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RESUMO

Esta pesquisa avaliou o impacto das orientagdes ergondmicas e tratamento
fisioterapéutico na satide das mulheres pos-cirirgicas de cancer de mama que retornaram ao
trabalho. A avaliagdo foi feita com 30 pacientes com idade entre 30 e 60 anos as quais, em
entrevistas, relataram como se sentiam em relacdo ao ambiente e posto de trabalho, ao tipo de
atividades que exerciam, ao tempo de atuacdo na profissdo, ao tempo de afastamento, o grau
de importancia dado ao seu trabalho o grau de dor e edema sentidos durante a jornada. Os
resultados mostraram que as pacientes que desenvolvem atividades com repetitividade de
movimento, trabalho muscular estitico e carga e que ndo fizeram adaptagdo (orientacdes
ergondmicas associadas ao tratamento fisioterapéutico aplicado a mastologia) em seu retorno
ao trabalho, apresentaram seqiielas como edema e/ou dor, o que dificulta a execugdo de suas
tarefas, culminando com impedimentos ocupacionais e¢/ou afastamentos.

Palavras-chaves: Cancer de mama, trabalho, reinsercao.



ABSTRACT

This research has assessed the impact from ergonomics orientation and physical
therapy treatment on the health of breast cancer postoperative women that have returned to
work. The assessment was done with thirty patients between the ages of thirty and sixty who
during interviews, gave an account of how they felt in relation to their work, the kind of
activities they fulfilled, the time they worked, the time they remained away from their job, the
importance given to their work and the degree of pain and edema felt during this period. The
results showed that the patients who developed activities with repetitive movements, static
muscle work and load and had not adapted themselves, (ergonomics orientation associated to
physical therapy treatment applied to mastectomy) when they go back to their work, they
present problems as edema or pain, that make it difficult to perform their tasks, causing
obstacles to their work and eventually having to leave their jobs.

Key words: Breast cancer, work, reinstatement.
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1 INTRODUCAO

Ao falar de cancer ou de qualquer enfermidade no ser humano, ndo se pode
considerar a possibilidade de um tnico fator etiolégico envolvido, uma vez que o
homem ¢ resultado de uma interacdo dinamica do corpo, da mente ¢ do mundo
externo, que transcende toda a explicagdo unilateral.

E fundamental ter presente o sentido de totalidade do ser humano. Partindo deste
conceito, podemos situar todos os acontecimentos na unidade de estrutura
biopsicologica e no acontecer de sua vida de relagdo interpessoal. Por isso, quando
uma mulher tem um Cancer de mama, ndo esta vivendo s6 uma enfermidade
bioldgica, corporal, mas também esta sendo profundamente afetada psicologica e
socialmente. Quando recebe o diagndstico de cancer, com a proposta de tratamento
que inclui a mastectomia, coloca-se junto a uma profunda crise pessoal, familiar e
social.

Com a cirurgia, a castracdo passa a ser uma realidade corporal, anatomica e
fisiologica.

O esquema corporal modifica-se profundamente, alterando a maneira de sentir e
vivenciar o corpo. Toda uma realidade pratica do viver cotidiano se modifica
(PINOTTI E BAHAMONDES, 1991, p. 447-448).

4

O cancer ¢ uma doenga que inicia quando uma célula se transforma, desobedecendo o
regulamento da divisdo e proliferacdo celular, tomando dimensdes anormais. O crescimento

desta célula desrespeita as necessidades do corpo.

Normalmente, as células dos diversos 6rgaos do corpo estdo constantemente se reproduzindo,
isto €, uma célula adulta divide-se em duas, e por este processo, chamado mitose, vai havendo
o crescimento € a renovacdo das células durante os anos. A mitose ¢é realizada
controladamente dentro das necessidades do organismo, porém, em determinadas ocasides ¢
por razdes ainda desconhecidas, certas células reproduzem-se com uma velocidade maior,
desencadeando o aparecimento de massas celulares denominadas neoplasias ou mais

comumente chamados, tumores.
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Nas neoplasias malignas, o crescimento ¢ mais rapido, desordenado e infiltrativo, as células
ndo guardam semelhanca com as que lhe deram origem e tém capacidade de se desenvolver
em outras partes do corpo, fendmeno denominado metastase, que ¢ a principal caracteristica

dos tumores malignos.

Por motivos ainda ndo bem elucidados, as células epiteliais da mama, cuja fungdo
diferenciada ¢ a de suprir as necessidades do recém-nascido, comportam-se algumas vezes de
maneira aberrante. Na jungdo entre o ducto e o 16bulo, que ¢ uma estrutura bem ordenada de
células epiteliais, ocorre um disturbio que tem como conseqiiéncia o ndo funcionamento dos
mecanismos de controle local, o aumento do nimero de células e a desorganizacdo tanto da
estrutura como da fungdo. A partir dai, ocorre uma descontrolada comunicagao intercelular,
com troca de sinais inadequados, ruptura de limites da membrana basal, permitindo que
células epiteliais modificadas invadam o estroma e dai para frente qualquer barreira humana

podera ser invadida por células malignas.

O cancer de mama geralmente se apresenta como um nddulo na mama. As primeiras
metastases comumente aparecem nos ganglios linfaticos das axilas e posteriormente nos
ossos, figado, pulmao e cérebro. Observa-se que aproximadamente seis ou oito anos, ¢ o
tempo necessario para que um nodulo atinja o tamanho de 01 cm de didmetro (AVELAR e

SILVA, 2000).

O cancer de mama ¢ o tumor que acomete mulheres mais freqiientemente, acentuando-se na
faixa dos 40 aos 60 anos, embora haja uma tendéncia recente de aparecimento desta patologia
em mulheres de faixa etaria inferior aos 40 anos. A cirurgia vem sendo considerada, através

do tempo, o tratamento de escolha para o cancer de mama (MEZZALIRA, 1993).

