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Epitafio (Titas)

Devia ter amado mais

Ter chorado mais

Ter visto o0 sol nascer

Devia ter arriscado mais

E até errado mais

Ter feito 0 que eu queria fazer

Queria ter aceitado
As pessoas como elas sdo
Cada um sabe a alegria

E a dor que traz no coragéo

O acaso vai me proteger
Enquanto eu andar distraido
O acaso vai me proteger

Enquanto eu andar

Devia ter complicado menos
Trabalhado menos

Ter visto o sol se por

Devia ter me importado menos
Com problemas pequenos

Ter morrido de amor

Queria ter aceitado
A vida como ela é
A cada um cabe alegrias

E atristeza que vier



RESUMO

Esta pesquisa sobre a qualidade de vida de doentes oncoldgicos em paliacdo é relevante por
permitir a ampliacdo de estudos que tém como preocupacdo melhorar a vida daqueles que
estdo sem perspectiva de cura. Teve por objetivo avaliar a qualidade de vida de pessoas com
neoplasia de mama, internadas num hospital de referéncia no tratamento de doencas
oncoldgicas, em condigdes de paliacdo. Trata-se de um estudo de corte transversal, descritivo,
com abordagem quantiqualitativa. A populacdo foi composta por 25 mulheres com neoplasia
de mama, internadas na Ala Oncolégica do Centro de Cancerologia Ulisses Pinto do Hospital
Fundagdo Assistencial da Paraiba (FAP). A coleta de dados foi realizada de 16 de novembro
de 2018 a 31 de janeiro de 2019. Os instrumentos de pesquisa foram um questionario
sociodemogréfico, o questionario EORTC QLQ-C15-PAL, e um roteiro de entrevista. A
selecdo das participantes foi realizada pela consulta aos prontuarios médicos onde constavam
a prescri¢cdo “cuidados paliativos” como conduta. Os dados do perfil sociodemografico foram
processados com o auxilio do Excel e demonstrados através de estatistica descritiva. Os dados
do EORTC QLQ-C15-PAL foram processados e analisados conforme as orientagdes contidas
no Manual: Pontuacdo do EORTC QLQ-C15-PAL. E a entrevista analisada mediante o uso da
andlise da enunciacdo de Bardin. O projeto atendeu ao estabelecido na Resolucéo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude, que aborda pesquisas com seres humanos, e foi aprovado pelo
Ntcleo de Estudos e Pesquisas do Hospital da FAP e pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Alcides Carneiro. Os resultados dos varios instrumentos utilizados
confirmam-se entre si, e mostram que o cancer de mama tem uma prevaléncia em mulheres
com baixa renda e baixo nivel de escolaridade. O cancer de mama é uma enfermidade que
afeta diretamente a qualidade de vida porque impede a pessoa de exercer todas as suas
atividades. A pessoa passa a viver em funcdo da doenca, tornando-se cada vez mais
dependente de outras pessoas, 0 que contribui para afetar a autoestima e o estado psicoldgico.
A dindmica de suas vidas é modificada com a limitacdo dos espacos fisicos e do convivio
social, j& que ficam resumidas as suas casas ou ao hospital. Seus corpos apresentaram
mudancas com a retirada da mama o que para algumas causou um grande impacto e tristeza.
A dor foi o sintoma mais prevalente, sendo o principal motivo das internagdes. A
qguimioterapia foi o tratamento mais utilizado, seguida da mastectomia. Todas relataram
sentirem efeitos colaterais dos tratamentos utilizados. Afé em Deus e a resiliéncia foram
relatados como suportes para encontrarem forgas e motivacgao para o enfrentamento da doenca
e querer continuar vivendo.Concluindo, comeste trabalho ressaltamosa necessidade de que
sejam implantados os CP em hospitais, mediante a capacitacdo de todos os profissionais
envolvidos nas assisténcias de doentes em processo evolutivo da doenca até o0 momento final
da sua vida, pois o conhecimento dessa pratica aumenta o nivel de empatiaque € uma
condigdo basica para a humanizagdo das assisténcias e melhorar a QV dos doentes.

Palavras-Chave: Qualidade de vida. Neoplasia de mama. Cuidados Paliativos.



ABSTRACT

This research about the life quality of palliative cancer patients is relevant for allowingthe
expansion of studies that are concerned with improving the lives of those Who haven’t
expectation of cure. Aimed to evaluate the life quality of people with breastcancer, admitted
to a reference hospital for the treatment of oncological diseases, underpalliative conditions.
It’s about a descriptive cross-sectional study with a quantitativeand qualitative approach. The
population consisted of 25 women with breast cancer,admitted to the Oncologic Ward of the
Ulisses Pinto Cancerology Center of ParaibaAssistance Foundation Hospital (FAP). Data
collection was performed from Novemberl6, 2018 to January 31, 2019. The research
instruments were a sociodemographicquestionnaire, the EORTC QLQ-C15-PAL
questionnaire, and an interview. Theparticipants selection was performed by consulting the
medical records that containedthe prescription “palliative care” as conduct. Data from the
sociodemographic profilewere processed with the assistance of Excel and demonstrated using
descriptivestatistics. EORTC QLQ-C15-PAL data were processed and analyzed according to
theguidelines contained in the Manual: EORTC QLQ-C15-PAL score. And the
interviewanalyzed using the analysis of Bardin’s enunciation. The project complied with
theResolution 466/12 of the National Health Council, which deals with research withhuman
beings, and was approved by the FAP Hospital Research Center and by theResearch Ethics
Committee of the Alcides Carneiro University Hospital. The results ofthe various instruments
used confirm each other and show that breast cancer has aprevalence in women with low
income and low level of education. Breast cancer is adisease that directly affects the quality of
life because it prevents the person fromperforming all their activities. The person starts to live
due to the disease, becomingincreasingly dependent on other people, which contributes to
affect self-esteem andpsychological state. The dynamics of their lives change with the
limitation of physicalspaces and social life, as their homes or hospital are summarized. Their
bodies changedwith breast removal which for some caused a great impact and sadness. Pain
was themost prevalent symptom, being the main reason for hospitalizations. Chemotherapy
wasthe most used treatment, followed by mastectomy. All reported experiencing sideeffects
from the treatments used. Faith in God and resilience were reported as supportsto find
strength and motivation to deal with the disease and want to continue living. Inconclusion,
with this work we emphasize the need for the implementation of CP inhospitals, by training
all professionals involved in the care of patients in theevolutionary process of the disease until
the end of their life, because knowledge of thispractice increases the level empathy which is a
basic condition for the humanization ofcare and improving patients” QoL.

Keywords: Quality of life. Breast cancer. Palliative care.
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1 Introducéo

Este trabalho se construiu tendo como base o interesse em conhecer a Qualidade de
vida (QV) de pessoas com doenga oncoldgica grave, de mama, internadas num hospital e em
cuidados paliativos. Para tal abordagem foi necessario dialogar com os construtos cientificos
relativos a QV, a doenca oncologica e aos cuidados paliativos (CP), o que explicita o carater

interdisciplinar deste estudo cuja ancora repousa sobre a psicologia da saude.

Esta pesquisa, apresentada em formato de dissertacdo de mestrado, serd apresentada a
partir de trés capitulos. No primeiro, apresentamos o Referencial Teérico, nele abordaremos
0S seguintes aspectos: o conceito e a diferencga entre a qualidade de vida de forma geral e a
qualidade de vida relacionada a saude, uma breve discussao sobre o alto indice de incidéncia e
mortalidade ocasionada pelo céncer, dando énfase ao cancer de mama, a origem, 0S
principios, a filosofia e a importancia dos cuidados paliativos utilizados no dia a dia das
mulheres com cancer de mama e, por fim, a contribuigéo e as intervencGes da Psicologia da

Salde no processo satde-doenca.

No segundo capitulo, denominado Procedimentos Metodologicos, detalharemos todas
as etapas do desenvolvimento da realizacdo do nosso estudo, a populacdo e a amostra
escolhida, o local onde foi realizada a pesquisa, os critérios de inclusdo e exclusdo, o
instrumento escolhido, o procedimento, processamento e a analise dos dados e os aspectos

éticos que conduziram nossa pesquisa.

No terceiro capitulo, nomeado Resultados e Discussdes, fizemos trés subdivisoes:
inicialmente, discutimos os aspectos quantitativos do estudo, como a caracterizacdo da
amostra, incluindo as caracteristicas demograficas das mulheres com cancer de mama em
paliacdo, a lateralidade da mama prevalente e a faixa etaria de quando recebeu o diagnéstico,
os tipos de tratamento que foram utilizados apds o diagnostico, o procedimento cirdrgico

predominante e o indice dos 6bitos que aconteceram durante a pesquisa da amostra estudada.

Em seguida, fizemos a distribuicdo descritiva dos resultados obtidos nas diversas
subescalas do questionario da European Organization for Research and Treatment of Cancer
EORTC QLQ-C15-PAL, obtendo as médias gerais de cada subescala. Finalizamos esse
capitulo com a discussdo dos resultados qualitativos, ilustrando-o através de nove arvores de

associacdo de sentidos predominantes nas falas das mulheres entrevistadas.
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A justificativa para sua realizagdo encontra eco nos fenGmenos: aumento progressivo
da incidéncia de cancer; incremento da sofisticacdo tecnoldgica dos tratamentos de cancer e 0
consequente prolongamento da vida dos afetados; preocupacdo com a QV de vida dos doentes
em face dos tratamentos para controle da doenca, que em geral sdo agressivos; e, 0s CP que
tém como principal meta aumentar a QV das pessoas com doencas crénicas graves. Trata-se
entdo de uma andlise de uma situacdo complexa porque pretende contribuir com a construcéao
de um conhecimento que envolve doenca cronica e grave, tratamento e efeitos colaterais,

iatrogenia, e suas repercussdes sobre a QV das pessoas doentes.

O desenvolvimento deste estudo também se justifica pela sua relevancia académica e
cientifica, ja que a avaliacdo da qualidade de vida é um aspecto importante da clinica diaria
em CP, sendo importante avaliar, além das cargas sintomaticas, a perspectiva do proprio
sujeito quanto a sua QV. Desta forma, esperamos que os resultados desta investigacao lance
luzes as questdes relacionadas aos cuidados e medidas que sao tomados durante o tratamento
realizado no contexto hospitalar para amenizar o sofrimento e aliviar a dor das pessoas com
neoplasia de mama, melhorando a QV diante de uma doenca considerada, por muitos, como
ameacadora de vida.

Como objetivo geral, buscamos avaliar a qualidade de vida de pessoas com neoplasia
de mama, internadas num hospital de referéncia no tratamento de doencas oncoldgicas, em
condigdes de paliacéo.

E como objetivos especificos apresentamos:

. Tracar o perfil séciodemogréafico do grupo estudado;

o Avaliar a interferéncia dos sintomas na qualidade de vida;

o Identificar as condicGes de funcionalidade em relacdo a qualidade de vida;

o Delinear as caracteristicas emocionais e 0 seu papel na qualidade de vida das

pessoas com neoplasia de mama em condicGes de paliacdo.



Figura 1. O cancer de mama
Fonte: Google

“Quando toca alguém, nunca toque s6 um corpo. Quer dizer, ndo esquega que toca uma
pessoa e que nesse corpo esta toda a matéria de sua existéncia. E, mais profundamente ainda,
guando toca um corpo, lembre-se de que toca um Sopro, que este Sopro é o sopro de uma
pessoa com seus entraves e dificuldades e, também, é o grande Sopro do universo. Assim,
quando toca um corpo, lembre-se de que toca um Templo.”

(Jean-Yves Leloup)
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2 Referencial Tedrico

2.1 Qualidade de Vida (abordagem geral)

A Qualidade de Vida (QV) é um conceito multidisciplinar complexo de ser definido e
estudado, e sem consensualidade. Pais-Ribeiro (2009) afirma que o construto é também
complexo de ser avaliado e que isto levou a construcdo de muitas abordagens na tentativa de
exaurir as maltiplas possibilidades de compreensdo, e, também, de encontrar algum consenso
sobre as propriedades do construto. Tais propriedades foram assim elencadas: “é multifatorial,
ou seja, 0 seu estudo deve considerar varias dimensdes; € uma variavel baseada na percepcao

pessoal; varia com o tempo; € subjetiva (soft), ou seja, baseia-se em aspectos imateriais.

A Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) define Qualidade de Vida como a percepcao
do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais
vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes. E um conceito
abrangente afetado de maneira complexa pela saude fisica da pessoa, estado psicolégico, nivel
de independéncia, relacBes sociais, crencas pessoais e sua relacdo com os recursos salientes de
seu ambiente (OMS, 1997). Esta definicdo da OMS deixa implicita a ideia de que o conceito
de QV é subjetivo, multidimensional e inclui elementos de avaliacdo tanto positivos como
negativos (Kluthcovsky & Urbanetz, 2012).

Apesar dos inimeros conceitos em torno do construto QV ndo existe um que seja
amplamente aceito. Gill e Feinstein (1994) alertaram sobre a evidéncia de que o conceito de
QV se ampliou para além dos fatores relacionados a saude, como por exemplo, o bem-estar
fisico, funcional, emocional e mental, e incorporou também outros elementos presentes na
vida das pessoas a exemplo do trabalho, familia, amigos, e demais circunstancias do

cotidiano.

Conforme Pereira, Teixeira e Santos (2012), atualmente os conceitos mais aceitos de
QV procuram dar conta de uma multiplicidade de dimensdes reunidas nas abordagens gerais
ou holisticas. Nesse sentido o principal exemplo € o conceito preconizado pela OMS quando
afirma que a QV reflete a percepc¢do dos individuos quanto a satisfacdo de suas necessidades
ou, por oposicao, quando lhes sdo negadas as oportunidades de alcancar a felicidade e a auto-
realizacdo, com independéncia de seu estado de saude fisico ou das condi¢es sociais e
econdmicas (OMS, 1998).
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Segundo Kovécs (2016), ha muitas maneiras de se definir QV e devemos levar em
consideragdo diversos fatores, como faixa etaria, género, momento de vida, imprevistos,
doencas, mudancas drasticas em projetos de vida preestabelecidos, entre outros. Cada pessoa

parece ter sua maneira impar e singular de conceituar o que seja sua QV.

Farquhar (1995) mapeou as abordagens em QV e propds uma taxonomia das
definicfes de QV: definicGes globais, definicdes com base em componentes, defini¢des
focalizadas e definicbes combinadas. Estas varias defini¢cfes incluem conceitos tais como
bem-estar, satisfacdo, felicidade, expectativas ou funcionalidade.

A QV tem sido preocupacao constante do ser humano, desde o inicio de sua existéncia
e, atualmente, constitui um compromisso pessoal a busca continua de uma vida saudavel,
desenvolvida a luz de um bem-estar indissociavel das condi¢des de modo de viver, como
salde, moradia, educacdo, lazer, liberdade, trabalho, autoestima, entre outras. Assim,
conceituar QV, bem como mensura-la, torna-se dificil devido ao carater subjetivo envolvido

nesse processo (Silva, Albuquergue, & Leite, 2010).

Devido a amplitude do tema e também por ndo termos como objetivos realizar o
estudo da arte da QV, mas estudar a QV de pessoas com cancer de mama em paliagéo,
recortamos, dentre as mdaltiplas abordagens de QV, aquela que trata da QV relacionada a
satde como fundamento tedrico de base para as analises deste estudo.

2.2 Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS)

A preocupacdo com a QV das pessoas tem sido destacada na area das Ciéncias da
Saude. A terminologia Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) é uma traducdo da
expressdo inglesa Health-Related Quality of Life. A expressdo estar com saude deixou de ser
entendida como apenas auséncia de doenga e passou a ser concebida como uma condicdo de
bem-estar fisico, mental e social. Nesse contexto, o conceito de QVRS refere-se ao valor que
se possa atribuir a vida, decorrente de modificacdes que podem ocorrer por danos no estado
funcional, percepcdes e fatores sociais quando influenciados por doengas ou agravos,

tratamentos e politicas de satde (Freire, Sawada, Franca, Costa, & Oliveira, 2014).

A QVRS é um conceito especifico, envolve varios fatores na vida do individuo e pode

ser considerada como um 6timo nivel nas diversas fungdes (fisica, mental/ cognitiva,
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emocional, social e funcional), incluindo também os relacionamentos, percepcbes de saude,
aptidao, satisfagdo com a vida, bem-estar, e satisfacdo do paciente com o tratamento,
resultados, estado de saude e perspectivas futuras. Existem varios instrumentos para a
avaliacdo da QVRS, sendo que ha os genéricos, utilizados para qualquer condicdo de saude e
os especificos, usados para uma determinada condicdo de salde ou doenca, como por
exemplo, o cancer de mama (Nicolussi & Sawada, 2011).

Conforme citam 0s mesmos autores, estudos realizados com pacientes com cancer de
mama mostraram considerdveis mudancas na Qualidade de Vida Geral e em suas Vvérias
dimensGes. Estes pacientes experienciam tanto problemas fisicos e emocionais, como
problemas sociais com suas familias e em suas atividades diarias (por exemplo, trabalho),
devido a prépria doenca e seus tratamentos: cirurgia, radioterapia, quimioterapia e

hormonioterapia.

O conceito de QVRS é, também, de dificil defini¢cdo, dadas as multiplas variaveis que
incidem sobre o seu significado. Significado que se estende desde uma concepcao individual
do sujeito até contextos historicos, culturais, sociais, cientificos e filoséficos que o
ressignificam, explicitando a variedade de contextos da experiéncia humana (Pais-Ribeiro,
2004).

Na &rea da salde, a preocupacdo com a relacdo entre qualidade de vida e a saude
iniciou-se nos séculos XVIII e X1X, juntamente com a Medicina Social. A partir da metade do
século XX, essa variavel foi utilizada como um indicador de saude, que pode ser mensurado
por diferentes instrumentos (Vieira & Goldim, 2012).

Mais recentemente, 0 termo e o conceito de QV surgiram com 0 crescimento € 0
desenvolvimento econémico ocorridos apds a Segunda Guerra Mundial, embora alguns
estudos apontem indicios do termo na década de 30. No Brasil, esse conceito comecou a ser
aplicado a partir de 1970, primeiramente circunscrito as praticas dos servigos de saude e, com
o advento da Constituicdo de 1988 e a consequente criacio do Sistema Unico de Saude
(SUS), o foco da QV passou a se dirigir para os pacientes, principalmente os usuarios do SUS
(Landeiro, Pedrozo, Gomes, & Oliveira, 2011).

Ainda em meados dos anos 70, o termo QV passou a ser empregado na area da salude
visando o bem-estar do paciente oncoldgico. Pensar em QV com esses pacientes se tornou
fundamental, pois se trata de uma doenca extremamente agressiva e mutiladora, que gera

sofrimento tanto para o paciente quanto para sua familia (Silva, Castro, & Chem, 2012).
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Os varios conceitos, defini¢des e opinides sobre QV, com o passar do tempo, foram se
voltando para a percepcdo do paciente sobre a doenga, o tratamento e seus efeitos, de forma
objetiva e subjetiva. Neste contexto, salde e doenca configuram processos compreendidos
como um continuum, relacionados aos aspectos econémicos, socioculturais, a experiéncia
pessoal e estilos de vida. Desta forma, a melhoria da QV passou a ser um dos resultados
esperados tanto das préticas assistenciais quanto das politicas publicas para o setor nos

campos da promocéo da saude e da prevencdo de doencas (Shlosser & Ceolim, 2012).

Terra et al. (2013) definiram QV como sendo a percepcdo do paciente de seu bem-
estar fisico, psiquico e social, e dependente de fatores organicos (caracteristicas da doenca de
base), psicologicos (caracteristicas da personalidade, mecanismos de defesa e afrontamento) e
sociais (situacdo socioeconOmica, suporte social), assim como o0 momento da vida em que a

doenca surge.

Para Pinto e Pais-Ribeiro (2006) a QVRS deve ser entendida como um construto
multidimensional e dindmico marcado por dados objetivos e subjetivos, tendo subjacente a
avaliacdo da eficacia e eficiéncia dos cuidados de salde na QV percebida pelas préprias

pessoas que enfrentam os problemas de salde.

De acordo com os autores acima citados, o termo QV foi introduzido na area da salde
devido ao avanco tecnolégico que, além de novas reabilitacfes, proporcionou um aumento na
expectativa de vida de pacientes cronicos. A mudanca de visdo sobre o ser humano, em que
ele passa a ser visto como um todo considerando seus aspectos biopsicossociais, fez com que

a preocupacdo com a saude integral das pessoas passasse a ser considerada.

Na oncologia, em um contexto no qual os individuos ndo morrem mais precocemente,
porém tém uma sobrevida longa, sdo crescentes as preocupacdes com a QV que 0s pacientes
terdo nos anos seguintes ao diagndstico e ao tratamento. Por esta razdo passou-se a valorizar
parametros mais amplos que simplesmente controle de sintomas, eficacia de tratamento,
reducdo da mortalidade e aumento da expectativa de vida (Germano et al, 2016).

As alteracOes das funcgdes fisicas e emocionais e, sobretudo, da Capacidade Funcional
também prejudicam a QV de mulheres tratadas por céncer das mamas. A capacidade
funcional caracteriza-se pela eficiéncia na execucdo das tarefas cotidianas e depende da
preservacdo de habilidades motoras e cognitivas, estando diretamente ligada a QV (Fangel,
Panobianco, Kebbe, Almeida, & Gozzo, 2013).
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Aspectos como a diminui¢do da mobilizacdo e linfedema do membro superior podem
comprometer a QV de mulheres com cancer de mama, devido aos desconfortos, dores,
aumento do risco de infecgdes, diminuicdo da amplitude de movimento, alteracfes sensitivas,

e problemas com a imagem corporal (Cezar & Nascimento, 2014).

