais afetada. Além
disso, a literatura aponta que a intensidade de dor pode variar frente a realizagao de
terapias complementares, mas como no presente estudo nao foi considerado se as
mulheres estavam ou ndo sob tratamento com radioterapia ou quimioterapia no
momento da entrevista, ficam limitadas as inferéncias.

Sugerimos a realizacdo de novas pesquisas que abordem os motivos de as
mulheres portadoras de cancer de mama referirem mais dor nao relacionada ao
cancer e seus mecanismos, bem como uma avaliagdo multidisciplinar do tratamento

da dor ndo oncoldgica, a fim de melhorar a QV destas pacientes.
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Contudo, melhores taxas de sobrevivéncia em pacientes com cancer de
mama tém sido observadas nos ultimos anos. Embora a maioria das mulheres com
essa doenga tenha um prognéstico favoravel, a doenga e seu tratamento estdo
associados a sintomas debilitantes (REYES-GIBBY, 2010).

Portanto, a avaliacdo e o tratamento da dor envolvem reconhecer e tratar os
fatores fisicos, psiquicos e emocionais que participam da génese e da expressao da
dor. O manejo adequado deste sintoma envolve a educagdo dos profissionais,
pacientes e familiares sobre os receios relacionados a dor e sobre a sua complexa e

multipla etiologia, bem como sobre as estratégias para o seu controle.
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8 CONCLUSOES

Este estudo forneceu informacbes sobre a presenca de dor em pacientes
com cancer de mama em tratamento ambulatorial através do autorrelato.

Dentre as 90 mulheres entrevistadas:
- Em 31 (34%) mulheres a dor esteve relacionada com o cancer de mama;
- Relataram dor nas ultimas 24 horas 34 (38%) mulheres;
- A média de dor foi de 4,8 em uma escala de 0 a 10;
- Os membros superiores foram o local com maior ocorréncia de dor
(23%).
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, pesquisadores da Universidade Federal de Sergipe, solicitamos a
colaboragdo do Senhor (a) a fim de

participar do projeto de pesquisa “Etiologia e frequéncia da dor relatada por
mulheres com cancer de mama” permitindo a realizacao de entrevista e utilizagao
de um instrumento/questionario para avaliacdo da dor.

Este trabalho nao possui fins lucrativos e todas as informagdes obtidas,
serdo absolutamente confidenciais, conforme assegura a Resolugdao n° 196, de 10
de outubro de 1996/CONEP. Sera assegurado a todas os pacientes entrevistados o
direito a esclarecimentos a qualguer momento em que os mesmos se fizerem
necessarios, que tem plena liberdade de interromper sua participacdo no estudo a
qualquer fase do processo ou mesmo de recusar a sua participagao.

Sua contribuicdo é imprescindivel para o nosso trabalho que tem como
objetivo enriquecer nosso conhecimento e melhorar a prestacdo de servicos a
comunidade. Estando o senhor (a) de acordo em participar da pesquisa devera
assinar no final desta pagina.

Desde ja agradecemos a sua colaboracao voluntaria.

Aracaju (SE), de de 2011.

Assinatura do paciente entrevistado

Pesquisador: Christina Guimaraes Ribeiro Soares
Telefone para contato: 9932-4646
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~ UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
MESTRADO EM CIENCIAS DA SAUDE

Instrumento de coleta de dados
PROJETO: Etiologia e frequéncia da dor relatada por mulheres com cancer de mama
ORIENTADOR: Prof. Dr. Carlos Umberto Pereira
PESQUISADOR: Christina Guimar&es Ribeiro Soares

Identificagdo: Idade:
Numero do questionario: Data de preenchimento: / /
Data de Nascimento: / / Raca:

Municipio de residéncia:

Objeto de pesquisa

A senhora sentiu dor nas ultimas 24 horas? ( ) Sim ( ) Nao

Dados sociodemograficos

Estado civil: ( ) Solteira ( ) Casada ( ) Unido consensual ( ) Separada
() Divorciada ( ) Viluva

Religido: ( )Ateu ( ) Catdlica ( ) Evangélica ( ) Espirita ( ) Outro

Praticante: ( ) Sim ( ) Nao

Escolaridade: ( ) Analfabeta ( ) Ensino médio ( ) Ensino fundamental
() Ensino superior ( ) P6s-graduacao