A satde da mulher tem piorado nas ultimas duas décadas, conforme recente estudo divulgado
pela International Stress Management Association (ISMA-BR), associacdo dedicada ao
combate do estresse presente em treze paises, incluindo o Brasil. A pesquisa durou cinco anos
e envolveu 220 mulheres entre 20 e 60 anos, divididas em dois grupos: de 20 a 44 anos ¢ de
45 a 60 anos. O primeiro grupo revelou um aumento do nivel de estresse entre 60% e 65% nos
ultimos 20 anos e o segundo apresentou um aumento do nivel de estresse de 40% a 45%
maior no mesmo periodo (ESTRESSE, 2001). O estresse psicologico crénico parece ter

relagdo com o tumor (MENKE E BIAZUS, 1993).
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As doengas cardiovasculares como o infarto agudo do miocardio, antes predominantemente
em homens, comegam também a atingir as mulheres. Atribui-se este fato as diferentes fungdes
que as mulheres acumulam, como as de mae, profissional e esposa, além das violéncias a que

sao submetidas ao longo da vida (ESTRESSE, 2001).

Temido pelas mulheres pela elevada incidéncia e impacto psicologico relacionado a
sexualidade e imagem corporal, o cancer de mama ¢ uma das maiores causas de morte nos
paises ocidentais, cuja incidéncia vem aumentando nos paises desenvolvidos e em

desenvolvimento (SILVA E NORA, 1994).

No Brasil, o cancer de mama vem crescendo cada vez mais. Sabe-se que o Rio Grande do Sul,
hoje, ¢ o estado de maior incidéncia desta patologia, num crescimento de 2 a 3% ao ano. Esta
alta incidéncia foi apontada em um estudo observacional, que concluiu que 60 em 100.000
mulheres apresentam cancer de mama no Brasil e 76 em 100.000 no Rio Grande do Sul

(maior nimero em Porto Alegre) (ELY e SOUZA 1996).

Atualmente, o tratamento de eleigdo € a cirurgia, que leva a algumas ou muitas seqiielas e/ou
complicagdes poOs-operatorias, que poderiam ser evitadas, ou pelo menos minimizadas, se
diagnosticadas e tratadas convenientemente antes, durante ou apos sua instalacdo (SILVA,
1996). Uma das possibilidades pos-cirirgicas ¢ a reabilitacdo fisica com conseqiiente preparo
para retorno ao mercado de trabalho em plenas condigdes de exercer atividades que venham a
incrementar esta for¢a de trabalho, tdo importante num contexto profissional de competéncia,

experiéncia e boa produtividade alcangadas anteriormente com esta mesma funcionaria.

A mulher gatcha, mais especificamente, ¢ a mais presente no mercado de trabalho brasileiro e
¢ cada vez mais responsavel pelo sustento do lar e pela conseqiiente referéncia como chefe da
familia, segundo os dados relativos ao Rio Grande do Sul computados pela Sintese de

Indicadores Sociais 2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

De acordo com dados da Coordenadoria Estadual da Mulher, dos cerca de 10,8 milhGes de
habitantes do Rio Grande do Sul, 5,8 milhoes — mais da metade — sdo do sexo feminino. Na
maioria das vezes, as mulheres sdo obrigadas a trabalhar em condicdes inferiores as dos

homens, principalmente no que diz respeito a salarios (MULHERES, 2001).
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A participagdo das mulheres na forca de trabalho, fora dos afazeres domésticos, tende a
aumentar devido, em parte, ao progresso tecnologico que as liberou dos afazeres domésticos,
e por outro lado, pelo maior acesso delas a educagdo e ao treinamento e também a evolugao
da economia, com maior expansdo do setor terciario ou de servigos, onde elas atuam com

maior intensidade (IIDA, 1990).

Logo, a mulher que foi submetida a uma cirurgia por cancer de mama, aos poucos, devera ser
reinserida em sua vida social, profissional, familiar, através da reeducacdo de todas as fases de
entendimento, aceitacdo e desenvoltura de seu proprio corpo, com adequagdes a novas
situagodes, locais, pessoas, enfim, buscando readaptacdes de sua nova imagem corporal, na
recuperagdo de sua auto-estima fisica, com funcionalidade que lhe possibilite o retorno a
atividades diarias, ocupacionais e desportivas.

E necessario, portanto, considerar as conseqiiéncias pos-cirurgicas de uma mastectomia,
setorectomia ou reconstru¢do mamaria, visto tratar-se de um processo invasivo, que pode
provocar injurias de varias ordens, tais como: deiscéncia cicatricial (alteragdes cicatriciais),
dor na incisdo cirurgica e regido cérvico-escapular, linfoedemas (inchagos), lesdes do plexo
braquial, fraqueza e alteracdes de sensibilidade no membro superior acometido, adesdes na
parede toracica, alteragdes vasculares veno-linfaticas etc. Tais complicagdes contribuem, de
forma significativa, para diminuicdo da amplitude de movimento, diminuigdo, também, de sua
funcionalidade, prejudicando, assim, as atividades da vida diaria e ocupacionais. Estas
limitagdes acabam por levar estas mulheres a tornarem-se pessoas com necessidades

especiais, principalmente em seu retorno as atividades profissionais (SILVA E NORA, 1994).

No mundo de hoje ainda existem muitas discriminacdes e preconceitos ao trabalho de pessoas
idosas, mulheres e deficientes fisicos. A ergonomia tem mostrado um crescente interesse no
estudo dos mesmos, pois tudo indica que a participagdo deles na forga de trabalho sera cada
vez maior (IIDA, 1990). Esta dissertacdo aborda aspectos relacionados a reintegragdo
profissional da mulher apds uma cirurgia por cancer de mama. Primeiramente, procedeu-se a
um levantamento bibliografico de referéncias tedricas sobre a fisiologia relacionada a célula
humana, o cancer e a cirurgia por cancer de mama, explorando-se, posteriormente, a questao
mulher, trabalho, qualidade de vida e o retorno ao trabalho apds a cirurgia, concluindo com

sugestdes de readaptacdo desta mulher ao mercado de trabalho através da identificacdo do
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impacto das orientagdes ergondmicas e o tratamento fisioterapéutico tém na sua saude apés
mudanga de condicdo fisica anterior. Os dados deste estudo foram coletados a partir de
entrevistas semi-estruturadas realizadas em pacientes que se submeteram a cirurgia por cancer

de mama.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

O objetivo geral desta dissertagdo ¢ avaliar o impacto das orientagdes ergonomicas e o
tratamento fisioterapéutico na saude das mulheres pos-cirurgicas de cancer de mama apos seu

retorno ao trabalho.