A maioria dos pacientes com cancer teve ou tera declinio na QV durante o curso de
sua doenca e de seus tratamentos. Assim, sua avaliacdo periodica € uma importante
ferramenta para o controle precoce dos sintomas, tornando-se fundamental para identificar os

dominios afetados e para planejar intervencfes (Nunes, 2014).

A medida da QV das pessoas com cancer € um indicador fundamental que permite, ao
longo das vaérias fases da doenca, identificar e hierarquizar problemas, intervindo na reducéo
de agravos a saude, além de contribuir para a comunicacdo da equipe com pacientes e rede
familiar (Fripp, 2015).

Para que o0 paciente com cancer consiga obter um bom indice de QV, é importante que
seu estado emocional, embora abalado, se mantenha saudavel. No entanto, estudos referem
que ¢ frequente o aparecimento de transtornos psicolégicos apos o diagnostico de uma doenca

grave como o cancer (Bertan & Castro, 2010).

Com relacdo as mulheres com cancer de mama e aos aspectos biopsicossociais
problematicos que lhes sdo impostos, a QV vem se revestindo de grande importancia,
sobretudo no momento de planejamento do tratamento e da reabilitacdo da paciente (Fangel et
al, 2013).Estudos demonstram interesse crescente pela avaliacdo da QV, e apontam que as
informacBes acerca do tema servem de indicadores para: avaliar a eficacia, a eficiéncia e o
impacto de determinados tratamentos para grupos de portadores de agravos; comparar 0S
procedimentos; avaliar os custos e os beneficios dos servigos prestados; aprovar e definir
tratamentos; definir estratégias na area de saude; e monitorar a manutencdo da QV dos
pacientes (Landeiro et al, 2011).Sua avaliagdo nos faz compreender como diferentes
intervencgdes terapéuticas influenciam os resultados dos pacientes (Nicolussi & Sawada,
2010).

A avaliacdo da qualidade de vida é um passo importante para uma abordagem mais
humanista no tratamento do cancer e vem sendo muito utilizada com o intuito de avaliar o
impacto da doenca e do tratamento na vida do paciente, e criar indicadores de gravidade e
progressdao da doenca, permitindo o desenvolvimento de estratégias para a paliacdo dos
transtornos ocasionados pelo tratamento (Santos, Moura, Santos, Figueiroa, & Souza, 2012).
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O grupo dos pacientes com cancer (CA) esta entre 0s que apresentam importantes
desafios no que se refere a promocédo da QV; de um lado, estigmatizado culturalmente como
doenca com elevado indice de mortalidade e, de outro, o impacto que os diferentes

tratamentos impdem aos mesmos (Carvalho et al, 2013).

2.3 O Cancer

O céancer constitui um problema de salde puablica sério no Brasil bem como
mundialmente, agravado nos ultimos anos devido ao envelhecimento populacional nos paises
em desenvolvimento. Trata-se de uma doenca diferenciada das demais enfermidades cronicas
em virtude de sua patologia, desde 0 momento do diagnéstico, provocar deformidades, dor e
mutilacBes, grande impacto psicolégico, levando a sentimentos negativos (Leite, Nogueira, &
Terra, 2015).

De acordo com o Instituto Nacional de Cancer (2017), os tipos de cancer mais
incidentes no mundo foram pulmao (1,8 milh&o), mama (1,7 milhdo), intestino (1,4 milhdo) e
prostata (1,1 milhdo). Nos homens, os mais frequentes foram pulmao (16,7%), prostata
(15,0%), intestino (10,0%), estbmago (8,5%) e figado (7,5%). Em mulheres, as maiores
frequéncias encontradas foram mama (25,2%), intestino (9,2%), pulméo (8,7%), colo do Utero
(7,9%) e estdmago (4,8%). Estima-se, para o Brasil, biénio 2018-2019, a ocorréncia de 600

mil casos novos de cancer, para cada ano.

Segundo o INCA (2014), em 2030, a carga global sera de 21,4 milhdes de casos novos
de cancer e 13,2 milhdes de mortes por cancer, em consequéncia do crescimento e do
envelhecimento da populagdo, bem como da reducdo na mortalidade infantil e nas mortes por

doencas infecciosas em paises em desenvolvimento.

Estudos mostram que atualmente o cancer é considerado um dos varios problemas de
salde publica, englobando mais de 100 doencas, que se caracteriza pelo envolvimento
anormal de células com grande potencial de invasdo em varias partes e 6rgaos do corpo. Sua
historia € longa e atravessa séculos, sempre alarmando por seu potencial de mortalidade e
sintomas dolorosos, mesmo considerando a evolugdo dos seus tratamentos e crescimento dos
indices de cura (Rodrigues et al, 2017).

Segundo o Ministério da Saude (2006), o cancer é responsavel por mais de 12% de

todas as causas de Obito no mundo: mais de 7 milhGes de pessoas morrem anualmente da
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doenga. Como a esperanca de vida no planeta tem melhorado gradativamente, a incidéncia de
cancer, estimada em 2002 em 11 milhdes de casos novos, alcancard mais de 15 milhdes em
2020. Esta previsdo, feita em 2005, é da International Union Against Cancer (UICC).

Dados da OMS (2017) indicam que a cada ano 8,8 milhdes de pessoas morrem de
cancer, a maioria em paises de baixa e média renda. Trata-se de um aumento frente a média
anual registrada em 2012, quando houve 8,2 milhdes de mortes. O nimero € tdo alto que é
duas vezes e meia maior que o numero de pessoas que morrem por complicacdes relacionadas
a HIV/AIDS, tuberculose e malaria combinadas. Essa doenca tem acometido grande nimero
de pessoas em todas as faixas etarias, e por ser ativa, progressiva e ameacadora, pode levar a
morte, causar sentimentos de medo, inseguranca e nao aceitacdo (Santos, Lattaro, & Almeida,
2011).

No Brasil, um dos principais problemas envolvidos no diagnostico do cancer esta
relacionado ao estadiamento tumoral. A maioria dos casos é diagnosticada em fase avancada,
conferindo pior progndstico, menor sobrevida e maior risco de recidivas e metastases. As
metastases sdo responsaveis pela maioria dos casos incuraveis e estdo associadas a diversas
manifestacdes clinicas, tais como a dor. A dor, quinto sinal vital, afeta significativamente a
QV do paciente e requer prevencdo e tratamento adequados, prioritariamente para aqueles ja
em CP. A adocdo de préticas terapéuticas eficazes pode reduzir em 80% a 90% dos casos de
dor oncoldgica (Mendes, Boaventura, Castro, & Mendonca, 2014).

A dor pode estar relacionada ao crescimento do tumor, a presenca de metéastases ou ao
tratamento; pode afetar o humor, de aspectos cognitivos como expectativas e crencas e,
parece, de outros sintomas como caquexia, anorexia e fadiga. Fadiga é uma sensacdo
subjetiva e desagradavel, com sintomas fisicos, psiquicos e emocionais; um cansa¢o que nao
alivia com estratégias usuais de restauracdo de energia. Varia em duracdo e intensidade e
reduz, em diferentes graus, a habilidade de executar atividades diarias (Lamino, Mota, &
Pimenta, 2011).

De acordo com os autores acima citados, dor e fadiga sdo descritas como frequente e
causam sofrimento e prejuizo a QV em diferentes canceres, o que nos instiga a conhecer
como se manifesta no cancer de mama. Dor em mulheres com céncer de mama ocorre em
cerca de 47% dos casos e aumenta com a evolucdo da doenga. Dor moderada ou intensa
ocorre em 30% dos doentes recebendo tratamento e em 60 a 90% daqueles doentes em estagio
avancado. Além de frequente e de intensidade significativa, a dor pode se manifestar em

diferentes locais, diariamente e durar varias horas por dia.
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Os desconfortos fisicos, psicossociais e espirituais vivenciados pelo paciente com
cancer ocorrem paralelamente a outros enfrentamentos e a luta incessante no curso da doenca
diminui a QV, merecendo a atencdo dos profissionais de saude (Freire et al, 2014). O
sofrimento € uma condi¢cdo humana e afeta a pessoa em seus aspectos biopsicosocial e
espiritual. Frequentemente esse sofrimento é potencializado quando a pessoa esta vivenciando
uma enfermidade que ameaca a vida, pois a dor é percebida como uma experiéncia que se
caracteriza pela subjetividade e multidimensionalidade e pode manifestar-se por meio de
sinais fisiologicos e/ou emocionais (Fernandes et al, 2013).

Apesar de alguns doentes conseguirem adaptar-se a doenca, outros apresentam
dificuldades nessa adaptacdo ap6s o diagndstico (ou até antes), sendo possivel a ocorréncia de
perturbacGes emocionais, como € o0 caso da ansiedade e/ou depressdo clinicamente
significativas. A presenca de comorbilidade psicologica nestes doentes € elevada, sendo
frequentemente acompanhada por sintomas fisicos como a fadiga, a insénia, a perda de apetite
ou perturbacdes na esfera sexual (Cardoso, Luengo, Trancas, Vieira, & Reis, 2009).

Mesmo com os grandes avangos da Medicina referente ao tratamento oncolégico, as
taxas de cura ainda sdo baixas, deste modo, os pacientes considerados fora de possibilidades
terapéuticas curativas, necessitam de controle da dor e dos sintomas decorrentes da doenga e
também relacionados com 0s aspectos psicoldgicos, sociais e espirituais, com o objetivo de
investir na melhora da QV (Silva, Lopes, Trindade, & Yamanouchi, 2010).

2.4 Cancer de Mama

O céancer de mama €, provavelmente, o mais temido entre as mulheres. Razdes para tal
fato sdo a alta incidéncia e os efeitos psicolégicos advindos do tratamento da doenca, que
muitas vezes é mutilante e acaba por afetar a sexualidade e a propria imagem pessoal da
paciente (Nicolaou & Padoin, 2013). O Ministério da Salde (2004) estima que, por ano,
ocorram mais de 1.050.000 casos novos de cancer de mama em todo o mundo. Por ser uma
das principais causas de morbimortalidade, com grande importancia epidemioldgica e
relevante impacto social, torna-se um importante foco de aten¢do na saide (Barbosa, Cesca,
Pacifico, & Leite, 2017).

De acordo com Silva, Albuquerque e Leite (2010), o cancer de mama é o segundo tipo
de cancer mais frequente no mundo e 0 mais comum entre as mulheres. A cada ano, cerca de

22% dos casos novos de cancer em mulheres sdo de mama. Os fatores de risco relacionados a
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vida reprodutiva da mulher (menarca precoce, nuliparidade, idade da primeira gestacéo a
termo acima dos 30 anos, anticoncepcionais orais, menopausa tardia e terapia de reposi¢édo
hormonal) estdo bem relacionados ao desenvolvimento do cancer de mama. Além desses, a

idade continua sendo um dos mais importantes fatores de risco.

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de cancer de mama relacionam-
se com idade avancada, entre 40 e 60 anos, saude reprodutiva, historico familiar e pessoal,
habitos de vida e fatores ambientais (Sousa et al, 2017).

O céancer de mama pode se manifestar clinicamente por um nddulo palpavel,
geralmente indolor, com crescimento progressivo. Em 60% dos casos, o diagndstico € feito
pela propria paciente e/ou por seu companheiro. Porém, ha também lesGes mamarias que séo
detectadas apenas pela mamografia e/ou ultrassonografia e, as pacientes, na maioria, Sao
assintomaticas. O tumor pode se propagar para os linfonodos regionais, principalmente para a
cadeia axilar, que podem ser facilmente palpaveis em casos avangados de cancer de mama.
Outros locais de disseminacdo linfatica podem incluir linfonodos interpeitorais,
supraclaviculares, mamarios internos e axilares do lado oposto (metastase a distancia) (Faria,
2014).

Apesar de ser considerado um céancer de relativamente bom progndstico, se
diagnosticado e tratado oportunamente, as taxas de mortalidade por céncer de mama
continuam elevadas no Brasil, muito provavelmente porque a doenca ainda é diagnosticada
em estadios avangados. Na populacdo mundial, a sobrevida média apds cinco anos é de 61%
(Silva, Albuquerque, & Leite, 2010).

O diagnostico de cancer pode acarretar efeito devastador na vida de quem o recebe,
pois, mesmo com 0s avangos tecnoldgicos e da Medicina, os quais possibilitaram inovagdes
no tratamento, ainda é sinénimo de morte, dor e sofrimento. O cancer de mama apresenta-se
de forma diferenciada das demais doencas cronicas, pois envolve alteracdes no esquema
corporal devido as cirurgias e tratamentos, dessa forma, ao receber o diagndéstico, a mulher
sofre forte impacto psicologico, o qual é evidenciado através do medo de morrer, desespero,
temor pelos efeitos adversos dos tratamentos, como vomitos e alopecia, depressao, ansiedade,
medo das mutilagfes causadas pela cirurgia de retirada da mama, angustia, insegurancas e
incertezas em relacgdo ao futuro (Santichi, Benute, Juhas, Peraro, & Lucia, 2012).

Alvo de constantes implementos nas uUltimas décadas, a abordagem terapéutica é
composta basicamente pela cirurgia e terapias adjuvantes como a quimioterapia, radioterapia

e hormonioterapia. Geralmente, associam-se duas ou mais abordagens, respeitando-se as
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caracteristicas clinicas e psicologicas da pessoa, para obter uma melhor QV ap6s o
tratamento. A principal abordagem cirurgica é a mastectomia, que consiste na remogao radical
em bloco de todo tecido mamario associado ao esvaziamento axilar, que pode ser completo ou
ndo. Contudo, observa-se que as abordagens mais conservadoras (tumorectomia,
quadrantectomia) tem sido preferenciais, principalmente no intuito de reduzir os impactos
fisicos e psicoldgicos do procedimento cirdrgico (Bezerra et al, 2013).

O céncer de mama afeta a QV das mulheres, principalmente as que sdo submetidas a
mastectomia total. O sentimento de perda, mutilacdo e 0 medo constante da recorréncia da
doenca, acompanham a mulher portadora desta enfermidade (Carvalho et al, 2013). O efeito é
devastador para a mulher pelo fato de a mama estar intimamente ligada a feminilidade, a
hipdtese de alteracdo ou remoc¢do da mama leva a um comprometimento da QV (Galdino,
Pereira, Neto, Souza, & Amorim, 2017).

Entre as mulheres com neoplasia de mama é muito comum o temor a mutilacdo, os
preconceitos sociais, 0 medo da morte e do surgimento de linfedemas, além de sentimentos
depressivos e de desvalorizagdo social. O cancer de mama e seu tratamento podem levar a
mulher a altera¢Ges na sua autoimagem, além de perda funcional e mudangas a nivel psiquico,
emocional e social. A doenca muitas vezes proporciona uma perda de papéis relacionados ao

trabalho e a sexualidade (Majewski, Lopes, Davoglio, & Leite, 2012).

Os sentimentos e as atitudes relacionadas a imagem corporal formam um conceito
importante para a QV, pois a imagem corporal é um aspecto central na autoestima do sujeito
(Silva, Castro, & Chem, 2012). Diante de tal cenério, fica clara a necessidade de continuidade
em investimentos no desenvolvimento de acdes abrangentes para o controle do cancer, nos
diferentes niveis de atuacdo como: na promocdo da salde, na deteccdo precoce, na assisténcia
aos pacientes, na vigilancia, na formacdo de recursos humanos, na comunicagdo e
mobilizacdo social, na pesquisa e na gestio do Sistema Unico de Sadde (Silva, Albuquerque,
& Leite, 2010).

2.5 Cancer de Mama em Homens

O céncer de mama acomete de uma forma geral as mulheres, mas, apesar de raro, pode
existir em pessoas do sexo masculino. Este agravo representa menos de 1% de todos o0s
tumores de mama e cerca de 0,17% de todos os carcinomas no sexo masculino. Estima-se que

a cada 150 casos de cancer de mama apenas um deles ocorra em homens. Representa 0,1%
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dos ébitos masculinos. Normalmente eles sdo diagnosticados em idade e estdgios mais
avancados que os das mulheres, decorrente do atraso no diagndstico pela baixa suspeita
clinica por parte dos pacientes e dos profissionais de saude (Dantas, Pereira, Alencar, Sousa,
& Farias, 2015).

Estatisticamente para cada 100 novos casos de canceres mamarios femininos, apenas
tem-se um caso, ou menos, de cancer masculino, correspondendo a taxa de incidéncia de
0,8% até 1,0% dos casos de cancer mamario que ocorrem mundialmente. Ademais, ha a
observancia de que a taxa de mortalidade para os casos de cancer mamario, no geral, refere-se
a, aproximadamente, 400 casos de morte por ano (Costa, Adorno, Araujo, Saback, & Gomes,
2019).

2.6 Cuidados Paliativos (CP)

Os CP sé&o uma modalidade de cuidado que tem por objetivo melhorar a QV de
pacientes e seus familiares diante de problemas associados a doengas sem prognostico de
cura. Os CP objetivam ajudar o paciente e sua familia a viverem com melhor QV possivel em
todos os estagios da doenca, e ndo somente nos Ultimos dias, pois o0 objetivo é tratar ndo s6 o
sofrimento fisico, mas o psicossocial de ambos (doente e familia), bem como a
espiritualizacdo e a contextualizacdo da vida (Kovacs, 2016).

A QV dos pacientes com cancer na terapéutica paliativa permanece sendo uma tarefa
dificil aos que tentam desvendar os reflexos desse momento na vida, bem como seu impacto
para o paciente e para a familia desde o inicio de um dado tratamento. A crescente ansiedade
com a expectativa de vida hoje, tem sido agucada por diversos fatores, como a auséncia de
uma boa QV associada ao aumento da prevaléncia das doencas crénicas ndo transmissiveis
(Fonseca, Moura, Melo, & Rosa, 2015).

Os CP surgiram oficialmente como prética distinta na area da aten¢do em saude na
década de 1960, no Reino Unido, tendo como pioneira a médica, assistente social e
enfermeira Cicely Saunders (Gomes & Othero, 2016). Em 1947 Cicely Saunders, formada
recentemente como Assistente Social e em formagdo como enfermeira, conheceu um paciente
judeu de 40 anos chamado David Tasma, proveniente de um Gueto de Varsovia. David
recebera uma colostomia paliativa devido a um carcinoma retal inoperavel. Saunders o visitou
até sua morte, tendo com ele longas conversas. Ao morrer David Tasma deixou-lhe uma

pequena quantia como heranca, dizendo: “Eu serei uma janela na sua Casa”. Este foi, segundo
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Saunders, 0 ponto de partida para 0 compromisso com uma nova forma de cuidar, e a fez
fundar em1967 o “St. Christopher’s Hospice”, cuja estrutura ndo s6 permitiu a assisténcia aos
doentes, mas o desenvolvimento de ensino e pesquisa, recebendo bolsistas de varios paises. A
criagdo do St. Christophers Hospice, em Londres, em 1967, onde se via logo na entrada a
janela de David Tasma, é um marco nessa trajetéria (Matsumoto, 2012).

Na década de 1970, esse movimento foi trazido para a América através de Elisabeth
klbler-Ross, psiquiatra suica radicada nos Estados Unidos, que teve contato com os trabalhos
de Cicely Saunders. Entre 1974 e 1975, foi fundado um hospice na cidade de Connecticut
(Estados Unidos) e, a partir dai, 0 movimento dissemina-se, passando a integrar os cuidados a
pacientes fora de possibilidade de cura, em diversos paises (Gomes & Othero, 2016).

Para entender a origem do termo Hospice, por muito tempo usado para designar a
pratica dos CP, é necessario um pequeno mergulho na histéria. O termo foi primariamente
usado para definir espécies de abrigos destinados ao conforto e a cuidados com peregrinos e
viajantes. O relato mais antigo é o do Hospicio do Porto de Roma, século V, onde Fabiola,
discipula de S&o Jerénimo, cuidava de viajantes oriundos da Asia, Africa e do Leste. Os
Hospices medievais por sua vez abrigavam peregrinos e doentes, ao longo de trajetos
conhecidos na Europa, como o caminho de Santiago de Compostela. Muitos deles morriam
nestas hospedarias, recebendo cuidado leigo e caridoso (Maciel, 2008a).

Na Europa, desde a Idade Média, muitos desses hospices eram de religiosos e o foco
desse trabalho tornou-se “o cuidado dos doentes” e o “cuidado dos que estavam morrendo”. A
medida que a pratica da medicina foi se desenvolvendo ao longo dos séculos, e o hospital se
tornou um lugar central em que os médicos podiam praticar sua ciéncia de curar, os doentes
com doengas em fase final tornaram-se um simbolo de “impoténcia” no prolongamento da
vida e dessa forma, a medicina evidenciou suas limitacdes ao ndo desenvolver respostas
apropriadas as necessidades daquelas pessoas (Mccoughlan, 2004).

Os hospices se especializaram nos cuidados ministrados aos doentes acometidos de
enfermidades severas e evolutivas (principalmente o céncer) e aqueles cujo tratamento
curativo ndo era mais possivel. O objetivo das organizacdes chamadas de Hospice Care é
oferecer a mais alta qualidade de cuidados médicos, de enfermagem, de assisténcia social e
espiritual, alem de ajudar igualmente a familia do enfermo durante a doenca e apds a morte,
no periodo de luto. Em poucas palavras, trata-se de acompanhar a pessoa com doenga
terminal com amor e competéncia (Guimaraes, 2013).