Profissao:

Situacdo de trabalho: ( ) Empregada ( ) Desempregada ( ) Aposentada
() Estudante ( )Autbnoma ( ) Licenca saude ( ) Do lar

Dados clinicos

Como avalia a sua saude de forma geral? ( ) Muito ruim ( ) Ruim
( ) Nemruimnemboa ( )Boa ( ) Muito boa

Conhece o diagnoéstico? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Duvidoso

Tempo de diagndstico:

Tumor primario:

Metastase: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Eminvestigacao

Dados sobre a dor

A sua dor esté relacionada a sua doenga? ( )Sim ( )Nao ( )Ambas
Se ndo estd relacionada ao cancer; esta relacionada a que?

Vocé sentia dor antes do aparecimento do cancer? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, onde?

Ainda d6i? ( ) Sim ( ) Ndo

Tratamentos realizados: ( ) Quimioterapia ( ) Radioterapia ( ) Hormonio
() Cirurgia ( ) Braquiterapia

Observagoes:
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ANEXO A

Inventario breve de dor (IBD)

1) Durante a vida, a maioria das pessoas apresenta dor de vez em quando (cefaleia, dor de
dente). Vocé teve hoje, dor diferente dessas?

1. Sim.......... 2. Néo..........
2) Marque sobre o diagrama, com um X, as 4reas onde vocé sente dor, e onde a dor é

mais intensa.

3) Circule o nimero que melhor descreve a pior dor que vocé sentiu nas dltimas 24 horas.
0123456728910
Sem dor | | Pior dor possivel
4) Circule o nimero que melhor descreve a dor mais fraca que vocé sentiu nas ultimas 24
horas.
0123456728910
Sem dor | | Pior dor possivel
5) Circule o nimero que melhor descreve a média de sua dor.
0123456728910
Sem dor | | Pior dor possivel
6) Circule o nimero que mostra quanta dor ocorre agora.
0123456728910
Sem dor | | Pior dor possivel
7) Que tratamentos ou medicag¢des vocé estd recebendo para dor?
8) Nas ultimas 24 horas, qual a intensidade de melhora proporcionada pelos tratamentos

ou medicacoes.
Circule a percentagem que melhor demonstra o alivio que vocé obteve.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Sem alivio | ---| Alivio completo
9) Circule o nimero que descreve como, nas ultimas 24 horas, a dor interferiu na sua:
Atividade geral

0123456728910
N3o interferiu |----------------------——- | interferiu completamente
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Humor
01234567 10
Nao interferiu |-------------------—--—-- - | interferiu completamente
Habilidade de caminhar
01234567 10
N3io interferiu |----------------omcemme- - | interferiu completamente
Trabalho
01234567 10
Nao interferiu |----------------------—-- - | interferiu completamente
Relacionamento com outras pessoas
01234567 10
Nao interferiu |-------------------o--——- - | interferiu completamente
Sono
01234567 10
N3io interferiu |------------=--=omcoume- - | interferiu completamente
Apreciar a vida
01234567 10

Nao interferiu |

interferiu completamente
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
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Rus Chiudio Batisia s/s —Prédic do Centro de Pesquisas Biomédicas - Bairro
Sanatorio h
CEP: 49060-160 Aracaja -SE / Fone Fax:¢78) 2163-1805
E-mail: ey Sy

DECLARACAO

Declaro, pata os devidos fins, que o Projeto de pesquisa intitalado:
“PREVALENCIA E ETIOLOGIA DA DOR REPORTADA POR PACIENTES
ONCOLOGICOS AMBULATORIAIS?, W° CAAE - 0552.0.000.107-11, sob a
onentagio do Pref. Dr. Carles Umberto Pereira, tratando-se do projeio de pesquisa
apresentado como requisito para a selegfio a0 Programa de Mestrado em Ciéneias da Sande,
do Nacieo de Pos-Graduaciio em Medicina desta Universidade, da mestranda Christina
Guimariaes Ribeiro Seares, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe - CEP/UFS em reunidio realizada dia
G6/05/2011.

Cabe ao pesquisador apresentar ao CEP/UFS, os relatorios parciais e final sobre a
pesquisa (Res. CNS 196/96).

Aracaju, 06 de malo de 2011,