1.1.2 Objetivos especificos

1. Realizar um estudo dos constrangimentos em relacdo ao tipo de atividade desenvolvida por

estas pacientes.

2. Verificar a importancia do retorno destas pacientes as atividades ocupacionais

1.2 ESTRUTURA

Esta dissertacdo esta estruturada em cinco capitulos, além desta introducao.

No capitulo 2, sdo apresentados os diversos aspectos sobre as células humanas, a patologia

cancer, e as transformacgdes orgénicas decorrentes de sua instalacdo, as caracteristicas sobre a
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mama feminina e seu desenvolvimento ao longo da vida, o cancer de mama feminino como a

segunda patologia de causa mortis entre as mulheres.

O capitulo 3 aborda questdes como a mulher, o trabalho e as necessidades especiais,

qualidade de vida e retorno ao trabalho pos-cirurgia de mama.

No capitulo 4, mostra-se os materiais e métodos empregados na pesquisa realizada.

No capitulo 5, discute-se os resultados da pesquisa e sua relagdo com dados coletados na

literatura existente a respeito.

No capitulo 6, apresenta-se as conclusdes da referida pesquisa.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 CELULA HUMANA

A unidade funcional basica do corpo ¢ a célula, com aproximadamente 75 trilhdes delas
formando o corpo humano. Entre outras teorias, cada uma representa um organismo Vivo,
geralmente capaz de se reproduzir para substituir outras células que vado morrendo, através de
reagdes quimicas que colaboram significativamente para o funcionamento geral do corpo
humano. As células unem-se para formar os 6rgdos e cada 6rgdo desempenha sua fungao

especializada propria.

Um caroco no tecido humano do tamanho de um cubo de aglicar pode conter um bilhdo de
células, que sdo como pequenos blocos de construgdo que formam nosso organismo, visiveis
somente ao microscopio. Esses bilhdes de células em nosso corpo funcionam de maneira
extremamente harmonica, cada uma sabendo o que fazer e como fazé-lo. A maioria das
células tem tempo de vida limitado, e milhdes de novas células sdo produzidas diariamente

para tomar o lugar daquelas perdidas pelo envelhecimento ou desgaste.

O centro controlador da célula € o nucleo, isto ¢, existem cerca de 100.000 tipos de diferentes
genes e estdo localizados justamente neste nucleo. Estes genes sdo formados por moléculas de
acidos desoxirribonucléicos (DNA) que se agrupam em 23 pares de cromossomo (GUYTON,

1988).

O processo pelo qual uma célula se subdivide em duas outras chama-se mitose, na qual ocorre

a duplicacdo dos genes e também de cada cromossoma automaticamente dentro de cerca de
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uma hora. As falhas ao ocorrer este processo sao muito dificeis. No entanto, este processo de
reproducdo possibilita um crescimento e desenvolvimento de nossos 6rgaos, além de reparos

nas lesdes que possam OCOorrer com eles.

Em alguns momentos, esta reprodu¢ao celular pode acontecer desordenadamente, por uma
falha do mecanismo, levando a uma produ¢@o anormal das células, os tumores, que podem ser

benignos ou malignos.

Os tumores benignos caracterizam-se por ndo se disseminarem para outras partes do corpo,
ndo invadindo outros tecidos, restringindo-se ao local de origem. Entretanto, podem crescer

continuamente levando a compressao de estruturas vizinhas, com diminui¢ao de fungao.

Os tumores malignos possuem células atipicas, tendo a habilidade de invadir e também
destruir o tecido normal. Ainda, podem liberar células malignas para os vasos sangiiineos
(veias e artérias) e linfaticos, podendo, a partir dai, espalhar-se para qualquer outra parte do

corpo, as chamadas metastases (AVELAR E SILVA, 2000).

Segundo Guyton (1988), se, a cada ano, bilhdes de novas células sdo formadas no ser
humano, por que entdo ndo desenvolvemos milhdes ou bilhdes de células cancerosas
mutantes? O fato € que existe um rigido controle sobre a reproducdo celular. Sdo muito
precisas as replicacdes dos filamentos cromossdémicos de DNA, antes do momento da mitose.
O processo ¢ revisto muitas e diferentes vezes. Se houver qualquer erro neste processo, o
filamento € cortado e retomado, antes da continuidade do mesmo. Apesar de todos os
cuidados, algumas vezes uma célula recém formada em cada grupo de milhares a varios
milhdes ainda pode conservar caracteristicas mutantes significativas. Um exemplo disto € que
se sabe ja ter sido determinado que cada gene em uma crianga humana tem a probabilidade de

1 em 100.000 de ser mutante, em comparagdo com os genes de seus genitores.

Duas diferencas fundamentais entre as células normais e as cancerosas sdo: primeiro, as
células cancerosas ndo respeitam os limites normais do crescimento celular, e a razdo disso ¢
que, provavelmente, ndo secretam as chalonas (substancias controladoras do crescimento e
reproducao celular) adequadas; e segundo, as células cancerosas sao muito menos aderentes

entre si do que sdo as células normais, portanto, possuem tendéncia a migrar pelos tecidos,
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permitindo atingir a corrente sangiliinea e para atingir todas as partes do corpo, onde formam

ninhos para os novos crescimentos (tumores) cancerosos.

2.2 0 CANCER

Segundo Baracat e Pascalicchio (2002), referindo-se a epidemiologia, o cancer sempre foi
uma endemia mundial. Achados arqueoldgicos continuamente confirmam esse acometimento
humano. Na Pré-historia, eles foram caracterizados por cerdmicas que modelaram massas
tumorais em Orgdos e pessoas; no periodo Historico, foram feitas descricdes médicas nos

papiros egipcios de Edwin Smith, datados de 3000 a.C. até nossa era.

O cancer é uma patologia que ataca o processo basico da célula, em quase todos os casos
alterando o genoma (o complemento genético total) da célula, promovendo o crescimento

desordenado ¢ invasivo de células cancerosas (GUYTON, 1988).

Esta patologia pode ocorrer no organismo humano por fatores enddgenos e exdgenos (ou
ambientais). Estes fatores € que causam as mutagdes e propiciam o desenvolvimento anormal
das células, transformando-as para um crescimento maligno. Conseqiientemente, sua
persisténcia populacional é natural, visto que lesdes ao DNA com variacdes continuas na
penetrancia e expressividade dos genes envolvidos sdo a base da propria evolucdo e

diversidade biologica da vida na Terra.