A OMS (2002) definiu CP como uma abordagem que melhora a QV dos pacientes e

dos seus familiares que enfrentam problemas associados a doengas que ameagam a vida,
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através da prevencao e do alivio do sofrimento por meio da identificacdo e da avaliagcdo, como
do tratamento da dor e de outros problemas fisicos, psicossocial e espiritual.

Os CP podem e devem ser oferecidos o mais cedo possivel, no curso de qualquer
doenca cronica potencialmente fatal, desde seu diagnostico, para que ela ndo se torne dificil
de cuidar nos ultimos dias de vida. O enfoque terapéutico é o alivio dos sintomas que
comprometem a QV, integrando acBes médicas, de enfermagem, psicoldgicas, nutricionais,
sociais, espirituais e de reabilitacdo, influenciando também o tipo de morte que o paciente terd
(Maciel et al, 2006).

E neste contexto que a OMS reconhece e recomenda os CP como a modalidade de
atendimento e assisténcia indicada para pessoas que apresentam doencgas incuraveis e em fase
avancada de evolucdo, para os quais todos os recursos de possibilidade de cura foram
esgotados, ressaltando que o foco do tratamento é a pessoa, ndo a doenca (Burla, 2011).

A prética dos CP ndo se baseia em protocolos estanques, mas em principios,
determinando a visdo de filosofia de assisténcia pautada em: 1) aliviar a dor e 0s sintomas
considerados estressantes pelo paciente; 2) afirmar a vida e considerar a morte como um
processo natural; 3) ndo acelerar e nem postergar a morte; 4) integrar aspectos psicologicos e
espirituais no cuidado; 5) oferecer autonomia ao paciente; 6) oferecer suporte para auxiliar 0s
familiares a compreenderem a evolugédo da doenca e se sentirem amparados no momento do
luto; 7) assistir de maneira multiprofissional; 8) iniciar seus principios juntos com medidas
curativas logo que se diagnostique uma doenca ameacadora da vida (Oliveira, Gelbcke, Rosa,
Vargas, & Reis, 2016).

Os Cuidados Paliativos séo indicados para todos os pacientes com doenca ameacgadora
da continuidade da vida por qualquer diagndstico, com qualquer prognostico, seja qual for a
idade e a qualquer momento da doenca em que eles tenham expectativas ou necessidades nao
atendidas. Ao longo da evolucdo da doenca, a intensidade dos cuidados é variavel, sendo que
o foco e os objetivos vd@o progressivamente transitando de uma énfase em tratamento
modificadores da doenca até abordagens com intencdes exclusivamente paliativas. Nesse
processo, deve-se atentar também para as demandas apresentadas pelos familiares e

cuidadores, inclusive no periodo do luto (Ministério da Saude, 2017).

No Brasil surgem iniciativas para consolidar a atencdo paliativa. No ano de 2001, o
Instituto Nacional de Céancer (INCA) e o Ministério da Saude (MS) publicaram um manual de
CP como forma de divulgar informacdes e orientar profissionais de saude que prestam

assisténcia a esses pacientes. Entre as metas estabelecidas estdo promover a finitude da vida



27

de forma digna, por meio de uma terapéutica voltada ao controle sintomatico e preservagdo da
QV, sem prolongamento ou abreviacdo da sobrevida, sendo indispensavel uma abordagem
multidisciplinar (Cardoso, Muniz, Schwartz & Atrrieira, 2013).

Segundo Maria Goretti Sales Maciel, presidenta da Academia Nacional de Cuidados
Paliativos (ANCP), os CP estdo avancando no Brasil. Em 2012, tinham apenas 82 unidades de
CP no pais, hoje, estima-se mais de cem (Bomfim, 2017).

De acordo com a Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Cancer, estabelecida
na Portaria n® 874/ 2013, os CP estdo inseridos em todos os niveis de atencdo na area de
salde, respeitando o conceito de hierarquizacdo da assisténcia no ambito do SUS, que se
traduz na atencdo bésica de salde, na média e na alta complexidade, garantindo, com isso, 0
direito integral, equanime e universal a satde do cidaddo (Mendes & Vasconcelos, 2015).

No contexto dos CP na oncologia, e considerando a expectativa do aumento no
namero de casos de cancer até 2020 de aproximadamente 15 milhdes (Cardoso et al, 2013),
emerge a necessidade de expansdo dos CP. E preciso considerar que o0s objetivos da
assisténcia, em conformidade ao que é preconizado pela OMS, compreendem a promocéo da
QV e do conforto dos clientes e seus familiares que enfrentam juntos a doenca que pde em
risco a vida, pela prevencdo e alivio dos sintomas e apoio as necessidades psicossociais,
emocionais e espirituais (Silva & Moreira, 2011).

Com base em técnicas desenvolvidas especificamente para pacientes com doengas em
fase avancada, terminais, sem qualquer possibilidade de cura, a Medicina Paliativa pode
proporcionar alta qualidade de sobrevida, pois sua proposta terapéutica ndo € a mudanca do
curso natural dos problemas, mas sim das complicacdes consequentes, intercorréncias e
qualquer sintoma que cause sofrimento durante a evolucdo da doenca. O seu principal
objetivo é o controle adequado dos sintomas que surgem, pois seguramente influenciardo na
qualidade do final da vida e na forma de morrer (Burla, 2011).

Os CP sdo uma pratica interdisciplinar, sua mensagem é: qualquer que seja a doenca,
ndo importa qudo avancada esteja ou quais tratamentos ja tenham sido recebidos, ha sempre

algo que pode ser feito para melhorar a QV que resta para o paciente (Guimaraes, 2013).

Kovécs (2016) explica que o que diferencia a equipe de CP das outras equipes da area
de saude é seu cardter multiprofissional e atuacdo dirigida ao atendimento e controle dos
sintomas do corpo, da mente, do espirito e do social. Para a realizacdo desse ato complexo,
pode ser necessaria a presenca de médico, enfermeiro, fisioterapeuta, fonoaudiologo,

terapeuta ocupacional, odontélogo, psicélogo, sacerdotes das mais diversas religibes (ou
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te6logos, de acordo com a crenca do paciente), assistente social e voluntérios leigos. As
necessidades especificas de cada caso determinam a composi¢do ideal da equipe para cada

atendimento, ndo havendo uma formacéao padréo.

Utilizar cuidados paliativos desde o inicio do tratamento curativo possibilita, para o
paciente e sua familia, contato com a equipe de profissionais responsaveis e, a medida que a
doenca crénica progressiva evolui e o tratamento curativo perde sua eficacia em controla-la
ou modific-la, os CP se tornam mais necessérios, até figurarem como exclusivos em virtude
do quadro de incurabilidade. Esse funcionamento propicia a constru¢cdo de um vinculo de
confianca entre a triade paciente-familia-equipe, o que facilita e contribui para a articulacéo e
o desenvolvimento de planos estratégicos de assisténcia integral e continua (Braz & Franco,
2017).

O atendimento ao paciente deve ser a prioridade béasica, possibilitando os aspectos
subjetivos dos cuidados e o conforto ao paciente com relacdo a sensacdo comum e
devastadora de abandono. Em determinado estagio da doenca, as habilidades técnicas sdo de
utilidade secundaria, enquanto que 0s aspectos psicossociais e espirituais sdo de extrema
importancia. Os principais objetivos desse estagio da doenca séo o de tornar mais pacificos os
ultimos momentos de vida do individuo e o de apoiar a familia em seu pesar (Batalha, 2017).

A equipe de saude é toda treinada para proporcionar uma atencdo diferenciada no
momento da morte e no pés-morte imediato. Os gestos sdo calmos e seguros. Evita-se a
inquietacdo. Na agonia final o médico procura acompanhar os ultimos momentos sempre que
possivel. Quando ndo, é chamado para a constatacdo do Obito. O acordo de ndo haver a
ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) é feito previamente, o que torna 0 momento mais
tranquilo. Constatado o Obito, determina-se a cessacdo das medidas terapéuticas e se
cumprimenta os familiares, permanecendo por um breve periodo de tempo no quarto. Neste
periodo sdo explicadas as préximas medidas e a equipe propde sua retirada para que a familia

se despeca de seu parente de forma particular e reservada (Maciel, 2008b).
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2.7 Psicologia da Saude

Tal como explicamos na introducdo este trabalho, pelo seu carater interdisciplinar,
dialoga com varios saberes que sdo amparados pela psicologia da saude. A psicologia da
sade é uma disciplina autbnoma em relacéo a psicologia em geral, que se propGe a reunir
multiplos fatores explicativos do processo salde-doenca (Alves, 2008). A Psicologia da
Saude abre a Psicologia para dois campos até entdo pouco considerados: a Salde como
dimensdo diferente das doencas; e as doencas fisicas como campo diferente das doencas

mentais onde até entdo a Psicologia tinha estado acantonada (Ribeiro, 2011).

A Psicologia da Saude, fundamentada no modelo biopsicossocial, representa um
rompimento com o modelo linear de saide, de causa e efeito, centrado em eventos biol6gicos
como causadores de doenca na tecnologia médico-farmacoldgica como principal opcao
resolutiva. Fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais sdo considerados como integrados e
inter-relacionados ao processo de salde-doenca, constituindo importantes indicadores de
como individuos e grupos enfrentam processos de doenca e aderem ou ndo, a prescri¢des de

tratamento médico (Silva, Dessen, & Junior, 2011).

A Psicologia da Saide da uma excelente contribuicdo ao estudo de temas como QV,
CP dentre tantos outros antes menos privilegiados pela Psicologia. Isto ocorre devido a ser
uma abordagem ampla e multidisciplinar que se abre tanto para praticas de saide em geral e
ndo mais restritas a doenca mental; como também por aplicar-se ao estudo de temas que

envolvem a natureza comportamental e psiquica dos fenémenos fisicos.

A psicologia da salde se caracteriza, também, pelo agrupamento de intervencgdes
educacionais que podem ser aplicadas a diferentes problemas de um sistema de saude,
incluindo usuérios, recursos humanos, instituicdes e politicas de saude. Trata-se de uma area
em plena expansdo, com crescente reconhecimento académico, profissional e de associa¢Ges
cientificas, tanto brasileiras quanto estrangeiras. Uma das decorréncias deste fato é o
crescimento do numero de periodicos especializados e de psicélogos inseridos em servicos de
salde publica e privada (Silva, Dessen, & Janior, 2011), bem como, a introducdo dessa
disciplina na formacdo de diversos profissionais da area da salde, conduzindo a interessantes
resultados tanto no desenvolvimento interno como na aceitabilidade da especialidade
(Rudnicki, 2014).
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De acordo com Rudnicki (2014) a Psicologia da Saude se desenvolveu particularmente
a partir da década de 1970, fundamentada em uma abordagem holistica da saude e da doenca,
tomando como referéncia e unificando os campos da salde e medicina comportamental.
Definida por Matarazzo (1980) como a soma de contribui¢cbes educacionais, cientificas e
profissionais da Psicologia para a promocdo e a manutencdo da salde, para a prevencgdo e o
tratamento de doencas, incluindo a identificacdo da etiologia e o diagnostico dos fatores
associados a saude, a doenca e a outras disfuncGes associadas, bem como a analise do sistema
de salde, e, ainda, a formacéo de politicas de saude.

Dessa forma, a Psicologia da Salde busca compreender o papel das variaveis
psicologicas sobre a manutengdo da saude, o desenvolvimento de doengas e seus
comportamentos associados. Além de desenvolver pesquisas sobre cada um desses aspectos,
0s psicologos da salde realizam intervencdes com o objetivo de prevenir doencas e auxiliar
no manejo ou no enfrentamento das mesmas. Segundo De Marco (2003), o termo psicologia
da salde tem sido utilizado para denominar o conjunto de atividades exercidas por
profissionais da area de psicologia no campo da salde, ndo somente nas formas de assisténcia
e pesquisa, mas também na forma de ensino (Almeida & Malagris, 2011).

A mensagem central da psicologia da saude, obviamente, é que a salde e a doenca
estdo sujeitas a influéncias psicolégicas. Por exemplo, um fator fundamental para determinar
0 quanto uma pessoa consegue lidar com uma experiéncia de vida estressante é a forma como
0 evento ¢ avaliado e interpretado. Eventos avaliados como avassaladores, invasivos e fora do
controle custam mais do ponto de vista fisico e psicologico do que 0s que sdo encarados como
desafios menores, temporarios e superaveis. Na verdade, algumas evidéncias sugerem que,
independentemente de um evento ser de fato vivenciado ou apenas imaginado, a resposta do

corpo ao estresse €, de modo aproximado, a mesma (Straub, 2014).

A Psicologia da Saude exige dos profissionais de saude habilidades peculiares para
analisar questdes mais amplas que contribuem negativamente ao processo doenga salde-
doenca: fatores do ambiente, fatores culturais, psicolégicos e emocionais. Assim, um
conhecimento de epidemiologia e fatores psicossociais de risco para doengas fisicas se faz
necessario para uma boa atuagdo profissional. Depois, hd que se ter habilidades de
relacionamento interpessoal acuradas para poder desenvolver o trabalho, que grande parte das
vezes é multidisciplinar (Gorayeb, 2010).

No caso especifico deste estudo a psicologia da saude nos serve de amparo tedrico

para a realizacdo deste estudo que busca compreender a QV de pessoas com doencas
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oncoldgicas e em paliacdo. Os saberes sobre aqui reunidos nos ajudaram a realizar as analises
de certos processos complexos de serem apreendidos, principalmente porque séo subjetivos,

0s quais serdo explicitados a continuacéo.



Figura 2. Desintegracao do corpo
Fonte: Google

“A morte é simplesmente um desprendimento do corpo fisico, como a borboleta saindo do
casulo. E uma transicao para um estado de consciéncia mais alto onde vocé continua a
perceber, a entender, a rir, a ser capaz de crescer, e a Unica coisa que se perde é o que ndo é
mais necessario...o corpo fisico. E como guardar um casaco de inverno quando chega a
primavera”.

(Elisabeth Kiibler Ross)
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de um estudo de corte transversal, descritivo, com abordagem
quantiqualitativa. Investigagdes que produzem “instantaneos” da situagdo de saude de uma
populacdo ou comunidade com base na avaliagdo individual do estado de saude de cada um
dos membros do grupo, e dai produzindo indicadores globais de saude para o grupo
investigado, sdo chamadas de estudos seccionais ou de corte-transversal (Rouquayrol, 2003).

As pesquisas descritivas tém como objetivo primordial a descricdo das caracteristicas
de determinada populacdo ou fendmeno ou, o estabelecimento de relagbes entre variaveis
(Gil, 2008).

O método quantitativo é muito utilizado no desenvolvimento das pesquisas descritivas,
na qual se procura descobrir e classificar a relacdo entre variaveis, assim como na
investigacdo da relacdo de causalidade entre os fendmenos: causa e efeito (Oliveira, 1997).

As pesquisas de abordagem qualitativa se baseiam na premissa de que o conhecimento
sobre as pessoas sO € possivel a partir da descricdo da experiéncia humana tal como ela é
vivida e tal como é definida pelos seus proprios atores. Assim, elas propiciam campo livre ao
rico potencial das percepcdes e subjetividades dos seres humanos. Ndo sdo adequadas para o
estabelecimento de relacdes de causa e efeito, para testar hipGteses ou para determinar

opini@es, praticas e atitudes de grandes populagbes (Dyniewicz, 2014).

3.2 Amostra

A amostra é composta por 25 mulheres com neoplasia de mama, internadas num
hospital de referéncia para o tratamento do cancer, no periodo da coleta de dados que durou
de 16 de novembro de 2018 a 31 de janeiro de 2019, com prognostico reservado, recebendo

cuidados paliativos.

3.3 Local da Pesquisa

Foi realizado na Ala Oncoldgica do Centro de Cancerologia Ulisses Pinto do Hospital
da FAP (Fundacdo Assistencial da Paraiba), hospital de referéncia no interior da Paraiba no
tratamento do cancer. Através da Portaria N° 1.168, de 29 de junho de 2017, o Hospital
Escola da Fundacdo Assistencial da Paraiba, foi reabilitado como Unidade de Assisténcia de
Alta Complexidade em Oncologia— UNACON.
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3.4 Critérios de Incluséo e Exclusdo

Os critérios de inclusdo para a pesquisa foram: ser pessoa com neoplasia de mama
maligna diagnosticada, com progndstico reservado, sob cuidados paliativos, estarem
internadas e com fungbes cognitivas preservadas, nao apresentar qualquer alteracéo
psiquiatrica e ter idade superior ou igual a 18 anos.

Os critérios de exclusdo foram: pessoas que ndo tinham como diagndstico a neoplasia
de mama maligna e dentre as que apresentavam a patologia, encontravam-se debilitadas, sem

condicdes de responder aos questionarios.

3.5 Instrumentos de Coleta de Dados

Os instrumentos de coleta de dados utilizados na pesquisa foram um questionario
fechado para tracar o perfil da amostra (Apéndice A); o questionario QLQ-C15-PAL da
European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC QLQ-C15-PAL)
(ANEXO B), conhecido e validado para a lingua portuguesa brasileira (Matos e Pulschen,
2015), orientado especificamente para a aplicacdo em doentes sob cuidados paliativos, sendo
menos cansativo para o doente, por ter uma extensao mais apropriada a situacdo

(Cameron,Viola, Lynch, & Polomano, 2008); e uma entrevista.

O questionario para conhecimento e caracterizagdo da amostra é um instrumento de
coleta de dados, constituido por uma série ordenada de perguntas, que devem ser respondidas
por escrito (S4, Ferreira, Xavier, & Alves, 2018).

O QLQ-C15-PAL foi desenvolvido a partir de outro questionario, 0 EORTC QLQ-
C30, desenvolvido para pacientes oncoldgicos em geral. O EORTC QLQ-C15-PAL é
composto por 15 itens no formato de escala de tipo Likert, e compreende diversas dimensdes
divididas em escalas funcionais, como o funcionamento fisico e 0 emocional; e escalas de
sintomas, como fadiga, dor, dispneia e constipacdo (Matos & Pulschen, 2015).

A entrevista é uma das técnicas de coleta de dados considerada como sendo uma
forma racional de conduta do pesquisador, previamente estabelecida, para dirigir com eficacia
um contetdo sistematico de conhecimentos, de maneira mais completa possivel, com o
minimo de esforco de tempo (Rosa & Arnoldi, 2017). Essas autoras afirmam que a entrevista
sendo utilizada como uma técnica de coleta de dados néo se trata de um simples dialogo, mas,
sim, de uma discussdo orientada para um objetivo definido, que, através de um interrogatorio,
leva o informante a discorrer sobre temas especificos, resultando em dados que serdo

utilizados na pesquisa.
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3.6 Procedimento da Coleta de Dados

A selecdo das pessoas com neoplasia de mama maligna foi realizada através das
informagdes contidas nos seus prontudrios preenchidos pelos médicos que estavam aos seus
cuidados, a partir do momento que o mesmo prescreveu “cuidados paliativos” como conduta.

Depois de identificadas as pessoas que corresponderam ao critério de incluséo, a
pesquisadora entrou em contato com cada uma, explicando-lhes a justificativa e os objetivos
da pesquisa. Posteriormente, solicitou a adesdo das entrevistadas por meio da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (ANEXO C).

Apbs a assinatura do TCLE, os instrumentos foram preenchidos pela pesquisadora a

medida que a pessoa foi respondendo aos itens relativos aos instrumentos utilizados.

3.7 Processamento e Analise dos Dados

Os dados do questionario para caracterizacdo da amostra foram processados com o
auxilio do Excel e demonstrados através de estatistica descritiva. Os dados do EORTC QLQ-
C15-PAL foram processados e analisados conforme as orientagdes contidas no manual de
pontuacédo fornecido pela EORTC no processo de autorizacdo do uso do questionario.

Conforme descrito no manual, todas as médias dos escores foram transformadas
linearmente em uma escala de 0 a 100 pontos, os itens Funcionamento Fisico, Fadiga,
Néausea/\VVémitos, Funcionamento Emocional e Qualidade de Vida suas pontuacdes foram
feitas de acordo com a Tabela 2 do Manual do EORTC QLQ-C15-PAL. Os itens Falta de Ar,
Dor, Insbnia, Falta de Apetite e Constipacdo as pontuacbes foram feitas de acordo com o
Manual do EORTC QLQ-C30.

Os altos escores nas escalas e na qualidade de vida geral representam,
respectivamente, grande indice de funcdo e alta qualidade de vida; enquanto os elevados
escores de sintomas representam alto nivel de sintomatologia e problemas (Silva,
Albuquerque, & Leite, 2010).

As mulheres que participaram da pesquisa foram identificadas através de nomes de
flores para manter sigilo das suas identidades.

As entrevistas contaram com a seguinte pergunta guia: “Como vocé se sente no
presente momento de sua vida?”, as mesmas foram analisadas mediante o uso da analise da
enunciacao de Bardin (2011). Esta técnica pertence a abordagem da analise de conteddo que

se apoia numa concepcdo de comunicagdo como processo e ndo como dado, funciona
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desviando-se da estrutura da frase e dos elementos formais para a organizagdo formal do
discurso.

Tais entrevistas tiveram uma duragdo muito pequena, variando de 10 a 20 minutos, em
funcdo do grau de debilidade das entrevistadas, sem embargo, seus discursos s&do
significativos e foram corroborados tanto pelos resultados do EORTC QLQ-C15-PAL, como
pela literatura pesquisada.

Os discursos foram resumidos e demonstrados através de nove arvores de associacao
de sentidos, seguindo os passos de Spink e Lima (1999). Para ajudar o leitor a ler as
sequéncias dos discursos demonstrados nas arvores, denominamos 0s vetores como linhas

narrativas.