Por ndo ter o controle genético da vida na Terra, ¢ dentro do atual conhecimento, pode-se
constatar a dificil erradicacdo da doenca de nosso meio, o que ainda € um sonho a ser
perseguido. Existem mais de 200 tipos de cancer conhecidos, € ndo ¢ considerada uma

doenca de causa ou tratamento unicos (AVELAR E SILVA, 2000).

Um dos diagnosticos mais assustadores ¢ o de cancer, seja ele qual for. Apesar de
todos os recursos terapéuticos que podem erradicar alguns tipos, quando descoberto
precocemente, o céncer ¢ uma doenga que sempre traz medo, inseguranga e
sofrimento aos seus portadores e familiares.

O cancer de mama € o cancer mais comum entre as mulheres, e ha dados alarmantes
sobre ele. Ha meio século, apesar dos esforgos para a detecg@o precoce do cancer de
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mama, a incidéncia de casos vem progredindo incessantemente (LEITE, OLIVEIRA
E RIBEIRO, 2002, p. 7).

Baracat e Pasqualicchio (2002) comentam que, nas ultimas décadas, a incidéncia de cancer
tem aumentado progressivamente e que isto pode estar ligado pelo menos a trés fatos:
poluicdo ambiental; a propria época que vivemos (século XX), que oferta de maneira intensa
e continua agentes que alteram e agridem o DNA; e controles mais adequados das doencas
infecciosas e diminuicao de fertilidade, o que favorece um prolongamento dos anos de vida
com progressivo envelhecimento da populagdo com mais tempo para acumular estes fatores e

sofrer mais danos.

Segundo Kligerman (2002), e de acordo com estatisticas do Instituto Nacional do Cancer
(INCA), a cada ano que passa o cancer torna-se cada vez mais um problema da satide publica
de dimensdes nacionais. Nos ultimos cinco anos, o Brasil obteve um avanco consideravel nas
informagdes sobre morbidade e mortalidade por céancer, o que permite um melhor
entendimento do cendrio brasileiro para subsidios e planejamento de a¢des em nivel central,

estadual e municipal, sob a 6tica da prevengao e controle.

Para 2003, a estimativa ¢ de 402.190 casos novos ¢ 126.960 6bitos por cancer em todo o
Brasil. Nos homens, ocorrem 186.155 casos novos e 68.350 &bitos, enquanto que, nas
mulheres, 216.035 casos novos e 58.610 6bitos sdo registrados. Observa-se que, apesar do
maior nimero de casos novos entre as mulheres, a mortalidade por cancer ¢ menor entre elas

do que entre os homens.

O principal cancer a acometer a populagdo brasileira sera o de pele do tipo ndo melanocito,
com 82.155 casos novos, seguido por 41.610 casos novos de neoplasia maligna da mama
feminina, 32.240 casos novos de neoplasia maligna da prostata, 22.085 casos novos de

neoplasia maligna de pulmao e 20.640 de neoplasia maligna de estdmago.

Ao analisar as neoplasias malignas segundo o sexo, observa-se que as maiores incidéncias,
dadas em taxas brutas de casos por 100.000 habitantes, ocorrerdo nas seguintes localizagdes
primarias, entre os homens: 1°) pele, ndo melanoma — 44,84/100.000; 2°) prostata -
40,49/100.000; 3°) pulmao - 17,41/100.000; e 4°) estomago - 15,67/100.000. J& entre as

mulheres, as localizagdes primarias distribuem-se da seguinte forma: 1°) mama -
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43,35/100.000; 2°) pele (ndo melanoma) - 47,80/100.000; 3°) colo do utero - 18,32/100.000;
4°) colon e reto - 11,73/100.000; e 5°) estdbmago - 7,81/100.000.

A analise da mortalidade estimada em 2003 mostrou que o cancer de pulmao (com taxa bruta
de 13,00/100.000 habitantes) seria a primeira causa de morte por cancer no sexo masculino,
seguido do cancer de prostata (9,47/100.000), estomago (8,45/100.000), esofago
(4,97/100.000) e do colon e reto (4,24/100.000). Por seu lado, o cancer da mama feminina
(10,40/100.000) manter-se-ia como a primeira causa de morte por cancer entre as mulheres,
seguido pelo cancer de pulmao (5,45/100.000), do colon e do reto (4,73/100.000), do colo de
utero (4,58/100.000) e do estomago (4,27/100.000) (INCA, 2003).

Conforme dados do Ministério da Satde (KLIERGEMANN, 2001), o Brasil enfrenta um
aumento consideravel da taxa de mortalidade por cancer de mama entre as mulheres. Em
1979, era de 5,77 para 100.000 mulheres; em 1998, foi de 9,70 para cada 100.000. Isto
representou 68% de aumento (variacdo percentual relativa). Para o ano de 2001, estimou-se
8.670 mulheres mortas por cancer de mama, com 31.590 diagnoésticos de casos novos. Esta
expectativa numérica representa taxa bruta de mortalidade de 9,99 para cada 100.000

mulheres e uma incidéncia de 36,47 casos novos para cada 100.000 mulheres no Brasil.

Segundo Paiva et al. (2002), num artigo sobre fatores de risco para cancer de mama
desenvolvido na Universidade Federal de Juiz de Fora (MG), o cancer de mama ¢ a
malignidade mais comum em mulheres no mundo, com um milhdo de novos casos a cada ano.
Com excec¢do do Norte do Brasil, onde prevalece o cancer de colo de utero, os Estados mais
desenvolvidos e industrializados, como Sdo Paulo, Rio de Janeiro ¢ Rio Grande do Sul,

apresentam a maior incidéncia em cancer de mama.

Para o Rio Grande do Sul em 2003 foi estimado 2800 novos casos (52,20/100.000) com um
numero de 980 obitos (18,38/100.000) e para Porto Alegre, 670 novos casos (89,29/100.000)
com um numero de 230 6bitos (31,44/100.000) (INCA, 2003).

Nos dados da Secretaria da Saude do Estado do Rio Grande do Sul, a mortalidade por cancer
era crescente até 1994, ocorrendo, aproximadamente, 800 obitos femininos por ano. Em 1995,
essa mortalidade declinou 2% e, em 1996, ocorreu diminuicdo de 10%. No Rio Grande do

Sul, o tempo de sobrevida vem aumentando nesses ultimos anos (TESSARO, 2001).
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2.3 AMAMA

As glandulas mamarias, ou mamas, sdo estruturas complexas, consideradas anexos cutineos
nos mamiferos. Tém evoluido como estruturas produtoras de leite, com o propdsito de nutrir a

prole, que nasce em um estado relativamente imaturo e dependente.

Ja no desenvolvimento embrionario, inicia a formag¢do das mamas, a partir do ectoderma
ventral e do mesoderma subjacente. O ectoderma da origem ao sistema ductal € o mesoderma

aos tecidos conjuntivo e adiposo.

Na vida pos-natal, as mamas desenvolvem-se pouco no homem, permanecendo rudimentares,
enquanto na mulher sofrem importantes modificagdes, correlacionadas com a idade e
reguladas pelos hormonios que afetam a fungdo reprodutora. Aproximadamente aos 20 anos
de idade, as mamas alcangam seu desenvolvimento maximo e por volta dos 40 anos iniciam-
se as mudangas atroficas. A cada ciclo menstrual, produzem-se alteragdes estruturais
mamarias, reguladas pelas variagdes dos niveis hormonais ovaricos. A gestacdo e a lactacao
sdo responsaveis também por modificacdes na quantidade de tecido glandular, além de alterar
a atividade funcional. A secre¢do e a producdo de leite sdo induzidas pela prolactina na
hipofise e pela somatotropina na placenta. E por fim, na menopausa, as alteracdes hormonais
estdo relacionadas a uma regressdo do componente glandular mamario, que ¢ gradualmente

substituido por tecido adiposo e conjuntivo.

A mama ¢ um anexo da pele localizado no interior da fascia superficial da parede anterior do
térax, como um Orgdo par, com peso e formato variaveis, de acordo com fatores como
constituicdo fisica, idade, paridade, lactagdo etc. Em 80% das mulheres, ocorre uma leve
assimetria entre as mamas. Pode apresentar forma conica, discoide, pendular, plana etc. com
espessura média de 5 a 7 cm, didmetro em torno de 10 a 12cm e peso que pode variar de 150

até 900g.

A mama adulta estende-se verticalmente desde o segundo ou terceiro arco costal até a prega

inframamaria, e¢ horizontalmente, da borda lateral do esterno até a linha axilar anterior ou
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média. O espago compreendido entre as mamas — o seio — corresponde ao sulco intermamario,
mais pronunciado quanto maior for o volume mamario. A superficie profunda ou posterior da
mama descansa sobre a fascia profunda do térax que reveste o grande peitoral, o serratil
maior, os musculos obliquos abdominais externos e a parte superior da bainha do reto do
abdome. O prolongamento axilar de Spencer estende-se para o interior da prega axilar
anterior. A metade superior da mama, e principalmente o quadrante supero-externo, contém

uma maior quantidade de tecido glandular do que o resto da mama.

O corpo glandular ¢ um parénquima epitelial formado por dois sistemas, o ductal e o lobular,
entremeados por tecido conjuntivo fibroso e envolvidos por tecido adiposos, vasos

sangiiineos, linfaticos e nervos.

O sistema lobular ¢ composto por pequenas formacgdes saculares — os alvéolos ou acinos —
que, reunidas em numero de 10 a 100, formam os 16bulos mamarios. Os l6bulos representam
a verdadeira unidade funcional da mama e, agrupados, constituem os lobos mamarios, em

numero de 10 a 20. Cada lobo mamario corresponde a um ducto principal e suas ramificagdes.

O sistema ductal ¢ formado pelo ducto principal e suas ramifica¢des intra e extralobulares. Os
ductos principais, também denominados ductos galactoforos, seguem em direcdo a papila,
formando uma dilatacdo — o seio galactoéforo. O ntimero de ductos mamarios corresponde a

quantidade de lobos mamarios, ou seja, 10 a 20.

Nas patologias malignas da mama, os limites topograficos ndo correspondem aos limites
cirirgicos, pela existéncia de prolongamentos do sistema ductal, encontrados em varias
regides, mas com maior freqiiéncia na axila — a cauda ou prolongamento de Spencer. Embora
bem mais raros, sdo encontrados prolongamentos para a regido epigastrica, esternal e

clavicular, que podem ser sede de tumores (CAMARGO E MARX, 2000).
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Figura 1: Vista tangencial da mama sobre a parede toracica e vista de um corte sagital
da mama e parede toracica (Camargo e Marx, 2000)

De uma forma geral, o quadrante superior externo € a regido da mama que contém mais tecido
glandular. O complexo aréolo-mamilar contém glandulas sebéaceas, sudoriparas e as
acessorias de Montgomery. Abaixo da aréola, existem fibras musculares lisas, responsaveis
pela ere¢do do mamilo. Embora a aréola possua poucas fibras nervosas sensitivas, essa ¢ uma

regido muito sensivel, pois 0 mamilo ¢ uma estrutura ricamente inervada.

Além de todas as alteragdes fisiologicas que sofrem as mamas durante a vida, ha diferenca
delas no homem e na mulher, sua fungdo fundamental ¢ de nutrir, alimentar, enfim
proporcionar vida, também representam um papel relevante na sensualidade e na sexualidade
feminina. Em nossa sociedade, a mama retrata o simbolo da feminilidade, da estética e do
afeto. As mamas sdo 6rgdos tipicamente femininos, ¢ que qualquer alteragdao causard muita

preocupacao para a mulher (AVELAR E SILVA, 2000).