3.8 Aspectos Eticos

Conforme a Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saide que aborda pesquisas
com seres humanos, o projeto foi submetido a aprovacdo do Nucleo de Estudos e Pesquisas
do Hospital da FAP e em seguida, pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do
Hospital Universitario Alcides Carneiro — HUAC. A populagdo-alvo foi convidada a
participar da pesquisa e, ao concordarem, assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, em duas vias, ficando uma via com as entrevistadas. Foi garantido as
participantes: anonimato, sigilo e a ndo exposi¢cdo publica de suas identidades (Numero do
Parecer: 3.021.225).



Figura 3. O Cuidar
Fonte: Google

“Caminharei lado a lado com todo aquele que,

No entardecer da sua vida, me procurar em busca de alivio.
Cuidarei do seu corpo com a arte da ciéncia,
Confortarei sua alma com o sopro do meu espirito,
Guardarei seus mistérios por toda a eternidade.”

(16° principio da filosofia Guaracyana por Luis Saporetti - 2006)
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES
4.1 Caracterizagdo da amostra

Foram incluidas 25 mulheres diagnosticadas com cancer de mama (CM) entre 0s anos
de 2009 a 2018, em CP, internadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS), num hospital de
referéncia no tratamento de cancer. A Tabela 1 mostra a predominancia de mulheres na faixa
etaria entre 41 a 50 anos (32%), agricultoras (40%), casadas (44%), com ensino fundamental

incompleto (60%), e renda familiar de um salario minimo (68%).

Tabela 1
Caracteristicas demogréficas das mulheres com cancer de mama em paliacéo (N=25)
Variaveis Categoria N %
30-40 02 08
Faixa Etaria 41-50 08 32
51-60 03 12
61-70 05 20
Acimade 71 07 28
Casada 11 44
Estado Civil Solteira 07 28
Vilva 04 16
Divorciada 03 12
Agricultura 10 40
Profisséo Do lar 05 20
Aposentada 07 28
Doméstica 01 04
Recreadora Infantil 01 04
Vendedora 01 04
Nenhum 03 12
Filhos 01a02 09 36
03a04 09 36
>05 04 16
Ndéo alfabetizada 05 20
Escolaridade Fundamental 15 60
(incompleto)
Médio (completo) 04 16
Médio (incompleto) 01 04
<01 SM 04 16
Renda Familiar 01 SM 17 68
01 % salario minimo 01 04
02 salarios minimos 03 12

A Tabela 1 mostra que a faixa etaria feminina com maior predominancia de cancer de

mama encontra-se entre 41 a 50 anos (32%), seguida de 61 a 70 anos (28%). Sdo dados
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semelhantes aos do Instituto Nacional de Céncer (2011), que menciona que as taxas de
incidéncia aumentam rapidamente até os 50 anos e, posteriormente, esse aumento ocorre de
forma mais lenta.

Este dado confirma outros estudos como o de Souza et al (2017) que aponta uma
maior incidéncia de cancer a medida que a idade vai avancando.Varios estudos foram feitos e
corroboram esse resultado, sendo o fator idade, um fator de risco para essa patologia, quanto
maior a idade, maior a possibilidade de surgir, elevando sua incidéncia entre as mulheres.O
cancer de mama é raro antes dos 35 anos, crescendo rapido e progressivamente com a idade,
sendo descoberto, principalmente, entre 40 e 60 anos. Ha referéncia de que a doenca vem

atingindo um maior nimero de mulheres jovens (Silva & Riul, 2011).

Na populacdo feminina brasileira, excetuando o cancer de pele ndo melanoma, o
cancer de mama € a neoplasia mais incidente (52/100 mil mulheres) e a principal causa de
mortalidade por cancer. Em contrapartida, o Sistema Unico de Salde (SUS) dispde de
estrutura limitada para absorver e tratar adequadamente todos esses novos casos, gerando
deficiéncias no rastreamento e no diagndstico, com consequente atraso nas diversas fases do
tratamento, levando a impacto negativo no progndstico de pacientes com cancer. De fato,
dados na literatura demonstram que, no servigo publico, ocorrem atrasos entre 0s primeiros
sintomas da doenca e o diagndstico, entre o diagnéstico e o primeiro tratamento, e entre as
diversas fases do tratamento, sendo que esses atrasos podem levar a piores desfechos,

inclusive em termos de sobrevida (Kaliks et al, 2013).

Com relacdo aos indicadores socioecondémicos, a maior parte das mulheres
entrevistadas pertencem a um grupo social menos favorecido, com menos estudo formal e
com uma renda familiar baixa. Sabe-se que os fatores socioecondmicos e o nivel de
escolaridade tém uma grande influéncia na prevencdo, deteccdo precoce, incidéncia e
mortalidade do cancer. De acordo com os autores Filho, Antunes, Boing & Lorenzi (2008), a
carga de doenca nos grupos de niveis socioecondmicos mais baixos pode ser inferida pela
maior incidéncia de cancer em geral; pelo diagnéstico tardio de neoplasias passiveis de
deteccdo em estagios iniciais por meio de rastreamento; pelas dificuldades de acesso ao
diagndstico e tratamento adequado; pelas incapacidades adquiridas em decorréncia da doenga;
pelo maior risco de Obito por tipos de cancer potencialmente curaveis; pelo ndo-tratamento

para o controle da dor e insuficiéncia de outros cuidados paliativos.
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Em outras palavras, esses indicadores podem influenciar negativamente o prognostico
do paciente, em fungdo da falta de conhecimento e/ou de dificuldades financeiras, ja que
podem retardar a descoberta da doenga. O cancer pode ser uma doenca curavel, mas a
descoberta tardia quando ja esta em nivel avancado, apresentando sinais e sintomas, a cura

torna-se muito dificil.

A baixa renda familiar e a baixa escolaridade sdo caracterizadas como fatores de risco
para 0s processos salde-doenga de um modo geral, entretanto, aplica-se também ao
desenvolvimento das neoplasias. Pessoas com maiores condi¢des econdmicas tendem a buscar
por servicos de salde particulares, garantindo uma melhor cobertura da salde, estando
inversamente relacionadas ao diagndstico tardio da doenca (Rodrigues, Menezes, Lima,
Timdéteo, & Rodrigues, 2018). Um bom nivel de escolaridade tem associa¢do positiva com
uma melhor qualidade de vida, por proporcionar um maior autocuidado e uma melhor
expectativa de vida da populacédo (Freire, Costa, Lima, & Sawada, 2018).

Nossos achados estdo em linha com as evidéncias que demonstram que 0s grupos de
niveis socioecondmicos mais baixos tém apresentado elevada mortalidade por cancer em geral
devido a maior proporcdo de diagndstico tardio de neoplasias, passiveis de deteccdo em
estagios iniciais por meio de rastreamento; maior dificuldade de acesso ao diagndstico e
tratamento adequado; pior prognostico e menor sobrevida apds o diagndéstico de cancer; maior
risco de 6bito por cancer em geral e por tipos de cancer potencialmente curaveis (Barbosa,
Costa, Pérez, & Souza, 2015).

A relacdo da escolaridade com a neoplasia mamaria aponta que individuos com menor
grau de escolaridade tém maior dificuldade para realizar a prevencdo contra a neoplasia
mamaria. Portanto, a escolaridade maior propicia um melhor conhecimento e, por

conseguinte, uma maior participacdo em métodos de rastreamento (Garcia et al, 2015).

Apesar de 40% da populacdo feminina desta pesquisa ser da zona rural, de acordo com
0s autores Yoshinari, Janior, Masson, & Mello, 2017, o cancer de mama é mais comum em
mulheres que vivem em areas urbanas, sendo sua etiologia multifatorial, envolvendo aspectos
individuais, ambientais, reprodutivos, hormonais e genéticos. Outros fatores incluem o padrédo
de dieta (dieta hipercaldrica, rica em lipideos e gordura animal), o consumo de alcool, vida

sedentaria, obesidade e exposicao a radiagdo ionizante.
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Tabela 2
Classificacdo das mulheres segundo a lateralidade e a faixa etaria de quando recebeu o
diagnostico do cancer (N=25)

Variaveis Categoria N %
Lateralidade Mama Direita 17 68

Mama Esquerda 08 32

Faixa etaria quando recebeu <40 anos 03 12
o diagnostico 40-49 07 28

50-69 10 40

>70 05 20

A Tabela 2 mostra, com relacdo a lateralidade, que a maioria das mulheres estudadas,
apresentou neoplasia na mama direita 68%, ficando a mama esquerda com 32%. No0ssos
resultados foram semelhantes ao estudo de Pessoa, Oliveira, Fernandes, Ribeiro, e Rocha
(2015) em que a mama direita (52,2%) apresentou uma incidéncia maior que a mama
esquerda (45,7%). Ja em outros estudos como o de Reis, Panobianco, e Gradim (2019) a
mama esquerda prevaleceu com 54% e a mama direita com 46%. Apo6s a leitura de diversos
artigos, percebemos que néo existe um lado preferencial para o acometimento da neoplasia de
mama, existindo até estudos em que houve coincidéncia nos resultados das lateralidades como
no de Mourdo, Silva, Fernandes, e Rodrigues (2008), 44,1% para a mama direita e 44,8% para

a mama esquerda.

No Brasil, conforme revisdo das Diretrizes para a Detec¢do Precoce do Céancer de
Mama, publicada em 2015, a mamografia € o método preconizado para rastreamento na rotina
da atencdo integral a saude da mulher. A mamografia é o Unico exame cuja aplicacdo em
programas de rastreamento apresenta eficacia comprovada na reducdo da mortalidade do
cancer de mama. A mamografia de rotina é recomendada para as mulheres de 50 a 69 anos a
cada dois anos (INCA, 2015b).

A idade prevalente do diagnostico foi dos 50 aos 69 anos, talvez pelo fato de a
mamografia nessa faixa etaria ser a estratégia de rastreio indicada pelo Sistema Unico de
Saude (SUS). Lembramos que nossa amostra possui baixa renda e baixa escolaridade e sua
assisténcia em saude € feita pelo SUS. A segunda faixa etaria apontada neste estudo encontra-
se entre 40 e 49 anos. Este resultado confirma o rapido aumento da incidéncia até os 50 anos,
sendo que em mulheres jovens geralmente a doenga é menos frequente, porém mais agressiva
devido ao aumento das mutacdes dos genes BRCAL e BRCAZ2 e superexpressao do gene do
fator de crescimento epidérmico humano receptor 2 (HER2) (Conde, Lemos, Pozati, &
Ferreira, 2016).
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A idade em que a pessoa recebe o diagndstico de cancer de mama tem influéncia
direta na Qualidade de Vida Relacionada a Satde. Estudos demonstram que pacientes jovens
(menor que 60 anos), tem um impacto maior do que mulheres mais velhas, pois as mulheres
jovens vivenciam maior estresse emocional e apresentam uma maior dificuldade em adotar
uma atitude positiva em relacéo ao diagnostico (Oliva et al, 2013). Em nossa amostra a média
para a subescala “Funcionamento Emocional” foi de 30,0% (p.51). Percentual baixo que
confirma a sobrecarga emocional a qual afeta negativamente a QV.

De acordo com o INCA (2015a) no Brasil € recomendavel que o rastreamento seja
iniciado aos 50 anos, estendendo-se até os 69 anos. Nas pacientes com alto risco definido com
base em historia familiar ou genética, com parentes de primeiro grau diagnosticados com
cancer de mama, a recomendacdo € iniciar o rastreamento aos 30 anos de idade. Preconiza-se
que este rastreio seja realizado atraves da mamografia; porém, podem ser utilizados exame

clinico médico, ultrassonografia e ressonancia magnética mamaria.

No entanto, o Projeto Diretrizes da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, que procurou englobar informagdes da area médica sobre o rastreamento
mamogréafico, acrescentaram na recomendacdo do Inca que mulheres entre 40 e 49 anos
facam anualmente a mamografia, e as mulheres acima dos 70 anos a decisdo deverad ser
individual, considerando a expectativa de vida de cada mulher, pois a incidéncia do cancer de
mama aumenta com a idade. A incidéncia da doenca aos 40 anos € um caso para 232
mulheres, e aos 70 anos é um para 29 (Santos & Chubaci, 2011).

Tabela 3
Distribuicdo das mulheres segundo o tratamento utilizado apds o diagnostico (N=25)
Variaveis N %
Quimioterapia 22 88
Radioterapia 15 60
Hormonioterapia 14 56
Nenhum Tratamento 02 08

Nota: Algumas mulheres realizaram mais de um tratamento.

A Tabela 3 mostra que dentre os tratamentos disponiveis para as mulheres com cancer
de mama, na pesquisa, a quimioterapia foi a mais utilizada (88%). A quimioterapia € definida
como o tratamento que utiliza medicamentos chamados quimioterapicos para destruir as
células que compdem o tumor. Tais medicamentos misturam-se com o sangue e sdo levados a

todas as partes do corpo, destruindo, assim, as células doentes, que formam o tumor, e
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impedindo que elas se espalhem pelo corpo (L6bo, Fernandes, Almeida, Carvalho, &Sawada,
2014).

Em relacdo ao cancer de mama, atualmente as modalidades terapéuticas sao indicadas
de acordo com aspectos biologicos e determinadas caracteristicas especificas de cada usuéria,
como idade, presenca ou ndo de comorbidades e preferéncias; mas, principalmente,
considerando o estadiamento do tumor (Frazdo & Skaba, 2013).

As modalidades terapéuticas disponiveis, atualmente, para tratamento do céncer de
mama sdo a cirurgia e a radioterapia (RT) como tratamento loco-regional e hormonioterapia,
quimioterapia e terapia biol6gica como tratamento sistémico, dependendo do estadiamento
clinico e do tipo histologico do tumor. A RT é utilizada com o objetivo de destruir as células
remanescentes apds a cirurgia ou para reduzir o tamanho do tumor antes da cirurgia (Silveira
et al, 2016).

O tratamento farmacol6gico com quimioterapia € uma das principais modalidades para
cura, controle e minimizagdo do agravo. No entanto, gera efeitos nocivos, que variam de
qualidade e intensidade, dificulta a sua aceitacdo e ameaca 0 bem-estar dos pacientes (Cesar,
Nery, Silva, Nunes, & Fernandes, 2017).

Tabela 4
Distribuicdo das mulheres segundo o procedimento cirdrgico na mama (N=25)
Variaveis N %
Mastectomia 15 60
Cirurgia Conservadora 02 08
Nao fez cirurgia 08 32
Obito 16 64

A Tabela 4 aponta que o tratamento cirurgico foi o mais utilizado nas mulheres desta
pesquisa. De acordo com Almeida et al (2015) o tratamento cirdrgico mais utilizado para o
cancer de mama é a mastectomia, sendo responsavel por uma série de alteracbes vivenciadas
pelas pacientes que a enfrentam, pois, se trata de um processo cirlrgico agressivo,
acompanhado de consequéncias traumaticas para a vida e satde da mulher.

A mastectomia é um procedimento cirirgico que visa a retirada total da glandula
mamaria, com o objetivo de reduzir a incidéncia e melhorar a expectativa de vida de mulheres
pertencentes a populacdo consideradas de alto risco. A auséncia da mama acarreta alem dos
efeitos fisicos, prejuizos sociais e emocionais que irdo afetar diretamente a QV dessas
mulheres, afetando suas relagdes interpessoais com uma consequente sobrecarga emocional
(Sousa, Ana, & Costa, 2014).
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As cirurgias conservadoras retiram apenas parte da glandula mamaéria que contém o
tumor e normalmente ndo causam prejuizo na sobrevida total, embora aumentem de forma

ndo muito significativa a taxa de recidiva local do tumor (Majewski et al, 2012).

Tabela 5

Idade das mulheres no momento do dbito (N=25)
Faixa Etaria N %
30-40 02 08
41-50 04 16
51-60 02 08
61-70 04 16
Acimade 71 04 16
Total 16 mulheres 64

A Tabela 5 mostra que das 25 mulheres participantes desta pesquisa, até o final da
coleta de dados que correspondeu ao periodo 16 de novembro de 2018 a 31 de janeiro de
2019, 16 foram a ébito, devido as complicacdes decorrentes da evolucdo da doenga, o que
representa 64% da amostra. A tabela também confirma que o cancer de mama continua sendo
umas das principais causas de morte de mulheres no mundo, em 2007, ocorreram 548 mil
obitos de mulheres pela neoplasia mamaria, construindo-se na quinta causa de mortalidade
por cancer. No Brasil, acredita-se que em 2008 tivemos 49.400 casos novos de cancer de
mama, com um risco estimado de 51 casos a cada 100 mil mulheres (Santos & Vieira, 2011).

Segundo o INCA (2016) para 2017 foram estimados 57.960 casos novos da doenca e
em 2014 o Sistema de Informac6es sobre Mortalidade (SIM) registrou 14.622 casos de 6bitos
em mulheres por cancer de mama, sendo a principal causa de morte por cancer em mulheres
no Brasil.

Em 1980, as mulheres que morreram com cancer de mama tinham idade mediana de
56 anos. Com o passar dos anos, houve um avanco da idade mediana no momento do 6bito
que, em 2016, chegou a 61 anos. Em 2016, foram registrados, no Brasil, 16.069 6bitos por
cancer de mama em mulheres. A taxa bruta de mortalidade por esse cancer foi de 15,4 obitos
por 100 mil mulheres no pais (INCA, 2019).

A possibilidade de cura existe quando o diagnostico dessa doenca é realizado
precocemente. Porém, Silva, Bezerra, Chaves, e Tanaka (2014) apontam que no Brasil os
dados de mortalidade séo elevados, pois a descoberta do cancer de mama ocorre tardiamente.
Implicadas com esta realidade estdo as dificuldades de acesso aos servigos de saude, caréncia

de servicos oncologicos fora das grandes capitais, falhas nos processos de capacitacao



45

oncoldgica para os profissionais, descontinuidade no acesso desde os servigos da atencao
bésica aos servigos especializados e dificuldades de gestores estaduais e municipais
organizarem os fluxos assistenciais. O acesso limitado da populacdo ao tratamento, seja
devido a distribuicdo desigual da renda ou escassez de atendimento do servico publico, leva

ao aumento do nimero de 6bitos registrados (Rodrigues, Cruz, & Paixao, 2015).



Figura 4. Pedido para a morte
Fonte: Google

“Morte, vocé é valente, o seu poder ¢ profundo, quando eu cheguei neste mundo, vocé ja
matava gente. Eu guardei na minha mente, este seu grande rigor, porem lhe pego um favor,
para ir ao Campo Santo, ndo me faga sofrer tanto, Morte, me mate sem dor!”

(Patativa do Assaré)
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4.2 Resultados quantitativos obtidos mediante o questionario da European Organization for
Research and Treatment of Cancer EORTC QLQ-C15-PAL

Tabela 6
Distribuicao descritiva dos resultados obtidos nas diversas subescalas do questionario da
European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC QLQ-C15-PAL)

PACIENTE FF DY PA SL F AP NV CoO EF Qv

1 33,3 33,3 83,3 66,6 66,7 100,0 100,0 66,6 41,7 83,3

2 0 100,0 83,3 33,3 88,9 100,0 50,0 0 66,7 100,0

3 0 100,0 100,0 100,0 100,0 66,6 16,7 ,0 0 66,6

4 13,3 ,0 83,3 100,0 66,7 100,0 0 66,6 16,7 33,3

5 6,7 100,0 100,0 100,0 88,9 100,0 50,0 100,0 0 100,0

6* 60,0 33,3 83,3 100,0 88,9 66,6 100,0 100,0 0 0

7 ,0 ,0 100,0 ,0 ,0 66,6 100,0 33,3 16,7 ,0

8 0 100,0 100,0 100,0 88,9 0 0 0 83,3 100,0

9 ,0 ,0 66,6 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0 100,0

10* 60,0 ,0 83,3 0 0 66,6 0 0 50,0 100,0

11 0 33,3 83,3 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 16,7 83,3

12 0 66,6 100,0 100,0 100,0 100,0 50,0 0 16,7 50,0

13 20,0 66,6 100,0 100,0 44,4 33,3 0 ,0 16,7 100,0

14 20,0 33,3 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 41,7 100,0

15 13,3 ,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 66,7 ,0

16 6,7 100,0 83,3 66,6 88,9 0 0 ,0 50,0 83,3

17 0 66,6 100,0 100,0 100,0 100,0 16,7 100,0 16,7 0

18 0 0 100,0 ,0 44,4 66,6 0 100,0 0 100,0

19 6,7 100,0 100,0 100,0 66,7 66,6 50,0 100,0 50,0 66,6

20* 60,0 100,0 83,3 0 44.4 100,0 100,0 33,3 100,0 100,0

21 13,3 33,3 100,0 66,6 100,0 100,0 100,0 66,6 ,0 50,0

22 0 100,0 100,0 100,0 88,9 100,0 50,0 66,6 66,7 50,0

23 20,0 100,0 66,6 0 100,0 100,0 100,0 100,0 16,7 66,6

24 0 100,0 83,3 100,0 100,0 100,0 100,0 ,0 0 100,0

25 13,3 0 100,0 100,0 66,7 100,0 100,0 ,0 16,7 100,0

MEDIA 13,9 54,7 91,3 73,3 77,3 81,3 59,3 53,3 30,0 69,3
GERAL

Nota.Legenda: FF: Funcionamento Fisico; DY Falta de ar; PA: Dor; SL: Insbnia, F: Fadiga; AP: Falta de Apetite; NV:
Nausea/Vomito; CO: Constipagdo; EF: Funcionamento Emocional; QV: Qualidade de Vida.
*Pacientes com melhores Funcionamento Fisico.
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Tabela 7
Médias Gerais das Subescalas
Subescalas Meédia Geral
Qualidade de Vida (QV) 69,3
Funcionamento Fisico (FF) 13,9
Funcionamento Emocional (EF) 30
Dor (PA) 91,3
Falta de Apetite (AP) 81,3
Fadiga (F) 77,3
Insénia (SL) 73,3
Nausea/Vomito (NV) 59,3
Falta de Ar (DY) 54,7
Constipacdo (CO) 53,3

Nota. Destaque das médias gerias das subescalas.