E inegavel, portanto, o peso que pode significar uma doen¢a mamaria para a vida de uma
mulher, seguida muitas vezes de um procedimento mutilador. Esses acontecimentos levam a
mulher a uma tragica situagdo: o diagnostico de cancer de mama e o tratamento que se segue.
Ha uma grande modificagdo em sua vida sob os aspectos fisico, sexual, psicossocial ¢
profissional. Isto tudo, envolve familiares, amigos, colegas de profissao, ocasionando uma

descarga emocional muito forte para esta paciente (CAMARGO E MARX, 2000).
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2.4 O CANCER DE MAMA

Segundo Rosenthal et al. (1995), o cancer de mama geralmente se apresenta como uma massa
indolor detectada tanto pela paciente como pelo seu médico no curso dos exames fisicos de
rotina. Qualquer massa que apareca na mama deve ser biopsiada ou aspirada para diagndstico
diferencial. Algumas caracteristicas sdo mais sugestivas de doenca maligna como: solidez,
imobilidade, fixacdo a pele, alteragdes da pele com aspecto de casca de laranja e adenopatia
axilar. A saida de liquido sanguinolento pelo mamilo pode ser uma queixa da paciente e
poderd estar acompanhada de massa subjacente. Também, quando uma mama encontra-se
edemaciada (inchada), avermelhada, sensivel (sinais flogisticos), pode ser sinal de uma

mastite (inflama¢ao na mama) ou, ainda, um carcinoma inflamatorio.

Quando a paciente ndo valoriza os primeiros sinais da doenga, o cancer de mama pode
manifestar-se como uma grande massa ulcerada e fétida e algumas vezes até com destrui¢@o
de toda a mama, o que pode ser minimizado ou evitado a partir de métodos como o uso da
mamografia, no qual o cancer pode ser detectado mais precocemente em tamanhos

pequenos ou antes de tornarem-se massas palpaveis. Esses tumores menores tém baixo

acometimento dos linfonodos axilares e melhor progndstico.

Para Avelar e Silva (2000), em 90% dos casos, a propria mulher descobre o cancer de mama.
Na grande maioria das vezes, pela palpacdo (auto-exame) de um nddulo (carogo) na mama,
que ¢ a maneira mais comum de manifestagdo da doenca. Porém, ¢ importante saber que 80%
dos nddulos encontrados nas mamas sdo de natureza benigna. Entretanto, sempre se deve

procurar auxilio especializado imediatamente, mesmo com o medo de ser um nddulo maligno.

Quando o céncer ¢ detectado em um estagio inicial e tratado adequadamente, seu prognostico
¢ melhor, ou seja, pode significar que a grande maioria das pacientes estard viva apos dez
anos de diagnostico. Se o tumor for diagnosticado em sua fase pré-invasiva, mais

freqiientemente ¢ passivel de cura.
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Outros sinais clinicos podem estar associados ao cancer de mama como: mudangas de
tamanho bruscas, retracdo da pele ou mamilo, descarga mamilar e feridas na aréola, nodulos

axilares também podem aparecer.

Quando ocorre um aumento repentino de tamanho, normalmente pode dever-se apenas ao
aumento de peso da mulher, porém quando isto ocorre unilateralmente pode representar a
presenca de tumores no interior da mama. Também a retracdo do mamilo ou da pele pode
representar a presenca de tumor ou processo infeccioso. As mamas possuem ligamentos que
conectam a derme (camada da pele) as camadas mais profundas (ligamentos de Cooper), ¢

quando ha acometimento destes ligamentos, a pele vizinha se retrai.

A saida de liquido pelo mamilo ¢ outra queixa bastante freqliente aos mastologistas e apenas
pequena parte disto esta relacionada ao cancer. Quando esta saida ¢ unilateral associada a

neoplasia, é proveniente de um tnico ducto e de coloragdo sanguinolenta ou cristalina.

Se aparece alguma lesdo do complexo aredlo-mamilar deve-se sempre investigar, pois pode
estar associado a um tipo mais raro de cancer que ¢ o tumor de Paget. Entretanto, a grande

maioria de lesdes cutanea da aréola pode dever-se a processos alérgicos ou traumaticos.

A dor, um outro sintoma referido pelas pacientes, ndo esta associado ao cancer de mama
inicial, mesmo sendo uma das principais causas de procura do consultério de mastologia.
Cerca de 50% das mulheres apresentam algum tipo de dor mamaria ou desconforto local,

freqiientemente esta relacionada aos ciclos menstruais.

A dor relativa ao cancer de mama estd relacionada as metastases, principalmente quando
ocorrem ao nivel dos ossos ou do cérebro. Modernamente, encontra-se uma gama enorme de
medicamentos e terapéuticas para o controle da dor, que permitem uma boa qualidade de vida

quando surgem as metastases.

A causa do cancer de mama é multifatorial, o que dificulta, em muito, isolar um unico fator de
risco para a doenca para calcular sua verdadeira contribui¢do. Existem fatores endogenos da
idade, histéria familiar e reprodutiva e doenga benigna prévia, muitos fatores exodgenos
também estdo sendo caracterizados como fator de risco, a exemplo da dieta, exposicao a

radiagd@o ionizante, consumo de 4lcool, exposi¢do a inseticidas organoclorados. Mutacdes nos
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genes BRCA 1 ¢ BRCA 2, ja como fatores de risco genéticos que estdo sendo mais
pesquisados. O cancer de mama ocorre mais em mulheres caucasianas e em mulheres de

classes sociais mais altas (KLIEGERMAN, 2001).

De acordo com Caleffi (2001), os estudos mais recentes da genética mostram que 5 a 10% dos
casos de cancer de mama estdo diretamente ligados com os genes de suscetibilidade
hereditaria, a exemplo dos genes BRCA1 e BRCA2 (genes supressores tumorais), que sdo os

principais genes para a predisposi¢do do cancer de mama e ovario, quando sofrem mutagdes.

Ainda existem poucas informagdes sobre o funcionamento desses genes, bem como sua
interacdo com fatores ambientais exdgenos (por exemplo, pesticidas e dioxinas) e endogenos

(por exemplo, hormonios), como também fatores comportamentais.