Na Tabela “6” apresentamos a descricdo das respostas de todas as participantes de
cada subescala isoladamente. Percebemos que existem contradi¢cdes em respostas de algumas
mulheres, como por exemplo, as pacientes representadas pelos itens 5, 9, 14 e 24,
correspondente as flores Lirio, Rosa Amarela, Flor de maracuja e Tulipa que tiveram um alto
nivel de sintomatologia e responderam ter uma alta qualidade de vida, obtendo a pontuacéo
méaxima, 100. Este dado é controverso porque de uma forma geral, as mulheres que fizeram
parte dessa pesquisa estavam acamadas, em uso de oxigénio, seu banho era restrito ao leito
com a ajuda da enfermagem ou do acompanhante; e, as que conseguiam ir ao banheiro,
necessitavam do suporte de alguém ou iam através da cadeira apropriada; também néo
conseguiam se alimentar sozinhas, eram totalmente dependentes de alguém para todos 0s
cuidados necessarios. Inclusive, algumas tiveram dificuldade em responder os instrumentos
porque falavam pausadamente, apresentando cansago. Esse dado pode ser comprovado na
subescala de Funcionamento Fisico (FF) que apresenta baixos escores para 88% da amostra.
As excecOes para estes resultados foram observadas apenas em 12% da amostra,
representadas pelas pacientes 6(*), 10(*) e 20(*), equivalentes as flores Margarida, Azaléia e
Rosa que apresentaram uma boa pontuacéo (60).

Inferimos, para interpretar tal contradigdo, que essas mulheres associaram ter boa QV
ao fato de estarem vivas, conscientes, de estarem falando diante da situacdo em que se
encontravam, ou mesmo, por ndo quererem preocupar e/ou decepcionar seus acompanhantes
pelos cuidados que estavam sendo oferecidos a elas, pois, no momento dessa pergunta,
quando era explicada a pontuacdo desse item, algumas, antes de se avaliarem, olhavam para
seus acompanhantes para depois responderem. A este respeito a literatura sobre QV tem
mostrado as dificuldades em sua avaliacdo, considerando seu carater complexo, subjetivo,

temporal e cultural. Além disso, a caracteristica multidimensional da QV que se relaciona
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com 0 meio ambiente em aspectos fisicos, psicologicos, relagdes sociais e crencas pessoais
deve ser considerada, levando-se em conta que o objeto da avaliagdo é a percepcdo do
respondente/paciente (Souza et al, 2014).

A fé e a resiliéncia, apresentada de forma intensa nos discursos dessas mulheres,
também pode ajudar a entender tal contradicdo. Elas acreditavam que iriam superar a doenca e
que Deus permitiria a sua cura, contribuindo também para a razdo desse resultado. Os dados
captados nas entrevistas confirmam esse achado. Para isto veja a arvore de associacdo de
sentidos n° 8 “Espiritualidade e Resiliéncia” (p. 77).

O funcionamento fisico ¢ também um dado muito importante para a avaliacdo de
doentes em CP. Inclusive, essa avaliacdo € um elemento importante na tomada de decisdes, na
previsdo de progndstico e no diagnostico de terminalidade (Cardoso, 2012).

Com relacdo ao Funcionamento Emocional (EF), com excecdo das pacientes 2
(66,7%),8 (83,3%),15 (66,7%), 20 (100%) e 22 (66,7%), correspondentes as flores Alfazema,
Violeta, Horténcia, Rosa e Rosa Branca, todas as demais encontravam-se nervosas,
deprimidas e fragilizadas. Elencamos alguns dos motivos apresentados pelas mulheres e
colhidos através da entrevista, a saber: a prépria doenca com sua evolucdo e sintomas, com
destaque para a dor, seu aspecto fisico, a dependéncia do outro para realizar seus cuidados
pessoais e atividades do dia a dia, a impossibilidade de trabalhar, o sentimento de inutilidade
diante da sociedade e da familia por ndo estarem em suas casas, como também pelo medo de
morrerem, de deixarem suas familias, principalmente seus filhos menores. Esses dados
também foram demonstrados com mais detalhes em varias arvores de associacdo de sentidos
apresentadas nos resultados das andlises qualitativas deste trabalho. A literatura também ja
vem indicando a relagdo entre o funcionamento emocional e a sobrecarga produzida pelo
processo enfrentado na doenca (Sousa, Ana, & Costa, 2014).

A subescala dor (PA) foi a que apresentou as médias individuais mais elevadas de todo
0 questionario, ndo apresenta contradi¢cdo com a média geral (91,3) da amostra, e se aproxima
do conceito de dor total proposto pela Dra. Cicely Saunders (2018) na década de 1960,
durante sua atuagdo com pessoas enfermas com céncer avangado que relatavam sensacao
algica. Nesse contexto, a mesma evidenciou, através da sua pratica e das investigacoes
realizadas, que a dor possui aspectos fisicos e ndo fisicos, sendo, portanto, definido por
sofrimento que engloba estimulos fisicos com aspectos psicoldgicos, emocionais, sociais e
espirituais das pessoas, seu contexto e seu significado (Amaral & Calasans, 2013). As

narrativas coletadas nas entrevistas corroboram o dado numérico quanto a alta prevaléncia de
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dor. Inclusive, em funcdo da recorréncia desse resultado, concluimos por criar uma categoria
especifica para representa-la (arvore de associacao de sentidos n° 3 “Dor”, pag. 66).

A dor foi também o motivo prevalente da internacdo dessas pacientes, sendo que a
maioria estava em uso de opioides, em especial, a morfina. Os opioides permanecem como 0s
farmacos mais efetivos e mais comumente utilizados no tratamento da dor moderada a
intensa, especialmente no cancer (Cardoso, 2012).

A dor é a causa mais frequente de sofrimento e incapacidades que afeta milhares de
pessoas em todo o mundo, e € um dos fatores principais que afetam o curso dos
acontecimentos humanos. Isso é visivelmente vislumbrado no cotidiano do cuidado a pessoas
com doencas progressivas e nao curdveis, porque estas se deparam com 0 processo de
enfermidade, de despedida dos entes queridos, de resolucdo de problemas econémicos, do
medo da morte numa cultura que nega essa certeza e tem dificuldade de compreender o real
sentido de sua vida (Amaral & Calasans, 2013).

A dor oncoldgica, diferentemente de outras sindromes algicas, pode estar
associada em 64% a 93% dos pacientes em cuidados paliativos a uma dor intensa, de inicio
subito com pico em cinco minutos, conhecida como dor incidental ou tipo “breakthrough”
(DTB). Essa prevaléncia parece aumentar com o avanco da doenga e com a intensidade da dor
basal. Ocorre em situagdes voluntarias (movimentacdo ou mudanca de decubito) e em
situacBes involuntarias (defecar e urinar), portanto, € pouco tolerada pelos pacientes (Cardoso,
2012).

A falta de apetite (AP) € o sintoma que aparece em segundo lugar em termos de altos
escores 81,3 (Tabela 7). Este resultado foi corroborado pelos discursos colhidos nas
entrevistas e demonstrados na arvore de associacdo de sentidos n° 2 “Sintomas” (pg. 61). Os
relatos mostram que as mulheres que fizeram quimioterapia e/ou radioterapia sentiam até o
momento da coleta de dados forte enjoo pelo cheiro dos alimentos e reducdo ou auséncia do
paladar, sensacdo de boca amargando, ocasionando a falta de apetite. Algumas argumentaram
gue comiam apenas porque sabiam que tinham que comer para nao ficarem mais
enfraquecidas ou para agradar familiares ou cuidadores, deixando-0s menos preocupados com
0 seu estado de saude.

Frequentemente, individuos em vigéncia de quimioterapia e/ou radioterapia
apresentam queixas gastrintestinais, como nauseas, vomitos, mudanga no paladar, mucosite,
constipacgéo e/ou diarreia, que podem diminuir a aceitacdo da dieta e, consequentemente, levar
ao comprometimento do estado nutricional (Ferreira, Guimardes, & Marcadenti, 2013).

Pacientes com cancer avancado apresentam frequentemente estado de inanig¢do, por
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inapeténcia que decorre do pouco interesse para alimentar-se, resultando em perda ponderal
progressiva atingindo estado de caquexia, que se caracteriza por intensa deplecdo proteico-
caldrica, atrofia muscular, ndusea cronica e astenia (Duval et al, 2010).

A fadiga (F) aparece nos resultados como 3° sintoma mais elevado dentre os demais
com média de 77,3 (Tabela 7). As entrevistas também confirmaram e evidenciaram este
resultado, os quais estdo representadas em varias categorias deste trabalho (ver arvores de
associacdo de sentidos numeros 2, 5 e 6; pags: 61, 70 e 73, respectivamente). As narrativas
mostram que essas mulheres passam o tempo todo sentadas ou deitadas, seja pela dificuldade
de se locomoverem, como pela fadiga intensa proporcionada pela prépria doenca e evolucéo,
como pelo tipo de tratamento que foi feito (arvore de associacdo de sentidos 6: O mundo
resumido a doenca, pag. 73).

A fadiga € um dos sintomas mais frequentes e debilitantes, que pode ocorrer durante o
tratamento, apds o seu término ou em estagios avancados da doenca e, ndo ha melhora ap6s o
repouso, tornando-se crénico e causando limitacdo nas atividades diérias (Brateibach et al,
2013).

A insénia (SL) (Tabela 7, p. 51) aparece em 4° lugar em termos de elevados escores
(73,3), evidenciando a baixa qualidade do sono das mulheres entrevistadas. Os relatos
mostraram que o sono é interrompido Varias vezes, e que se d& por meio de cochilos durante o
dia e a noite. As mulheres estavam em uso de clonazepam e rivotril para poderem relaxar e
ficarem mais tranquilas ja que os motivos de suas insdnias estavam relacionados as
dificuldades enfrentadas no processo da doenca. Verbalizaram também que, no periodo
noturno, juntamente com a dor, preocupam-se e buscam identificar os fatores negativos de sua
condicéo.

Distarbios de sono, em especial a insbnia, sdo frequentes em individuos com cancer de
mama, com prevaléncia maior do que na populacdo em geral. O diagndstico da doenca é uma
condicédo aversiva, e pacientes relatam seus piores momentos durante a noite (Rafihi-Ferreira
& Soares, 2012).

Os sintomas nausea/vomito (N/V) (59,3%); falta de ar (DY) (54,7%); e constipacdo
(CO) (53,3%), apresentaram resultados bem préximos. Sdo considerados um pouco acima da
média aceitavel, sem embargo representam grande importancia quanto a perda de QV. Os
dados qualitativos também comprovam este resultado (arvore de associagdo de sentidos n° 2
“Sintomas”, pag. 61).

As nauseas e 0s vbmitos ndo controlados adequadamente podem levar a outras

complicagbes como anorexia, desequilibrio hidroeletrolitico, desidratacdo, necessidade ou
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prolongamento de internacdo hospitalar, prejuizo a QV e impacto negativo no desempenho
das atividades do dia a dia (Gozzo, Souza, Moysés, Panobianco, & Almeida, 2014).

A dispneia é um dos sintomas mais frequentes nos pacientes em cuidados paliativos e
um dos sintomas que causam mais angustia, tanto nos pacientes quanto na familia e na equipe
multiprofissional, porque geralmente € incapacitante e piora muito a QV do paciente. Estudos
apontam que em doentes com cancer, a frequéncia e a gravidade da dispneia aumentam com a
progressdo da doenca. Apontam também que a incidéncia de dispneia em pacientes com
cancer avancado varia de 20 a 80% e sua presenca nesses pacientes funciona como importante
fator prognostico, indicando menor sobrevida (Silva & Teixeira, 2013).

A constipacdo é um distarbio muito comum em pacientes oncoldgicos com doenca
avancada e apresenta varias etiologias, tais como: medicamentos analgésicos, principalmente
0S opiaceos; restricdo ao leito durante consideravel parte do dia; diminuicdo da ingestao
alimentar e hidrica; alteracBes hidroeletroliticas como hipercalcemia e hipocalemia;
compressdo do tumor sobre o intestino; danos neuroldgicos, que alteram a motilidade
intestinal; falta de privacidade e desconforto no ato de evacuar (Agra, Fernandes, Platel,
Barros, & Freire, 2013).

Nosso estudo teve um resultado semelhante ao de Freire et al (2018), que foi realizado
em duas instituicdes filantrépicas em Jodo Pessoa — PB, com pacientes com cancer em
cuidados paliativos, os sintomas dor, fadiga, insonia e perda de apetite foram os itens de

maiores escores, ou seja, de maior intensidade.



Figura 5. A morte
Fonte: Google

“A morte ¢ um problema dos vivos. Os mortos ndo tém problemas. [...] A morte
constitui um problema s para os seres humanos. [...] Apenas eles, dentre todos os vivos,
sabem que morrerdo [...]. Na verdade ndo é a morte, mas o conhecimento da morte que cria
problemas para os seres humanos. Os seres humanos sabem, e assim, a morte torna um
problema para eles.”

(Elias, 2001)
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4.3 Discusséo dos resultados qualitativos obtidos mediante a entrevista
A qualidade de vida no fim da vida em condicGes de paliacdo

Como citado anteriormente, representamos através das &rvores de associacdo de
sentidos as falas predominantes das mulheres entrevistadas relacionadas ao titulo de cada uma

delas.

Categoria 1. Arvore de associagio de sentidos 1. Como esté se sentindo?

Fragil

. — Sofrendo, sem=ande i — : ,
Maiz ou menos ’ — Apsmiada Muito nervosa

Preocupada comminha doenga

Melhorzinha —# Comeceia tomar zoro

Bem <: ) -~
/J' Apesardo problema 4  Recebo o apoio da familia

Tavamais grave

Como estd se T —— N . . g
. MNumté tiomal como eu estava antes .
sentindao? w \--.___\_‘: Tava commais medo

. . Omtem estava pior
Triste — Ruim P

Angustiada ___ Uma agonia dentro de mim

T Péssima —» Sempuder fazer nada —» Mesinto inatil

Gostaria de estar melhor, mais forte!

Figura 6. Arvore de associacio de sentidos 1: Como esta se sentindo?

A primeira categoria demonstra os discursos da amostra sobre “Como as participantes se
sentiam” naquele momento. A arvore de associacdo de sentidos 1 aponta nas 1% e 22 linhas
narrativas que as respostas mais predominantes foram “Mais ou menos” e “Bem”. Estas respostas
chamaram a atencdo porque considerando o quadro avancado da doenca, que impde a convivéncia
com varios sintomas associados como fraqueza, dispneia, edemas, dificuldade para falar, andar,
entre outros, essas mulheres consideraram-se bem naquele momento. Este resultado confirma os
achados no EORTC QLQ-C15-PAL, que mostrou escores muito altos na subescala QV, e,
contrariando isto, escores altos também para a sintomatologia em geral (Tabela 6, pg. 50).

“Mais ou menos! Assim... agora t6 meio triste, né?”” (Jasmim)
“T6 bem melhorzinha!” (Alfazema)
“Eu t6 me sentindo bem!” (Azaléia)

“Mais ou menos! Porque eu nio estou muito bem...” (Papoula)
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Para entender melhor este resultado foi preciso retomar os conceitos tedricos sobre a QV
explicados na revisdo de literatura deste trabalho, quando afirma que a compreenséo do conceito
de QV é multidimensional, e possui sentidos diferentes para QV geral e QV em saude. Segundo
Ribeiro (1997) o interesse crescente pela QV em ambiente de doenca é normalmente
denominado Qualidade de Vida Relacionada com a Salde, ou seja, qualidade de vida que esta
dependente da doenca que a pessoa tem e relacionada com a situacdo de limitagcbes impostas
pela doenca.

A expressdo Qualidade de Vida Ligada a Saude (QVLS) é definida por Auquier et al.
(1997) apud Minayo, Hartz, e Buss (2000) como o valor atribuido a vida, ponderado pelas
deterioracOes funcionais; as percepgdes e condi¢des sociais que sdo induzidas pela doenca,
agravos, tratamentos; e a organizacao politica e econdmica do sistema assistencial.

A subjetividade esta entre os fatores determinantes da multidimensionalidade que
marcam a operacionalizacdo do conceito de QV. Na area da oncologia, a QV tem sido
definida como a percepgdo individual de bem-estar, compreendendo uma perspectiva
multidimensional que geralmente engloba a dimens&o fisica, psicoldgica, social e espiritual
(Ferrell & Dow, 1997). Como dissemos antes, nas analises do questionario, a interpretacao
dessa aparente contradicdo pode estar associada ao fato de estarem vivas, conscientes,
falando, e por ndo querer decepcionar seus acompanhantes pelos cuidados recebidos. A
préxima linha narrativa apresenta outra possivel justificativa para isto.

A 3% linha narrativa “ndo t6 tdo mal assim como estava antes” comprova que a ideia de
“estar bem” estd sendo relativizada. Comparada com outros momentos piores e também,
considerada no contexto da doenga. Cella e Cherin (1988), citados por Anderson e Lutgendorf
(1997), definem a QV de doentes com cancer como a avaliagédo/satisfagdo dos doentes com o

seu nivel de funcionamento comparado com o que entendem como possivel ou ideal.

“T6 me sentindo melhor esses dias internada!” (Alfazema)

“Eu t6 me sentindo bem, gragas a Deus, pra vista do que eu tava ontem de noite, estou
me sentindo melhor!” (Violeta)

“Hoje t6 bem, num t6 tdo mal como eu estava antes! Antes eu tava mais grave, tava
com mais medo...” (Cravo)

“Hoje eu t6 me sentindo muito bem...me senti muito cansada esses dias!” (Magnolia)
“Hoje, eu t0 me sentindo melhor um pouco!” (Orquidea)

“Hoje, a vista de ontem, eu estou bem, com esperanca de me alegrar, de voltar para

minha vidinha alegrinha, contente!” (Rosa)
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A 42 linha narrativa mostra 0s sentimentos de tristeza e toda a agonia que a doenca e as
incertezas sobre o futuro provocam no doente. Ao receber um diagndstico tdo agressivo como
0 de cancer de mama, a mulher tem um profundo sentimento de tristeza, pois, inicialmente, o
seu interior ndo esta totalmente preparado para aceitar a doenca, como também pensa que sua
salde pode, em breve, ser recuperada e vencer todos os obstaculos durante os tratamentos,
mesmo modificando sua rotina e alterando sua beleza feminina (Barros, Conde, Lemos, Kunz,
& Ferreira, 2018).

“T6 me sentindo triste! Ai isso para mim, me deixa angustiada!” (Erva-doce)
“T6 me achando muito preocupada com minha doenga! T6 sofrendo sem saude!
(Lirio)

“Hoje eu estou me sentindo péssima, mais fragil!” (Margarida)

“Nesse momento eu estou péssima, uma semana atras eu andava...” (Bromélia)

Segundo Crist e Grunfeld (2013), o diagndstico do cancer, independente da idade ou
género, apresenta uma forte sensacdo de perda, medo, vulnerabilidade e, principalmente, a
preocupacdo ao futuro. E fato que o diagndstico de cancer constitui-se em um momento
particularmente dificil e gerador de intensa angustia na vida de uma pessoa, em funcdo de
uma série de aspectos que sdao mobilizados. O impacto do diagndéstico pode definir diversos
sentimentos de dificil elaboragdo, que variam de acordo com os recursos de cada paciente, do
momento de vida, de experiéncias anteriores e de informacgdes que recebeu no convivio
familiar, social e cultural, que nasceu e se desenvolveu (Naves & Aquino, 2008).

A 5% linha narrativa fala do desejo de melhorar, de se fortalecer para enfrentar essa
situacdo em que se encontravam. No estudo feito por Ramos et al (2012) as mulheres tinham
diversas motivacGes para o enfrentamento da doenca, e que elas encontravam nos filhos, na
familia, em Deus e na sua propria coragem a forga suficiente para se tornarem guerreiras e
irem em busca do tratamento, independentemente do motivo que gerou a situacdo de
enfrentamento da doenca, o que a fazia mais forte e mais segura de suas decisdes (Ver arvore
de associacdo de sentidos 8: Espiritualidade e Resiliéncia, pg. 77).

Em meio ao turbilhdo de emocdes e sentimentos mais variados, as mulheres buscam
na fé, forgas para o enfrentamento da doenca e amenizar o sofrimento. A fé independente de
religido gera sentimento otimista, o que influencia consideravelmente na aceitagdo do

tratamento e na resposta positiva da cura (Gontijo & Ferreira, 2014).
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Categoria 2. Arvore de associagio de sentidos 2: Sintomas

Dor . . .
Edema nos membros suberiores e inferiores

Meu brago vive inchado 4; Queimando e ardendo

_J)'___fr Cansada
Queda de cabelo

Sintomas — % Reagdes dotratamento

< Perda de apetite
\ MNiauseas, vomitos
\ Boca amargando
Diarreia
Tontura
TUnhas pretas, roxas e rachadas
Falta de ar

Fiquel muito nervosa

Uma agonia dentro de mim

Figura 7. Arvore de associacdo de sentidos 2: Sintomas.