Conforme Tessaro (2001), a medida que foram surgindo estudos sobre fatores de risco para o
cancer de mama, foi observada uma grande variabilidade quanto a participacdo dos fatores de
risco no aumento da incidéncia da neoplasia, como:

a) fatores demograficos: o cancer de mama ¢ uma doenga que ocorre mais entre mulheres
de maior renda familiar e de elevada escolaridade. Um estudo realizado em Pelotas (RS)
mostra que mulheres com oito anos ou mais de escolaridade apresentam risco relativo para
o cancer de mama de 2,3 (indice de confianca de 95% 1,1-4,6) comparadas a outras que
ndo tiveram a mesma educacdo formal. Talvez isto se deva ao fato de que a renda familiar
mais alta e o elevado nivel de escolaridade levam a mulher a ter o primeiro filho em idade
mais tardia;

b) fatores reprodutivos: estes fatores estdo relacionados diretamente com o cancer de mama
como: idade precoce da menarca (menstruagdo), idade tardia de menopausa, idade
avancada para o primeiro filho, nuliparidade (mulheres que ndo tiveram filhos),
amamentacdo ou nao, numero de filhos. Estudos mostram nao haver correlagdo do risco
com o numero de abortos espontaneos ou provocados para o cancer de mama;

c) fatores familiares: as mulheres que tém histéria de cancer de mama em familiares de
primeiro grau (mae e irma) apresentam risco duas vezes maior do que aquelas que ndo tém
este tipo de histdria familiar. O cancer de mama hereditario apresenta um percentual entre
5 ¢ 9% na incidéncia deste tipo de cancer;

d) terapia de reposicdo hormonal (TRH): tornou-se, atualmente, objeto de discussdo, os

riscos ou beneficios da TRH. Sabe-se que alguns fatores clinicos e/ou bioldgicos podem
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exacerbar o risco do cancer de mama. Por exemplo, os marcadores bioldgicos, obesidade
androgénica, densidade 6ssea, densidade mamografica, niveis circulatorios de estrogénio e
progesterona, consumo de alcool, doencas benignas da mama e antecedentes familiares
com cancer de mama, devem ser muito estudados antes da prescrigdo da TRH;
contraceptivos orais: muitos estudos ainda estdo sendo feitos sobre o uso dos
contraceptivos orais e cancer, ocorrendo associacdo positiva em determinadas categorias
estudadas e, em outras, ndo ha essa associagdo, isto €, a dependéncia deste risco fica em
relacdo a idade de inicio, tempo de uso, e uso dos contraceptivos orais antes do primeiro
filho, talvez um risco aumentado nas usudrias que utilizaram contraceptivos orais préximo
ao diagnostico de cancer de mama etc. Pode-se concluir, entdo, que ndo ha associacdo de
risco de cancer de mama em mulheres que utilizam contraceptivos orais € que ap6s alguns
anos de suspensao do produto, o efeito torna-se nulo;

nutricdo: ¢ um fator de discussdo a ingesta ou ndo de gorduras. Segundo estimativa nos
Estados Unidos, o consumo de gorduras na dieta estd altamente relacionado ao cancer de
mama e a taxa de mortalidade. Conseqiientemente, o inverso ocorre quando de uma dieta
pobre em gordura animal. Estudos mostram que a nutrigdo também € um fator de
discussao;

alcool: muitos estudos de caso-controle € de coorte reportam-se a associagdao positiva
entre a ingesta de alcool e o cancer de mama. Um estudo conduzido pelo National Center
for Health Statistics, nos Estados Unidos, observou que 60,7% de mulheres com 18 anos
ou menos que isto consomem aproximadamente 12 drinks por ano e, entre estas, 39,4%
foram consideradas como sendo as de alto consumo de alcool, ingerindo mais de trés
drinks por semana, sendo que 9,1% consomem mais de 14 drinks. Em varios estudos
sobre o alcool, pode-se verificar que a medida que aumenta a ingesta diaria de alcool,
também aumenta o risco para cancer de mama. Isto seria o efeito dose-resposta, ou seja,
quanto maior a ingesta de alcool, maior sera o risco;

phytoestrogénios: estudos epidemioldgicos t€ém mostrado que altos niveis de isoflavonas
estdo associados com o baixo risco de cincer de mama. Estes phytoestrogénios podem
ligar-se ao estrogénio e interferir em sua acdo e, em funcdo disto, frutas frescas, verduras
frescas, dleos vegetais, sdo apontados como fatores de proteg@o para o cancer de mama. A
ingesta de carne vermelha e derivados e de pele de galinha aumenta o risco de cancer de
mama e, por outro lado, a ingesta elevada de frutas frescas, vegetais crus, 6leo de soja e

oliva aumentam a prote¢@o contra o cancer de mama; e
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1) exercicios fisicos: conforme Schnaidt (2003), os exercicios fisicos sdo importantes para a
saude das pessoas em geral. Exercicios moderados e regulares podem resultar numa
redugdo substancial do risco de desenvolver o cancer de mama. Ndo hd uma cura ou
vacina para o cancer de mama, porém ¢ possivel que a protecdo e prevencao possam ser
melhoradas. Um estudo foi publicado em 10 de setembro de 2003, no Journal of
American Medicine, relatando que a pratica da atividade fisica reduz o risco para o cancer
de mama em mulheres na menopausa na idade de 50 a 79 anos em 18% ou mais e,
também, que exercicios regulares em todas as idades podem aumentar suas chances para
permanecer livres do cancer. Segundo pesquisas do National Cancer Institute (NCI),
mulheres que se exercitaram de uma a trés horas por semana reduziram o risco de
desenvolver o cancer de mama em torno de 35% e aquelas que se exercitaram durante
quatro horas ou mais por semana reduziram o risco em 60%, isto tudo em comparagao
com as mulheres sedentarias. Um dos motivos que justifica esta diminuicdo esta no fato de
que os exercicios fisicos diminuem a absorcdo do estradiol (hormonio) e, também,
interrompem a formacdo dos subprodutos metabolicos carcinogénicos da quebra dos
estrogénios (hormoénios); promovem melhora no funcionamento do sistema imune;
melhoram a oxigenagdo celular, pois ha um aumento da circulacdo sangiiinea, chegando
com isto com maior facilidade na oxigena¢ao das células e tecidos, promovendo um
processo mais aerdbico que ¢ o metabolismo utilizado para producao de energia pelas
células saudaveis, sendo as células cancerosas de metabolismo anaerobico (JOURNAL OF

THE NATIONAL CANCER INSTITUTE, 1994).