A 12 linha narrativa, da &rvore de associagdo de sentidos 2 “Sintomas”, fala do sintoma
mais prevalente e citado por todas as mulheres entrevistadas, a dor. Esse sintoma foi algo bem
perceptivel e presente através das suas expressdes faciais e em algumas, pela dificuldade de
falar, tornando-se claro esse sentimento angustiante e uma aproximacéo do que diz a literatura
sobre dor total (Saunders, 2018). Os achados do questionario EORTC QLQ-C15-PAL

confirmam esses resultados.

Conforme a literatura indica, dor em mulheres com cancer de mama ocorre em cerca
de 47% dos casos e aumenta com a evolucdo da doenca. Dor moderada ou intensa ocorre em
30% dos doentes recebendo tratamento e em 60 a 90% daqueles doentes em estagio avancado.
Além de frequente e de intensidade significativa, a dor pode se manifestar em diferentes

locais, diariamente e durar vérias horas por dia (Lamino et al, 2011).
“... sinto muita dor!” (D4lia)
“...tenho ¢ sdo insuportaveis!” (Bromelia)
“...sinto dor por todos os cantos do corpo!” (Girassol)
“...sinto dor no lugar da mama!” (Orquidea)

A 22 linha narrativa é sobre o linfedema, algumas mulheres da pesquisa apresentavam
edema no brago do lado que tinham o céncer de mama, um dos motivos responsaveis pela

baixa auto-estima e tristeza, pois, através desse inchago, tornaram-se incapazes de executar
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muitas das tarefas realizadas no seu dia a dia, tendo limitagGes fisicas associadas as dores,
tornando-se dependentes de alguém para realiza-las, comprometendo assim sua QV.

A autoestima pode ser definida como o afeto positivo que o individuo tem de si
préprio, sendo de grande importancia na sua relacdo com os outros. Pacientes com cancer
tendem a passar por varias alteragcGes quanto a autoestima, desde a aceita¢cdo do diagndstico e
adesdo aos tratamentos o que pode trazer impactos negativos quanto a sua autoimagem e bem-
estar (Oliveira et al, 2018).

Para Leite et al (2015) o paciente pode ter seu equilibrio psicoldgico ameacado pelas
mudangas que serdo necessarias no decorrer da doenga e dos tratamentos, incluindo alteragdes
em sua autoestima. Com isso, a adaptacdo ou o ajuste psicossocial ao cancer € um processo
durante o qual cada pessoa procura controlar seus sofrimentos, resolver problemas especificos
e alcancar algum controle sobre acontecimentos desencadeados pela doenca.

O linfedema de membro superior é um quadro patolégico crénico e progressivo, que
acomete mais as mulheres no periodo p6s-mastectomia. Como consequéncia indireta, ocorrem
desconforto, dores, aumento do risco de infec¢des, diminuicdo da amplitude de movimento,

alteracdes sensitivas e problemas com a imagem corporal (Jesus & Medrado, 2015).

““...eu ndo me sinto bem so6 por causa do meu brago....cle comegou a inchar muito esse

ano, esse ano ele comegou inchando, inchando ai o resultado foi esse!” (Dalia)

“...esse meu brago direito ¢ inchado do lado da mama, do tumor, ele ta inchado por

causa do tumor...” (Horténcia)
“...meu brago incha, esses dias ele inchou muito...” (Orquidea)
“...vail fazer uns cinco meses que meu brago esta inchado...”(Rosa Vermelha)

Nas 32 e 42 linhas narrativas, sao mostrados a fadiga, sensacao de fraqueza, cansago ou
de falta de energia que muitos pacientes oncologicos relatam durante o tratamento. De acordo
com o Consenso Brasileiro de Fadiga, as dimensdes da fadiga sdo classificadas em fisica,
cognitiva e afetiva. A dimensdo fisica é expressa por uma sensagéo de diminuigdo de energia
e necessidade de descanso, interferindo na realizacdo das atividades diarias, relacionada a
resposta muscular, ocasionando sensacdo de fraqueza, mesmo em situacdo de repouso
muscular. No que atine & dimens&o cognitiva, h4 diminuicdo da atengdo,da concentracdo e da

memoria, prejudicando a realizagdo de atividades,como a leitura. Na dimensé&o afetiva, ocorre
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diminuicdo da motivagdo ou interesse, limitando-se especialmente a realizacdo de atividades
que proporcionam prazer (Oliveira, Evangelista, & Silva, 2017).

A fadiga esta presente em todas as fases da doenca, alguns pacientes sofrem fadiga por
meses ou anos apds os tratamentos realizados, sendo um sintoma frequente e incapacitante
principalmente nos casos que apresentam metastases, ocorrendo em 75% a 95% dos doentes.
E um sintoma muito debilitante por comprometer as atividades da vida diaria e ocasionar
prejuizos a QV (Pegorare, 2014).

Algumas pessoas acometidas pelo cancer apresentam, em algum momento, sinais e
sintomas relacionados a fadiga, que podem ser causados tanto pela doenca quanto pelo
tratamento. E mais frequente em pacientes com cancer avancado e, nesse caso, pode ser
considerado um sinal de progressdo da doenca. Muitas vezes, ndo é avaliada corretamente por
desconhecimento ou ndo percepcdo de sua importancia na QV e desempenho funcional dos
pacientes (Gorini, Silva, Chaves, Ercole, & Cardoso, 2010).

A fadiga associada ao cancer é uma experiéncia subjetiva caracterizada pelo cansago
que ndo alivia com 0 sono ou repouso e € considerada um preditor de diminuicdo da
satisfacdo pessoal e QV. O sintoma fadiga varia em duracdo e intensidade, reduz em
diferentes graus a habilidade do paciente em desenvolver atividades diarias e diminui a
capacidade funcional de pacientes com cancer (Borges, Quintdo, Chermont, Filho, &
Mesquita, 2018).

A 5?2 linha narrativa trata-se das reacOes aos tratamentos que as mulheres tiveram de
intensidade diferenciada entre elas, os quais foram confirmados pelos achados no EORTC
QLQ-C15-PAL. Esses efeitos colaterais variam e dependem do tipo e da intensidade do
tratamento que foi recebido. Com relacdo aos tipos de tratamentos utilizados apds o
diagndstico, a quimioterapia foi a mais utilizada, seguida da radioterapia e hormonioterapia.

A quimioterapia, a radioterapia e a hormonioterapia sdo tratamentos secundarios para
a maioria dos casos de cancer de mama. Os efeitos da quimioterapia geralmente sao
vivenciados com angustia e estresse pela mulher em tratamento, uma vez que ha uma série de
alteracdes fisicas importantes como fadiga, menopausa induzida, ganho ou perda de peso e
perda dos cabelos (Santos & Vieira, 2011).

Segundo os autores acima citados, os efeitos colaterais advindos da quimioterapia,
radioterapia e da hormonioterapia também interferem negativamente no cotidiano, na
elaboragédo da imagem corporal e na vida sexual da mulher. As principais consequéncias desse

tratamento sdo nauseas, vomitos, fadiga, disfuncdo cognitiva, alopecia, ganho de peso,
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palidez, menopausa induzida, diminui¢do da lubrificagcdo vaginal e excitagédo, reducdo do
desejo sexual, dispaurenia e anorgasmia. Outros efeitos colaterais do tratamento oncol6gico
como a anorexia, depressdo, ansiedade, constipacdo, disfagia, dispneia e astenia afetam as

relacdes sociais, familiares e de trabalho desses individuos (Batista, Mattos, & Silva, 2015).

Acredita-se que o desconforto proporcionado ao paciente pela ndusea e pelo vomito
contribui muito para a diminui¢éo da QV, visto que o0s pacientes tornam-se debilitados e sem
disposicao para conduzirem adequadamente os seus afazeres diarios. Além disso, o paciente
comeca a comer menos do que o habitual, conduzindo-o a inapeténcia, a anorexia e a
fraqueza, podendo contribuir para agravar o seu estado clinico geral, e até mesmo com o
abandono do tratamento (Guimarées, Gongalves, Lima, Torres & Silva, 2015).

Conforme Nicolussi e Sawada (2011) apesar desses tratamentos aumentarem a
sobrevida, as terapias sistémicas como a quimioterapia, bem como as terapias hormonais

adjuvantes influenciam negativamente a QVRS, devido aos efeitos adversos causados.

Das mulheres entrevistadas, algumas relataram sentir reagdes relacionadas ao

tratamento, em especial, a quimioterapia:

“... tive muita reagdo, muito vomito, abusei ainda hoje do cheiro da comida, a primeira vez da

quimio o meu cabelo caiu...” (Horténcia)

“_..quando eu fiz a quimioterapia, meu cabelo caiu, minhas unhas ficaram pretas...” (Iris)
“...quando eu fiz a quimioterapia tive diarreia, tontura, fiquei muito nervosa...” (Magnolia)
“...quando eu fiz a quimioterapia eu senti enjoo...meu cabelo caiu...” (Orquidea)

As 62 e 72 linhas narrativas dizem respeito aos sentimentos relativos aos sintomas do
tratamento, nervosismo e “agonia”. O primeiro esteve presente em quase todas as

entrevistadas, associado principalmente ao medo de morrer.

A confirmacéo do diagndstico por cancer de mama pode gerar, na mulher, a reflexao e
0 questionamento sobre as relagdes interpessoais estabelecidas por ela, bem como medos,
incertezas, sintomas de ansiedade, depressdo e sentimentos de preocupacdes, temores e
panico. O diagndstico de cancer confronta o sujeito com a questdo do imponderavel, da
finitude e da morte (Araujo, Rodrigues, Maia & Maia, 2016).

Os individuos com cancer sofrem grande impacto emocional e psicossocial, por ser uma

doenca que carrega um significado muito forte, o da morte, transformando-se em um estigma para
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quem ¢é acometido por ela. O portador de neoplasia maligna passa por um processo de varias
perdas, que comeca desde o diagnoéstico, durante o tratamento e prognostico, podendo prejudicar
principalmente a QV da pessoa (Lima et al, 2017).

Pelo menos, um ter¢o dos pacientes que recebe tratamento oncoldgico ird apresentar

algum tipo de angustia que ira refletir de modo negativo em sua QV (Fangel et al, 2013).

Categoria 3. Arvore de associacio de sentidos 3: Dor

Todos os dias
Sdo insuportavels : e
P Tomeo remédio direto

Sinto muito Nio consigo nem andar sozinha dentro de casa —s  Dependéncia dos outros

Emtodo o corpo—*  Nioando dejeitonentum —* 56 fico deitada

5 Incémodo _s Amapalhaeufazertudo O meu dia a dia
Dor i
Dificuldade para eu pegar num copo, alguma coisa, uma igua para

beber. um remédio

Eforte Namama operada

Nobrago doladoda cinwrgia

Aumentaram depois das metistasesno pulmioe no figado — Dificultando minha respiragio —  Muita canseira

Figura 8. Arvore de associacio de sentidos 3: Dor.

Pelo fato de a dor ter sido o sintoma mais forte e presente nas falas das mulheres,
decidimos amplificar a discussdo dessa ocorréncia, que passamos a demonstrar na arvore de
associacao de sentidos 3, intitulada “Dor”. Este resultado corrobora fortemente os resultados
obtidos no EORTC QLQ-C15-PAL (Tabela 6, pag. 50).

As dores foram relatadas como tdo intensas que impediam as participantes de andar,
levando-as a estarem sempre deitadas ou sentadas, impedindo-as de fazerem suas atividades
de rotina, das mais simples as mais complexas, causando dependéncia e dificuldade para falar.
De uma forma geral, todas as entrevistadas disseram sentir dor todos os dias, em todo o corpo,
mais especificamente no lado do céancer de mama. Relataram também 0 uso exaustivo, em
casa, de medicacdo para ameniza-las, e quando a resposta a medicagéo se tornava ineficiente e

as dores insuportaveis, procuravam ajuda no hospital.
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A dor do cancer tem caracteristicas de dor aguda e cronica. Como dor aguda, a dor do
cancer estd diretamente associada com lesdo tecidual. Quando a dor do céncer persiste ou
agrava, ela pode servir como sinal da progressdo da doenca e criar a sensacdo de desesperanca
porque os pacientes temem que ndo valha a pena continuar desse jeito, ou os doentes perdem
o0 sentindo da vida (Costa & Chaves, 2012). A dor é uma das mais frequentes razdes de
incapacidade e sofrimento para pacientes com cancer em progressdo. Em algum momento da

evolucdo da doenca, 80% dos pacientes experimentardo dor (Silva et al, 2010).

De todos os sintomas que um paciente com diagnéstico de cancer apresenta, a dor é o
mais temido, constituindo o fator mais determinante de sofrimento relacionado a doenca
mesmo quando comparado a expectativa da morte (Rangel & Telles, 2012). A dor no paciente
com cancer se relaciona com o tumor e com a presenca de metastases; pode ser causada pelos
procedimentos diagndsticos e terapéuticos, que podem ser desconfortaveis; e ainda pode ser

ocasionada pela terminalidade da doenca (Oliveira, Sobrinho, & Cunha, 2016).

O paciente com cancer avancado experimenta uma gama de sintomas que Sao
persistentes, desconfortantes, limitantes e que agridem intensamente o seu bem-estar, com
impacto negativo em sua QV. A dor do cancer tem sido descrita como um dos principais e
mais severos sintomas referidos em cerca de 70 a 90% dos doentes com cancer avancgado
(Freire et al, 2014).

“...devido as dores, num t6 andando de jeito nenhum...” (Flor de laranjeira)

“...sinto muitas dores todos os dias!” (Mimosa)

“...tomo remédio direto para dor, acho que ja td doente de tanto tomar remédio...” (Horténcia)
“...a dor deixa vocé muito vulneravel, vocé fica muito dependente dos outros!” (Rosa Branca)
“...t0 sentindo dor...” (Papoula)

“...sinto muitas dores, atrapalham eu pegar num copo, pegar alguma coisa pra tomar, uma

agua, um remédio, ¢ uma dificuldade!” (Rosa Vermelha)
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Categoria 4. Arvore de associagdo de sentidos 4: Auto imagem apds mastectomia

Quando olho paramen corpo, tenho ventade de chorar —» N0 fico feliz

Autoimagem apos a Quando olho, tenho um desgosto tio grande + Fiquei triste —»  Salu um pedaco da gente
mastectomia

Quandoniovia meu corpo completo

Ta
Nio sintonada i Achei tudonormal —» Tranguila Num pensava ficar dessejeito

Nio senti tristeza —» Senti vontade de tirar e ficar boa

Figura XXX. Arvore de associagio de sentidos: Auto imagem apés a mastectomia.
Figura 9. Arvore de associacdo de sentidos 4: Autoimagem ap6s a mastectomia.

A érvore de associagdo de sentidos 4, intitulada “Autoimagem apds a mastectomia” resume
os discursos sobre a percepgdo do corpo depois da cirurgia. A arvore mostra 0 predominio dos
discursos que alegam insatisfacdo com o corpo mutilado. Apesar de que isto foi predominante,

houve varios discursos em contrario, como pode ser constado na ultima linha narrativa.

Nas 12 e 22 linhas narrativas houve uma ligacdo de tristeza e sofrimento associados a
perda da mama. Lima e Valadares (2014) alertam que em face do diagndstico do cancer pode
ocorrer a manifestacdo do sentimento de inferioridade que é frequentemente muito forte. A
mulher sente-se, muitas vezes, insegura de si mesma e do lugar que ocupa no pensamento das
pessoas que a cercam, sente sua posicdo ameacada, ndo s6 nas relagbes com o marido, mas,
também na direcdo da casa e em sua participacdo na sociedade. A desordem manifesta-se,
principalmente, pelo fato de ndo estar satisfeita consigo mesma, com visdo inadequada de sua

prépria pessoa.

“...al as vezes fico assim, olhando assim, ai me da um desgosto, aquele desgosto tao

grande!” (Violeta)

“...quando eu fiz a cirurgia que retirei a mama, quando eu ia para o banheiro n¢, eu
sentia tristeza, senti assim, quando eu ndo via meu corpo completo, mas depois eu me

acostumei!” (Orquidea)

“...quando eu me vi sem a mama fiquei triste, € triste, saiu um pedaco da gente mas,

Deus da forca por isso, pra gente recuperar!” (Magnolia)
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“...quando olho para minha mama sinto uma tristeza, assim, quando era antes, era

normal, eu num pensava de ficar desse jeito!” (Rosa Vermelha)

Com relacgdo ao tipo de procedimento cirurgico, a mastectomia foi a prevalente (60%).
Por ser um tratamento mutilador, a mastectomia é responsavel por causar na mulher uma
percepcao negativa em relacdo a sua imagem corporal, o que ocasiona problemas na funcédo
sexual e comprometimento da sua representacdo simbolica feminilidade e maternidade. Estas
mudancas e alteracGes na autoestima e no sentimento de feminilidade podem favorecer o

aparecimento de sintomas depressivos (Alvarenga, Molina, Silva, Silva, & Rodrigues, 2018).

A mastectomia é um procedimento essencial e imprescindivel para o tratamento das
neoplasias mamarias. O procedimento cirirgico gera na mulher um turbilhdo de sentimentos,
causa-lhe um impacto fisico e emocional gigantesco, mediante as sequelas fisicas e
psicolégicas. De modo a favorecer uma QV insatisfatoria, carregada de sentimentos de

vergonha e mutilagdo (Vaz et al, 2015).

Na 3?2 linha narrativa algumas mulheres relataram ndo sentir nada, nenhuma tristeza ou
apego com a retirada da mama, entre sua retirada e ficar boa e/ou curada, elas optaram em

retira-la de forma tranquila.
“... quando eu olho pra mama, eu nao sinto nada!” (Azaléia)

“...nd0 senti nenhuma tristeza por ter retirado a mama, eu senti foi vontade de tirar

para ficar boa!” (Cravo)

“...quando eu me vi pela primeira vez sem a mama apds a cirurgia, eu ndo senti nada,

achei tudo normal!” (fris)
“...quando eu retirei toda a mama, fiquei tranquila, aceitei numa boa...” (Papoula)

Depois da cirurgia, a mulher se sente incompleta e marginalizada, pois a auséncia do
orgdo € algo devastador. Muitas aceitam a perda do seio por ser o Unico modo para a cura,
enquanto para outras, essa situacdo é traumatica. Nesse momento, 0s acontecimentos
ocorridos na sua vida, influenciam positiva ou negativamente na aceitagdo da nova imagem
(Lago, Andrade, Nery, & Avelino, 2015).
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Categoria 5. Arvore de associagdo de sentidos 5: Limitagdes causadas pela doenca

Devido as dores

Emcasa,ndo fagomaisnada <'Nio posso fazerminhas coisas de dona de casa
A doenga avangou

- A Vivo 30 deitada. em cima de uma cama
Limitagdescausadaspela —®  Fico 56 deitada ousentada <:'
doenga \. Niopossomais sair —® Nio consigo andar

~

<‘Nio tinha limitacées —p Faziatudo

Niopossopegar em peso

Niopossomaistrabalhar —p Meutratamento requermuito cuidado commeu corpo

- . 13 " 1 1 i - -
Nio fagomais o de antes Quero fazer, masnumposso —* Minha vida mudoumuita coisa __, A dindmica da vida

Numpode fazerisso, numpode fazeraquile

. . A . . —p Sinto tontura —p  Me movimentar semmeumarido, fico commedo de cair ou de me machucar
Nio fagomaisnada, pois, nio me sinto mais segura

Dependo de uma pessoa para tudo Me alimentar
Tomarbanho
Nio ande mais de dnibus, 56 de Me enxugar
garro Lavar Fazero curative
2 Limpara casa
roupa
Fazercomida
Me gcplogar no transporte

Figura 10. Arvore de associacio de sentidos 5: Limitaces causadas pela doenca.

As 12 e 22 linhas narrativas da arvore de associacdo de sentidos 5 “Limita¢des causadas
pela doenga”dizem respeito as mudangas na rotina dessas mulheres em casa, devido as
limitacbes proporcionadas pelo avanco da doenca. Resultados também fortemente
corroborados pelo EORTC QLQ-C15-PAL (Tabela 6, pg. 50), principalmente nas subescalas
de funcionamento fisico e fadiga.

Os relatos de todas elas expdem a impossibilidade de realizar as atividades do dia a
dia, tal como faziam antes do céancer, situacdo geradora de muita angustia e tristeza para elas,
ja que, antes disso eram mulheres dindmicas, independentes, capacitadas de resolver seus
problemas e até mesmo das pessoas com quem viviam ao seu redor.

Mulheres com cancer mamario podem desenvolver um senso de incapacidade, ao
deixarem de realizar algumas de suas atividades cotidianas, como servigos domésticos, e
cuidados, tanto os pessoais quanto os voltados aos familiares. Entre os eventos adversos do
tratamento oncoldgico pode-se observar, portanto, um desempenho ocupacional deficitario,
que se caracteriza pelo abandono de certas atividades ou sua execucdo de maneira precaria
(Fangel et al, 2013).
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“...eu sempre fazia o servigco em casa, eu sentindo (dor) mais fazia o servico num sabe? Ai foi
doendo, foi doendo muito, foi doendo muito, até que eu parei de fazer, numfiz mais nada! Nao faco

mais ndo!...num posso pegar em peso, hum posso fazer nada!” (Délia)

“...num posso fazer nada...” (Cravo)

“...a minha vida mudou muita coisa, eu ndo consigo cuidar da minha menina que ¢ pequena e

tem 02 anos...eu ndo consigo fazer mais nada” (Mimosa)

“...depois que eu descobri a doenga, mudou tudo! A dindmica da vida, o dia a dia...” (Rosa

Branca)

A 32 linha narrativa fala sobre o abandono do trabalho, gerador de uma grande tristeza
e conflito para elas, ja que eram mulheres que tinham sua autonomia, renda propria, faziam
suas compras, pagavam suas contas e até mesmo ajudavam nas despesas familiares. No estudo
realizado por Sousa et al (2014), muitas mulheres deixaram seus trabalhos profissionais por
causa de suas limitacdes, repercutindo dessa forma na renda financeira da familia.

O comprometimento da execucdo de tarefas cotidianas que exigem forca fisica e
movimentos repetitivos pode gerar grande sofrimento a mulher quando esta se percebe
impossibilitada de desempenhar atividades que Ihe traziam status social ou sustento financeiro
(Roberti, Scudeller, & Amaral, 2016).

As evidéncias demonstram que as mulheres levam cerca de 340 dias, em média, para
retornarem as atividades de trabalho, considerando, nestes casos, o tempo de dois anos apés o
término dos tratamentos. Nesse mesmo periodo, 13% permanecem ainda em afastamento pela
doenca e 11% se aposentam precocemente, em razao da presenca da dor e de fadiga (Dias,
Zomkowskib, Michelsc, & Sperandio, 2017).

“...ndo posso mais trabalhar que ¢ a melhor coisa que eu acho na minha vida
né...depois que a doenga avancou, eu ndo trabalhei mais, ai fiquei muito triste...eu me sinto

muito mal de ndo trabalhar pra me manter e manter meus filhos” (Margarida)

“...trabalhava como faxineira, recreadora infantil...hoje ndo posso fazer mais o que
fazia, o meu tratamento requer muito cuidado com o meu corpo e ndo faco mais o de antes”

(Bromelia)
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Nas 42 e 52 linhas narrativas da arvore 5 “Limitagdes causadas pela doenga”, revelam
as mudancas na dindmica de vida, realcando comparacfes de antes e depois da doenga. As
limitacbes impostas pela doenca transformaram as mulheres em dependentes de outras
pessoas, no caso familiares ou amigos, para a realizagdo das tarefas basicas da vida diaria,
como: atividades referentes ao autocuidado, vestir-se, alimentar-se, realizar a higiene pessoal,
arrumar a casa, acompanha-las para as consultas, para se locomoverem, pois muitas delas ndo
tinham mais equilibrio para manter-se em pé devido as dores e a fadiga.

Moraes, Silva, Souza, Costa, e Neto (2017), argumentando a perspectiva de uma mae
ser diagnosticada com cancer de mama, afirmaram que na maioria dos casos ocorre uma
inversdo de papéis, em que ela deixard de ser cuidadora para ser a pessoa a necessitar de
cuidados, ficando dependente dos filhos ou de terceiros. Os citados autores afirmam que o
diagnostico da doenca é recebido ndo sé pela doente, mas também pelas pessoas de sua
convivéncia, considerando a mudanca de papéis e das relacbes familiares verificadas pds
diagndstico.

“...dependo tudo da minha filha para tudo, me arrumar, tomar banho, ela faz tudo!”

(Délia)

“...minha filha ¢ quem me leva para o hospital, ¢ quem bota eu no carro, ¢ quem tira eu

do carro, ela quem da banho, ¢ ela quem faz tudo!” (Violeta)

“...a minha nora ¢ quem faz tudo...¢ ela quem faz tudo, me da banho, lava minha

roupa, passa pano em casa, faz tudo, varre o quintal da casa...” (Flor de laranjeira)

“...quando eu estou sozinha eu nao consigo fazer nada, me movimentar sem o meu

marido fico com medo de cair ou de me machucar” (Rosa Branca).

“...tudo eu dependo de uma pessoa...” (Tulipa)
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Categoria 6. Arvore de associagdo de sentidos 6: O mundo resumido & doenca

Nada

Vivosodeitada —» Nosofa —» Da cama para cadeira

N

Fico nervosa porque nio ando

,_._——‘-""'"‘_’H_" Andar um pouco pela casa =  Se eu puder
0 mundo

resumido &
doenga Alguma coisa —p Vendonovela_—p Assistindo televisio —» Olhando umarevistano domingo - Pintando —» Desenhando

\ Fazendo ricdde bordadoe —» Para esquecer o mundo
Sentada na cadeira derodas — “Assentada™no terrago

Conversar comalguém —» Prame distrair um pouco

Figura 11. Arvore de associacio de sentidos 6: O mundo resumido & doenca.

A arvore de associacdo de sentidos 6 “O mundo resumido a doenga” ainda que
demonstrada através de 6 linhas narrativas, mostra um s6 discurso, ou seja: as alternativas
encontradas pelas mulheres para preencher um tempo ocioso antes ocupado por multiplas
atividades. Todas as mulheres participantes relataram ndo fazerem mais nada, ficando a maior
parte do tempo em casa deitadas ou sentadas, devido a fraqueza, reacdes do tratamento e

debilitacdo fisica.

“...em casa, fico s6 da cama para cadeira...” (Horténcia)

“...al fico s0 na cadeira, vendo televisdo, as vezes vendo uma revista no domingo...”

(Iris)

b

“...em casa, eu me deito na sala, no sofa, eu fico no terrago “assentada” na cadeira...’

(Lavanda)
“...consigo andar s6 dentro de casa...” (Orquidea)

“...passo o tempo todo so sentada na cadeira assistindo televisdo...” (Papoula)

Os relatos mostram que essas mulheres passam a ndo ter mais convivio social, ficando
limitadas as suas residéncias, e suas saidas de casa restritas as idas ao hospital para consultas,

tratamento e em casos de dor ou alguma outra complicacéo.
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Tal condicdo, somada a dependéncia de cuidados, deixar de trabalhar, perder
autonomia além dos sintomas da doenca e do tratamento, tornam-se um fator agravante para o
surgimento de depressdes e consequentemente, para o medo de morrer.

As repercussdes negativas de um diagndstico de cancer e as sequelas do seu
tratamento podem culminar em depressdo. Muitos fatores contribuem para este sofrimento
psiquico, como o sentimento de incerteza sobre o futuro, a perda de autonomia, a
possibilidade de incapacidade, o0 medo do sofrimento e da morte (Sundaresan et al, 2015).

Na pesquisa realizada pelos autores Koch, Zamian, Victor, e Segura (2017), sobre a
intensidade geral da depressdo em mulheres com céancer de mama, constatou-se que do total
de 20 mulheres entrevistas, 10% revelaram auséncia de depressdo, 70% apresentaram grau
minimo, 15% grau leve e 5% grau moderado. Nenhuma das mulheres avaliadas evidenciou
sintomatologia condizente ao grau grave da doenca.

O convivio social € um fator importante para a QV em geral e também para a QVRS.
Nossos dados mostram que as entrevistadas se sentem confinadas no plano fisico a casa e ao
hospital, e no plano psicossocial, a doencga. Ficando a vida tanto da mulher como de sua
familia, organizada em funcdo da doenca. Esse fato colabora para o aparecimento de sintomas
e conflitos psicossociais no ambito da familia.

No momento que a familia recebe o diagnéstico que seu ente querido estd com cancer,
a primeira sensacdo é que as chances de sobrevivéncia sdo pequenas € iSSO permite que
sentimentos como desespero, pavor, choque e inconformismo sejam expressados (Visona,
Prevedello, & Souza, 2012). Esses autores relatam que tanto os membros da familia como o0s
doentes, experimentam diferentes estagios de adaptacdo, vivéncia diaria e limitacGes que o
cancer ocasiona. Observa-se que a doenca, quando inserida no nucleo familiar, pode trazer
reconcilia¢bes, unido dos seus membros em prol do paciente, valorizacdo de pequenos atos

como, por exemplo, a importancia de uma visita hospitalar, de uma palavra amiga, do perdéo.
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Categoria 7. Arvore de associagio de sentidos 7: Medo e Tristeza

Essa simmagio queeu 1§ agora —% Nio ter satide
E essadoenga —b— E mais do que eu pensava

Os seus problemas —» Asdores —# Viver dessa forma
- Deixar de fazero que gosta —» Sem puder fazer nada
MNio trabalhar .
Nio ter como me manter € manter meus filhos
Estar aqui no hospital < 4 doenga ter avancado
/ Nio ter ficadoboa depois da citurgia

§ O medo de morrer —» De Deus tomar conta de mim um dia

Medo e
Tristeza

Num poder acompanhar meus filhos nas atividades da escola —» Nio cuidar dos meus filhos

A soliddo

Figura 12. Arvore de associacio de sentidos 7: Medo e Tristeza.

A arvore de associagdo de sentidos 7 “Medo e Tristeza” demonstrada em suas 6 linhas
narrativas, ratifica elementos discursivos ja demonstrados nas arvores anteriores. Como pode
ser visto na 12 linha narrativa, as mulheres falaram do medo e da tristeza da doenga. Mostra
uma surpresa ao se deparar com uma realidade pior da que foi imaginada.

A 22 linha confirma a tristeza de ndo poder trabalhar, o que implica a falta de
gratificacdo pessoal/profissional e também a dificuldade na manutencdo de si propria e dos
filhos. Resultado discutido também na categoria anterior a esta (p. 71).

A 3% linha narrativa mostra a tristeza da hospitalizacéo e a ineficiéncia do tratamento
no que se refere a cura. Isto significa falta de perspectiva no futuro e a quase certeza da morte.

A narrativa seguinte (4) mostra 0 medo de morrer. Ainda que todos saibamos que
iremos morrer um dia, a aproximacdo com a morte é algo ainda, em nossa sociedade,
aterradora. Ainda que as pessoas religiosas creiam numa vida ap6s a morte, 0 medo dela ainda
€ muito recorrente nas sociedades ocidentais, pois ela € vista como um mistério que ndo da
garantias absolutas do que ha& depois. A aproximagcdo com a morte gera nas pessoas um
sentimento de corte de um projeto de vida que ndo se conclui. E isto é algo dificil de aceitar.

O medo da morte tem como componentes principais: a angustia de deixar essa vida; a
incerteza quanto a inexisténcia de vida pos-morte; e o pavor dos possiveis sofrimentos no
momento da morte. Apesar de todo o desenvolvimento da sociedade e do homem, com novas
descobertas nos mais variados assuntos, 0s aspectos que envolvem a morte e 0 morrer
continuam sendo objeto de reflexdes e de alteragdes na conducédo destes fenémenos (Barbosa
& Massaroni, 2016).
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A morte é um evento bioldgico que encerra uma vida. Nenhuma outra ocorréncia vital
é capaz de provocar, nos seres humanos, mais pensamentos dirigidos pela emogdo e reacGes
emocionais que ela, seja no individuo que estd morrendo, seja naqueles a sua volta. O
conceito tradicional de morte biologica definido como o instante do cessamento dos
batimentos cardiacos, tornou-se retrogrado. Hoje, ela é vista como um processo, como um
fendmeno progressivo, e ndo mais como um momento ou ocorréncia (Santana, Pessini, & Sa,
2015).

A narrativa 5 € uma consequéncia da anterior, pois fala de um sentimento p6s morte,
ou seja, a tristeza de ndo poder acompanhar a criagdo dos filhos. Seria uma saida da vida antes
de concluir etapas importantes entendidas como uma obrigacdo das maes, ratificando também
uma influéncia cultural quanto aos papeis atribuidos ao género feminino.

No estudo dos autores Barros et al (2018), as mulheres que eram méaes apds receberem
o diagndstico, tiveram um sentimento de preocupacdo maior em relagdo ao futuro dos filhos,
pois acreditavam que morreriam brevemente e que os filhos ficariam sem a presenca materna.
Para elas, esse momento é de grande dor e angustia porque ndo poderéo vivenciar o futuro dos
filhos, ndo estardo por perto para direciona-los no caminho certo e, consequentemente, eles
dependerdo dos cuidados de outras pessoas. Essa situacao é classificada, por elas, como uma
perda, pois ha possibilidade desse futuro ndo ser vivenciado.

A Ultima narrativa mostra de modo contundente o medo da soliddo. Tal como
discutido na categoria 6, a doenca limita os espacos de convivéncia das mulheres, seja no
plano fisico ou psicossocial, resultando numa provavel solidao.

Estudo aponta que os sentimentos negativos afloram em virtude do impacto que o
diagndstico representa na vida da mulher e do estigma que a doenca carrega. Estes
sentimentos emergem nas mulheres que se descobrem com uma doenca estigmatizante e
traumatizante, que implica na realizacdo de indmeros cuidados necessarios para sua
recuperacdo (Ziguer, Bortoli, & Prates, 2016). O diagnostico de cancer geralmente representa
uma sobrecarga emocional e pode desencadear reacdes de ajustamento ou mesmo ser gatilho
de distarbios afetivos (principalmente depressao), ansiedade ou até mesmo psicoses (Carvalho
et al, 2015).

“...0 que me deixa triste é essa doenga né?...6 um medo de morrer sabe?” (Rosa Amarela)

“...0 que me deixa triste é viver assim...” (Orquidea)
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“...0 que me deixa triste ¢ o fato que a doenga me pegou, que eu pensei que num fosse tanto,

mas, a doenca ¢ mais do que eu pensava...” (Azaléia)

“...a gente sO tem gosto na vida se a gente tiver saide, ndo sentir nada, mas num posso ter
prazer na minha vida ndao! Eu num tenho felicidade nenhuma minha filha, pessoa que num tem salde

né, como ¢ que tem prazer na vida?” (Flor de laranjeira).

“...eu tenho medo de morrer!” (Cravo)

12

“...6 um medo de morrer sabe? E por isso que eu fiquei em depressdo!” (Rosa Amarela)

“...tenho medo de morrer e ndo poder acompanhar meus filhos (choro), somente!” (Mimosa)

“...0 que me deixa triste minha “fia” é se Deus me levar e deixar ela (referindo-se a filha que

mora com ela)!” (Lavanda)

Categoria 8. Arvore de associagdo de sentidos 8: Espiritualidade e Resiliéncia

Acredito em Deus Y Em ficarboa —  Tenho muita f&

Acreditona cura —* Um milagre pode acontecer —* Vou sair dessa

Tdlevando —* Vouvencer

Tudo vai dar cert .
Heovarar certo “a Tenhoesperanga _, Nuncamedesanimel _y  Nadame entristece
Espiritualidade ¢ /

Resiliéncia ) ) L
r——" — Tdpassando tudo issopela fée quetenho —* Vivendo um dia apés o outro — Enfrentando a doenga

\ Venci o da mama e vou vencer esse também —»  Niovou baixara cabe;a —»  Seguir em frente

Sou muito espiritualizada em aceitar tudo o que esti acontecendo
Figura 13. Arvore de associagio de sentidos 8: Espiritualidade e Resiliéncia.

A arvore de associagdo de sentidos 8 “Espiritualidade e Resiliéncia” resume discursos
muito recorrentes nas mulheres entrevistadas. A 1?2 linha narrativa mostra a presenca de uma
espiritualidade associada a crenga na existéncia de Deus como um ser poderoso capaz de
realizar o milagre da cura. As trés linhas narrativas centrais denotam fatores de resiliéncia.

Neste caso, traduzida em esperanca e &nimo para enfrentar os processos da doenga.
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A resiliéncia e a fé sdo formas que o paciente encontra como uma fonte de apoio para
o0 enfrentamento do cancer, bem como para conseguir suportar os desafios provocados pelos
tratamentos, ou até mesmo confortarem-se diante da possibilidade de morte. Assim, a fé e a
resiliéncia passam a ser um instrumento extremamente importante para o0 paciente e sua
familia no enfrentamento perante o diagnostico, pela sua capacidade de proporcionar conforto
e esperancga na superacdo dos obstaculos impostos pela doenga (Soratto, Silva, Zugno, &
Daniel, 2016).

Em pacientes oncologicos, resiliéncia é definida como a capacidade de superar e
ressignificar positivamente as situacOes adversas, manejando a doenca e o tratamento ao
longo do tempo (Rodrigues & Polidori, 2012).

A Ultima narrativa denota que a espiritualidade ajuda a aceitar a doenca e todas as suas
consequéncias. A espiritualidade da esperanca, propdsito e significado para o processo de fim
de vida da pessoa, possibilitando a criacdo de mecanismos para lidar com a doenca, com as
perdas, com a soliddo e com a morte (Figueiredo, Souza, Coelho, & Souza, 2018).

A maior preocupagéo dessas mulheres se fixa em se manterem vivas fisicamente e, ao
adquirirem consciéncia sobre o que tém, apegam-se muitas vezes a espiritualidade com o
intuito de ter forgas para realizar o tratamento e promover estratégias de enfrentamento
(Aragjo et al, 2016).

“...acredito em Deus, em ficar boa!” (Ddlia)

“Confiante em Jesus que vai dar tudo certo!” (Margarida)

“Me apego com Deus, tenho esperanga de ficar boa!”’(Rosa Amarela)

“Um milagre pode acontecer, nada para Deus ¢ dificil!” (Mimosa)

“Eu acredito em Deus, quem nao acredita em Deus ¢ um bicho ou uma coisa! (Rosa)

“...Confio num Deus que tudo pode!” (Papoula)

Mesmo diante de tanta dificuldade, sofrimento e das complicacGes relacionadas a sua

doencga, muitas mulheres se encontravam otimistas, acreditando na sua melhora:
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“Eu tenho certeza que vou vencer, que eu vou conseguir passar por todos os

obstaculos da minha vida!” (Margarida)
“Tenho esperanga de ficar boa!” (Rosa Amarela)

“...e a gente assim, num deve “abaixar” a cabeca né, a gente tem que levantar as maos
pro céu, erguer a cabeca e seguir em frente porque a vida da gente é a coisa mais preciosa que

a gente tem né?” (Flor de maracuja)
«_..nunca me desanimei...” (fris)

“...eu estou bem, com esperanca de me alegrar, de voltar pra minha vidinha alegrinha,

contente!” (Rosa)

Categoria 9. Arvore de associagio de sentidos 9: Apoio da familia e esperanca no futuro

Familia ——  Aspessoas que estioaomeulado —»  Meus amigos
Fazer o que fazia antes __» Sem depender deninguem

E ai VIV . .
Eainda eu estar viva Cuidar da minha casa

Poder andar

Apoio da
familia e — » Deus — Darminhasaidede volta —» Irparaminhaigreja

eSperanga no
futuro \
O tratamento

Se eu ficasse boa oupelo menos estavel
A equipe do hospital

WVoltar a ter saiide —w» Minha cura
M™io tenho nenluma felicidade 5 Sem satide

Sem prazer na vida

Figura 14. Arvore de associagao de sentidos 9: Apoio da familia e esperanca no futuro.

A arvore de associagdo de sentidos 9, intitulada “Apoio da familia e esperanca no
futuro”, salienta em sua 1?2 linha narrativa o papel da familia e dos amigos no suporte
emocional ao doente como algo positivo. Autores como Maia e Maia (2016) afirmaram que
nos periodos de saude, a familia apresenta uma estrutura peculiar, proporciona meios para o

crescimento, desenvolvimento, salde e bem-estar de seus membros. Quando ocorre 0 cancer,
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existe uma necessidade de mudanca de conceitos e uma reorganizagdo familiar nos varios
aspectos da vida, seja a nivel social, orgénico, psicologico, emocional e espiritual.

Receber apoio integral das pessoas com quem se mantém vinculos familiares, seja nas
situacOes favoraveis, ao dividir conquistas e realizacOes, seja em situacfes desfavoraveis, ao
buscar forgas para ndo desistir em uma situacdo adversa, faz com que as pessoas se sintam
seguras, protegidas e amparadas, e, portanto, encorajadas a driblar os desafios que a vida
impde e seguir adiante apesar de tudo, em busca da superacdo (Godinho & Arruda, 2018).
Esses autores afirmam também que a familia exerce um papel fundamental nas fases do
tratamento da doenca, desde o diagnéstico até a hospitalizacdo, pois a paciente sente-se mais
segura quando percebe que esta sendo apoiada pela familia.

“O que me deixa feliz sdo meus filhos, Jesus, as pessoas que estdo do meu lado, sdo essas

coisas que me motivam, minha familia...” (Margarida)

“O que me deixa feliz ¢ quando meus filhos estao unidos... quando estdo comigo!”

(Violeta)

“... meus filhos tudo unido, tudo numa boa ai ¢ isso que a gente quer que seja!” (Cravo)

“O que me deixa feliz na minha vida s3o meus filhos... minha familia né, minha maior

alegria!” (Mimosa)

“O que me deixa feliz ¢ ver minha familia feliz!” (Flor de maracuja)

“Fico feliz com minha familia... ¢ linda, maravilhosa minha familia!” (Iris)

“O que me deixa feliz s3o meus filhos e netos!” (Girassol)

As 28 32 e 42 linhas narrativas reforcam a existéncia de um ideal de melhora ou até
mesmo uma expectativa de futuro. Denota um agradecimento por estarem vivas e ancoram
suas esperancas de futuro e na possivel cura na fé em Deus, e também no tratamento da

doenca. Aludiram a boa qualificagdo da equipe de saude do hospital.

“O que deixa feliz ¢ ainda eu estar viva, t6 andando né?”” (Dalia)
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“O que me deixa feliz era se eu ficasse boa, se ficasse estavel, era bom demais... mas,

so faco piorar, piorar! (Horténcia)

“O que me deixa feliz € Deus da minha saude, assim mesmo do jeito que eu to velha,

acabada, Deus me d4 minha saude, eu t0 feliz!” (Lavanda)

“Fico feliz com saude, a satde né...!” (Magnolia)

“O que me deixa feliz ¢ minha satde!” (Orquidea)

“ O que me deixa feliz ¢ de sair normal com meu esposo, poder ir ao mercado sozinha,
as coisas que a pessoa antes fazia so e depois fica dependendo dos outros para fazer. O dia a

',’

dia normal que ndo volta mais!”(Rosa Branca)

“Ficaria feliz se eu me curasse...” (Papoula)

A 5% linha narrativa mostra os discursos daquelas mulheres mais sofridas e
desesperancadas, as quais, no momento da coleta de dados, encontravam-se extenuadas pelo
sofrimento causado pela doenca, ndo viram nenhum motivo para sentir alegria ou qualquer
sentido de felicidade.

Na literatura, a prevaléncia de depressdao de doentes com cancer varia de 45,5% a
58%. A depressdo é acompanhada de tristeza, desinteresse que normalmente mobiliza o
paciente. Sentimentos de menos-valia, fracasso, culpa, perda de interesse pela vida, ideacéo
suicida, irritabilidade e perda de esperanca sdo sintomas que indicam depressao no doente de
cancer (Silva, Piassa, Oliveira, & Duarte, 2014).

Os sentimentos determinados por pacientes com doencas terminais variam muito entre
os diferentes individuos e também entre diferentes momentos de um mesmo individuo.
Podem ser sentimentos desordenados, dolorosos, serenos, tranquilos, raivosos, rancorosos,
racionais e ldgicos. Enfim, sdo sentimentos dos mais variados. E isso tudo pode significar que
a morte, em si, pode representar algo totalmente diferente entre diferentes individuos, e
totalmente diferente em diferentes épocas da vida de um mesmo individuo. A ideia de morte
remete a sentimento de perda e, portanto, despertam sentimentos dolorosos (Naves & Aquino,
2008).



Figura 15: A oracéo
Fonte: Google

“Vinde a mim, todos os que andais em sofrimento e vos achais sobrecarregados, e eu vos
aliviarei. Tomais sobre v4s 0 meu jugo, e aprendei de mim, que sou manso e humilde de
coragdo, e achareis descanso para as vossas almas. Porque 0 meu jugo € suave e 0 meu fardo é
leve.”

(Jesus)
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5 Consideracdes Finais

Essa pesquisa tratou-se da importancia em avaliar a QV das mulheres com cancer de
mama que estavam hospitalizadas em condi¢des de paliacdo. Percebemos que os CPsao
essenciais e indispensaveis para amenizar o sofrimento ocasionado pela evolucao clinica da
doenca, como também, para dar suporte aos seus familiares que acompanham toda essa
trajetOtia, composta de momentos de angustia, ddvidas, do medo da morte desde 0 momento
em que se recebe o diagnostico.

E um percurso muito dificil para todos, para a paciente, familiares e equipe hospitalar,
cada dia algo surge, um sintoma a mais e mais intenso, é notdrio os sinais de que a vida esta
chegando ao fim, momento de desespero e tristeza para aqueles que estdo presentes e
cuidando no dia a dia, como também, um momento de conforto e aceitagcdo com o decorrer
dos dias por saber que aquele sofrimento esta acabando.

Esse estudo, comprovou que o cancer de mama tem uma prevaléncia em mulheres
com baixa renda, baixo nivel de escolaridade, contribuindo assim, para um diagnostico tardio,
impossibilitando, a cura e aumentando o indice de mortalidade. A maioria delas, descobriu a
doenca ja um pouco avancada.

O céancer de mama é uma enfermidade que afeta diretamente a QVRS. Com 0 avanco
dela essas mulheres passaram a ficar impossibilitadas de exercerem suas atividades diarias, de
trabalharem, passaram a viver em funcdo da doenca, tornando-se cada vez mais dependentes
de outras pessoas, prejudicando assim, sua auto estima, abalando seu psicolégico, deixando-as
deprimidas e ansiosas. O avanco dos sintomas a deixavam mais pensativas e temerosas com
relacdo a morte, o medo de deixarem seus filhos e sua familia, foi 0 motivo prevalente do seu
abalo psicoldgico.

A dindmica de suas vidas mudou por completo, seus dias ficaram resumidos a viverem
dentro de suas casas sentadas ou deitadas a maior parte do tempo, modificando seu convivio
social, seus corpos apresentaram mudangas com a retirada da mama o que para algumas
causou um grande impacto e tristeza.

A dor foi o sintoma mais prevalente entre elas, sendo o principal motivo das
internacdes. A quimioterapia foi o tratamento mais utilizado, seguida da mastectomia, todas
elas relataram sentirem efeitos colaterais dos tratamentos utilizados.

Apesar de tanto sofrimento e desiluséo a vida, essas mulheres disseram estar bem, suas
familias, a fé e a resiliéncia eram seus suportes para encontrarem forgas e motivagdo para

suportarem a doenca e quererem continuar vivendo. O percentual de débitos foi muito elevado,
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0 que remete aos problemas na rede SUS quanto a falhas na realizacdo do diagnostico, neste
caso, feito tardiamente.

Como limitacdo desta pesquisa citamos a falta de publicacbes sobre estudos que
tenaham utilizado o mesmo instrumento e com uma populacdo de perfil sociodemogréfico e
de saude semelhantes, para auxiliar-nos no balizamento dos resultados.

Concluindo, com este trabalho ndo podemos nos furtar de ressaltar a extrema
importancia e necessidade de que sejam implantados os CP em hospitais, como também sejam
capacitados todos os profissionais que estdo no processo do cuidar. Os profissionais de saude
devem ter conhecimento da importancia da sua préatica, sensibilizando-se com essas pessoas
enfermas e com seus familiares que acompanham o processo evolutivo da doenca até o
momento final da sua vida, promovendo dessa forma, um passo fundamental na humanizacéo

dos seus tratamentos melhorando a QV dos doentes.

Espera-se que os resultados dessa pesquisa aperfeicoem os cuidados para as mulheres
com neoplasia de mama em condi¢Oes de paliacdo, melhorando a QV das mesmas nos
aspectos fisico, funcional, emocional, espiritual e mental, como também, proporcionando uma

assisténcia mais qualificada para suas familias.
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ANEXO A: TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL EM
CUMPRIR OS TERMOS DA RESOLUCAO 466/12 DO CNS/MS

Pesquisa:

Eu, Gilmara Marques Rodrigues Araujo, aluna do Mestrado em Psicologia da Salde,
da Universidade Estadual da Paraiba, portadora do RG: 4925088 SSP/PE e CPF: 028.612.784-98,
comprometo-me em cumprir integralmente as diretrizes da Resolucdo N°. 466/12 do Conselho
Nacional de Satde do Ministério da Saide/Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa, que dispde sobre
Etica em Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da
referida resolugdo.

Por ser verdade, assino o presente compromisso.

Campina Grande, 11 de Setembro de 2018.

Gilmara Marques Rodrigues Araujo
Pesquisadora responsavel



ANEXO B: Questionario EORTC QLQ-C15-PAL

--------- Forwarded message ----------

From: <glgc30@eortc.be>

Date: 2018-03-09 16:05 GMT-03:00

Subject: QLQ-C15-PAL download request from GilmaraAraA%jo
To: gilmaramarques2009@gmail.com

Dear Sir/Madam,

Please find below the links where you can download the documents you requested.
Best regards,

Your data:

Title: Esp?

Firstname: Gilmara

Lastname: Araljo

Hospital/Institution: Fundacdo Assistencial da Paraiba - FAP
Address: Rua Aprigio Ferreira Leite, n® 210

County/State: Paraiba/Brasil

Postal Code: 58410515

Country: Brazil

Phone: (83)98869-0224

Fax:

Email: gilmaramargues2009@gmail.com

Protocol: AVALIAA?AfO DA QUALIDADE DE VIDA DE PESSOAS COM NEOPLASIA DE
MAMA EM CONDIA?A.ES DE PALIAA?ATO

Documents requested:

QLQ-C15-PAL Core Questionnaire in Portuguese
QLQ-C15 Scoring Manual

URLs:

http://www.eortc.be/qol/files/C15/QLQ-C15-PAL%20Portuguese%20Brazilian.pdf
http://www.eortc.be/qol/files/SCManual QLQ-C15-PAL.pdf

If the links don't work, you can copy and paste the entire URL (so with .pdf included) into your
browser and that should work.If you are having other technical difficulties please contact us by
email: glgc30@eortc.be
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PORTUGUESE ( BRAZIL)

L
PS
FORTC QLQ-CI15-PAL (version 1)

Nos estamos interessados em alguns dados sobre vocé ¢ sua saide. Responda, por
favor, a todas as perguntas fazendo um circulo no nimero que melhor se aplica a
vocé. Nao ha respostas certas ou erradas. As informagdes que vocé fomecer
permanecerdo estritamente confidenciais.

Por favor, preencha suas iniciais: L1111
Sua data de nascimento (dia, més. ano): | I I IR |
Data de hoje (dia, més, ano): | I I IR |
Nio Pouco Modera- Mauito
damente
1. Vocé tem alguma dificuldade quando faz 1 2 3 4
uma curta caminhada fora de casa?
2. Vocé tem que ficar numa cama ou na cadeira 1 2 3 4
durante o dia?
3. Vocé precisa de ajuda para se alimentar, se 1 2 3 4
vestir, se lavar ou usar o banheiro?
Durante a ultima semana: Niao Pouco Modera- Mauito
damente
4. Vocé teve falta de ar? 1 2 3 4
5. Vocé tem tido dor? 1 2 3 4
6.  Vocé tem tido problemas para dormmir? 1 2 3 4
7. Vocé tem se sentido fraco/a? 1 2 3 4
8. Vocé tem tido falta de apetite? 1 2 3 4
9.  Vocé tem se sentido enjoado/a? 1 2 3 4

Por favor. passe a pagina seguinte
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Durante a altima semana:

10.
11.
12.
13.
14.

Vocé tem tido prisdo de ventre?

Vocé esteve cansado/a?

A dor interferiu em suas atividades diarias?
Vocé se sentiu nervoso/a?

Voce se sentiu deprimido/a?

Nao
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Pouco Modera-

damente
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3

Muito

o T T N

Para a seguinte pergunta, por favor, faca um circulo em volta do
niumero entre 1 e7 que melhor se aplica a vocé.

15. Como vocé classificaria a sua qualidade de vida em geral, durante a ultima

semana?

Péssima

& Copyright 1995 and 2005 EORTC Cuality of Life Group Todoe os direitos reservados. Version 1

Otima
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ANEXO C: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Titulo: Avaliacdo da Qualidade de Vida de Pessoas com Neoplasia de Mama em Condigoes de
Paliagéo

Vocé estd sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O documento
abaixo contém todas as informacOes necessarias sobre a pesquisa que estamos fazendo. Sua
colaboracgdo neste estudo serd de muita importancia para nés, mas se desistir a qualquer momento, isso

ndo causara nenhum prejuizo a voce.

Eu, )
profissdo , residente e domiciliado na
, portador da Cédula de

identidade, RG e inscrito no CPF , hascido@em /[ ,

abaixo assinado(a), concordo de livre e espontanea vontade em participar como voluntario(a) do
estudo “Avaliagdo da Qualidade de Vida de Pessoas com Neoplasia de Mama em Condigdes de
Paliagdo”. Declaro que obtive todas as informagdes necessarias, bem como a promessa dos

esclarecimentos as ddvidas, por mim apresentadas durante o decorrer da pesquisa.
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Estou ciente que:

O risco que essa pesquisa pode ocasionar a pessoa que ira responder ao questionario é minimo,
podendo causar algum constrangimento por trazer a memoria situacdes que estdo vivenciando com a
doenca como, por exemplo, diminuicdo da capacidade funcional e a presenca de determinados
sintomas frequentes com a sua doenca, que ocasionam um sofrimento psiquico, por isso, durante a
aplicacdo do instrumento o (a) participante pode desistir de participar.

Apesar dessa situacdo, esse estudo se faz necessério para que se possam avaliar as possiveis
maneiras de melhorar a qualidade de vida das pessoas com neoplasia de mama em condicgdes de
paliacdo, como também, os resultados dessa pesquisa irdo lancar idéias aos profissionais de saude que
cuidam dessas pessoas, criando estratégias e planejamentos para aliviar a dor e o sofrimento diante de
uma doenga considerada por muitos como ameagadora de vida.

A participagdo neste projeto ndo tem objetivo de me submeter a um tratamento, bem como néo
me acarretara qualquer énus pecuniario com relacdo aos procedimentos médico-clinico-terapéuticos
efetuados com o estudo; Sera garantido a indenizacdo diante de eventuais danos decorrentes da
pesquisa. Tenho a liberdade de desistir ou de interromper a colaboracdo neste estudo no momento em
que desejar, sem necessidade de qualquer explicacéo;

A desisténcia ndo causara nenhum prejuizo a minha salde ou bem estar fisico. Ndo vira
interferir no atendimento ou tratamento médico;

Os resultados obtidos durante este ensaio serdo mantidos em sigilo, mas concordo que sejam
divulgados em publicac@es cientificas, desde que meus dados pessoais ndo sejam mencionados;

Caso deseje, poderei pessoalmente tomar conhecimento dos resultados, ao final desta
pesquisa. Estou ciente que receberei uma via deste termo de consentimento;

() Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

() Nao desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

Caso me sinta prejudicado (a) por participar desta pesquisa, poderei recorrer ao Comité de
Etica em Pesquisas com Seres Humanos — CEP, do Hospital Universitario Alcides Carneiro - HUAC,
situado a Rua: Dr. Carlos Chagas, s/ n, Sdo José, CEP: 58401 — 490, Campina Grande-PB, Tel: 2101 —
5545, E-mail: cep@huac.ufcg.edu.br; ao Conselho Regional de Medicina da Paraiba e aDelegacia

Regional de Campina Grande.

Campina Grande - PB, de de 2018.



mailto:cep@huac.ufcg.edu.br

( ) Paciente / ( ) Responsavel:

Testemunha 1 :

Nome / RG / Telefone

Testemunha 2:

Nome / RG / Telefone

Responsavel pelo Projeto:
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Gilmara Margues Rodrigues Aradjo
Enfermeira  COREN: 112798/PB

Telefone para contato e endereco

gilmaramarques2009@gmail.com

profissional:

(83)9.8656-7259

/
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ANEXO D: Termo de Compromisso de Divulgacdo dos Resultados

Por este termo de responsabilidade, eu, orientanda da pesquisa intitulada “Avaliagdao da
Qualidade de Vida de Pessoas com Neoplasia de Mama em Condig¢des de Paliagdo” assumo o

compromisso de:

e Preservar a privacidade dos participantes da pesquisa cujos dados serdo coletados;

e Assegurar que as informac@es serdo utilizadas Unica e exclusivamente para a execugdo
do projeto em quest&o;

e Assegurar que os beneficios resultantes do projeto retornem aos participantes da
pesquisa, seja em termos de retorno social, acesso aos procedimentos, produtos ou
agentes da pesquisa;

e Assegurar que as informacgdes somente serdo divulgadas de forma anénima, ndo sendo
usadas iniciais ou quaisquer outras indicagcbes que possam identificar o sujeito da
pesquisa;

e Assegurar que os resultados da pesquisa serdo encaminhados para a publicacdo, com

os devidos créditos aos autores.

Campina Grande, 11 de setembro de 2018.

Gilmara Marques Rodrigues Aradjo
Orientanda
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ANEXO E: Termo de Compromissodo Pesquisador

Por este termo de responsabilidade, eu, orientanda, da pesquisa intitulada “Avalia¢do
da Qualidade de Vida de Pessoas com Neoplasia de Mama em CondicGes de Paliagao”,
assumo cumprir fielmente as diretrizes regulamentadoras emanadas da Resolugdo n° 466, de
12 de Dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude/ MS e suas Complementares,
homologada nos termos do Decreto de delegacdo de competéncias de 12 de novembro de
1991, visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, ao
(s) sujeito (s) da pesquisa e ao Estado.

Reafirmo, outros sim, minha responsabilidade indelegavel e intransferivel, mantendo
em arquivo todas as informacGes inerentes a presente pesquisa, respeitando a
confidencialidade e sigilo das fichas correspondentes a cada sujeito incluido na pesquisa, por
um periodo de 5 (cinco) anos apds o término desta. Apresentarei sempre que solicitado pelo
CEP/ HUAC/EBSER (Comité de Etica em Pesquisas/ Hospital Universitario Alcides
Carneiro) ou CONEP (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa) ou, ainda, as Curadorias
envolvidas no presente estudo, relatério sobre o andamento da pesquisa, comunicando ainda

ao CEP/HUAC/EBSERH, qualquer eventual modificacdo proposta no supracitado projeto.

Campina Grande, 11 de setembro de 2018.

Orientanda



ANEXO F: Declaracdo de Aprovacio no Comité de Etica e Pesquisa

UFCG - HOSPITAL
UNIVERSITARIO ALCIDES w e

CARNEIRO DA UNIVERSIDADE
PARECER CONSUBSTANCIADD DD CEP

DADDE OO FROJETO DE FES@UIEA

Trhalo da PecOuica: H'fﬁ.l.lh.l;’-D DA QUALIDADE DE VIDA DE FESZ0AZ COM NECFLASLA DE MARA

EM CONDIGOES DE PALIACAD.

Pecguicador: GILMARA MARZUES RODRIGUES ARALLMD

Ares Tematioa:

VercSo: 2

CAAE: S8470718.0.0000.5152

Inciitulglo Proponands: Unlversidads Estadual da Faraka - UEFS
Fatrooinador Principal: Financamento Praprio

DADDE DD FPARECER
Homaro do Parsser: 3021 225

Aprecentaglo dio Projato:

Trata-se de um estudo de corie ransversal, desaitivo, com abordagem guanigualEafiva. A pnﬂulag!u Serd
composta por todas as pessoas que apressntam necplasia de mama = sstejam Intermadaz na Ala
Oncoldgica do Cenfro de Cancernioglas Ulisses Findo do Hospital Fundsciio Assistencial da Faralba (FAF],
Feo perfodo da Doleta o dados que durar 3= 01 de maio a 30 de junho de 2008, recebendo Culdaedos
paliatives, = gue == snguadrem nos critérios de Incls8o. Os instromentos de pesquisa serdo um
guesiiondrio socdodemoprafico, para car " da e wdrio EORTC QLG-C1s-PAL,
gue versa sobre a qualldade de vida de doenfes em pallagio. A selegiio dos parficioanies serd realizada
araves de consulta 305 prontuaros medicos, & Sera conskierada a prescriclo “ouidados pallativos” como
conduta. Os dados do perfll socodemografico serdo processados com o auxilo do Excel & demonstrados
aftravis de eskafistica descritiva. Os dados do ECRTC GLE-C1S-PAL serfio processados = analisados
conforme &5 orientagles contides no Manual: Portuagiio do EORTC QLE-CI5-FAL. E a guestio qualabva
0 JUESHONAND Sard anal=ydy medants o S0 93 analse da snunciacio d= Bardin.

Esdarsgs:  fum: (v Carios Chagas, &/ n

Babro: Sio o CEP: saagrem
ur- ra Mlunicipio  CARIMA SILARCE
Talfone:  (FLYL0-S545 Fax:  (ENQ00-550T E-mail: osxgirumc wiog sdu br

S £ B B4
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UFCG - HOSPITAL
UNIVERSITARIO ALCIDES W
CARNEIRO DA UNIVERSIDADE

Cominuachs 35 Pweces 300+ 3225

Deciaracio o= Sutorzacac_fap.pat CTOS201E |GIMARA Acsto

mm;ge 202435 |MARGUES

Infrasztraas RODRIGUES

2nuagdo do Pareoer:

Aprovado

Neoceccita Apreciagso da CONEP:

nic

CAMPINA GRANDE, 14 0= Novemieo de 2018
Agcinado por:
Andréia Cliveira Barroc Souca
(Coordenador(a))

Enderege: s Dr Carios Cruges, &/ n

Balrro: S8 Jow CEP: saw0rsm

ur Meniciphor  CANPINA GIANOE

Tenfons:  (LIpW01-S54% Pax: EIQW0-SE Cmall: cesiruec chog edu br

Pagracase to
LISTA DE PROJETOS DE PESQUISA:
. N . Pesquisador . P S Otiima S Vo
Tipo CAAE Versao Responsavel N Comité de Etica ™ | Instituigdo ™  Origem Apreciagio ¢+ | Situagio ¢a
5182 - UFGG -
Hospital
Uni_velsilério _ D
P |sao7is0nonostsz 2 GILMARA MARQUES RODRIGUES ARALQ | 068 Catfer dz PO [P0 Aprovade | o

Federal de EI
Campina Grande /

HUAC - UFCG
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UEPB

~ UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
MESTRADO EM PSICOLOGIA DA SAUDE

Apéndice A: Questionario Sciodemogréafico

N°: ° Dia de internacdo Data da admisséo: / /
Data/tempo aproximado do diagnéstico: / / ( )
Tratamentos anteriores: () quimioterapia ( ) radioterapia( ) Hormonioterapia
() cirurgia (conservadora/mastectomia)  outro ()
() nenhum tratamento anterior

() Lateralidadedamama ( )D ( )E

DADOS PESSOAIS

1.Iniciais: 2. ldade: 3. Data de Nascimento: / /
4. Género: ( )M ( )F Outro:

5. Profissao:

6. Estado Civil:

() Solteiro (a)( )Casado (a)( ) Divorciado (a)/ Separado (a)
()Viuvo( )Unido Estavel( ) Outro:

7. Filhos? () Sim Quantos? ( ) Néo

8. Escolaridade:

() Nao Alfabetizado( ) Médio (incompleto) () Médio (completo)
() Fundamental (incompleto) ( ) Fundamental (completo)
() Superior (incompleto) () Superior (completo) ( ) Po6s-graduacao

9. Renda familiar:

() Sem renda

() Até um salario minimo () Até dois salarios minimos

() Até quatro salarios minimos () Mais de quatro salarios minimos
() Outro:

10. Como vocé se sente no momento atual de sua vida?
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