Em relagdo aos fatores de risco para o cancer de mama, que poderiam sofrer modificagdes
com as alteragdes culturais ndo estdo bem estabelecidos. Entretanto, pode-se salientar que ter
filhos antes dos 30 anos, alimentacdo com uma dieta rica em vegetais e pobre em gordura
animal, uso de contraceptivos orais até 45 anos de idade, manter terapia de reposicdo
hormonal por quatro anos ou menos e também realizar atividades fisicas freqiientes, evitar
bebidas alcodlicas e tabagismo, levam a uma diminui¢do do risco de desenvolver o cancer de
mama. Embora o cancer seja um dos assuntos mais estudados em Epidemiologia,
permanecem muitas incognitas em relacdo aos fatores de risco desta patologia e, apesar de um

grande nimero de estudos na area, somente 55% dos casos da doenga sdo explicados.
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Tabela 1: Fatores de risco para o cincer de mama (Fonte: Tessaro, 2001)

Fator de risco Risco estimado de cincer de mama
Alcool 40-70% aumento de risco

Idade > 40 anos Aumentado

Lesoes benignas da mama Aumento de 2-3 vezes na hiperplasia atipica
Terapia de reposi¢do hormonal Risco relativo = 1,3-1,9

Historia familiar 20-30% antecedentes de primeiro grau
Dieta gordurosa Aumentado

Contraceptivos orais Aumentado

Menarca precoce Aumentado

Menopausa tardia Aumentado

Ooforectomia antes dos 35 anos de idade Diminuido

Idade do primeiro filho < 18 anos Diminuido

Primeiro filho apds 30 anos Aumentado em 2-3 vezes

Ingestdo de frutas e vegetais frescos Diminuido

A tabela 1 refere-se as variaveis mais estudadas como fatores de risco para o cancer de mama,
salientando em cada fator apresentado o quanto existe de risco estimado para desenvolver o

cancer de mama (TESSARO , 2001).

Conforme Leite et al. (2002), alguns fatores de risco para o cancer de mama sdo conhecidos,
aceitos e comprovados ha muito tempo, sendo que alguns deles sdo inevitaveis. Felizmente
somente 20% a 30% dos casos de cancer de mama s3o decorrentes destes fatores: Nutrigdo,
fatores familiares, o que d& as mulheres alguma chance de se prevenirem. Outros fatores
relacionados com as doencas podem interferir de alguma forma na manifestacdo desta
patologia como nos exemplos abaixo:

a) alergia: segundo Fackelmann' (1994), apud Leite et al. (2002) num estudo feito com 34
mil pessoas, mostrou que pessoas portadoras de algum tipo de alergia tinham um tergo a
mais de chance de desenvolver cancer do que as ndo alérgicas;

b) asma: a probabilidade de pessoas asmaticas desenvolverem céancer ¢ de 20% superior as
ndo asmaticas, os anti-histaminicos usados por elas sdo reconhecidos por tornarem mais
rapido e agressivo o crescimento de canceres preexistentes; e

c) hipotireiodismo: uma vez que o iodo e os hormoénios tireoidianos costumam reduzir o
risco de cancer de mama, o baixo indice de iodo (hipotireoidismo) pode levar a maior

propensdao do desenvolvimento da doenga. Max Gerson um aclamado (e polémico)

! Fackelmann, K. Do Antihistamines Spur Cancer Growth? Science News, p. 324, May 1994. Cancer de mama —
Prevencao e tratamento (LEITE et al, 2002).
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especialista em oncologia, acreditava que o iodo era crucial para o processo de reversao
do cancer, e ja ha especulagdes sobre a baixa taxa de incidéncia de cancer de mama no
Japdo, gracas a dieta rica em iodo, pois algas marinhas, muito comum na dieta japonesa,

sao excelentes e seguras fontes de iodo (LEITE, OLIVEIRA E RIBEIRO, 2002).

2.4.1 O estadiamento

O estadiamento ¢ uma avaliacdo da extensdo anatomica da doenga e dos orgdos envolvidos.
No momento do diagndstico, este estadio da doenca pode demonstrar o quanto existe de

comprometimento, isto €, a extensdo da neoplasia, tipo de tumor e relagdo tumor-hospedeiro.

O sistema de Classificagdo dos Tumores Malignos (TNM) pela Unido Internacional contra o
Cancer (UICC) que foi proposto por Pierre Denoix, entre os anos de 1943 e 1952, teve como
objetivo classificar os tumores malignos. A partir dai, varios estudos foram feitos com
propostas e revisoes, sendo formulado um tUnico sistema padronizado que gerou as regras de
classificagdo para o estadiamento. Tudo isto proporcionou um melhor planejamento do
tratamento e indicativo de prognostico, auxiliando na avaliagdo dos resultados do tratamento,
troca de informagdes entre os centros de tratamento e contribui¢do para pesquisas continuas

do cancer humano.

O sistema TNM baseia-se na pesquisa de trés componentes: T = extensdo do tumor primario;

N = auséncia ou presenca de metastases em linfonodos regionais; M = auséncia ou presenga

de metastases a distdncia. Pode-se adicionar nlimeros a estes componentes que indicariam a

extensdo da doenga como: TO, T1..T4; NO, N1..N4 (CAMARGO E MARX, 2000). Sao

utilizadas as seguintes defini¢cdes gerais em tumores de mama, segundo Boff e Cobalchini

(2001):

a) T:tumor;

b) TX: tumor primario ndo pode ser avaliado (tumor oculto);

c) TO: ndo ha evidéncia de tumor primario;

d) Tis Carcinoma in situ: Ca intraductal ou Ca lobular in situ, ou doenca de Paget do mamilo
sem tumor;

e) T1: tumor menor ou igual a 2cm em sua maior dimensao;
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T1la: menor ou igual a 0,5cm em sua maior dimensao;

T1b: tumor de 0,6 a 1,0 cm;

Tlc: tumor de 1,1 a 2,0 cm;

T2: tumor de 2,1 a 5,0 cm de didmetro;

T3: tumor maior que Scm;

T4: tumor de qualquer tamanho, acompanhado de comprometimento da parede toracica ou
da pele. A parede toracica inclui costelas, musculos intercostais e o musculo serratil

anterior, mas nao inclui o peitoral;

m) T4a: extensdo a parede toracica;

n)

0)
p)

T4b: edema (inclusive peau d’orange), ou ulceracdo da pele da mama, ou presenga de
nodulos cutaneos satélites restritos a mesma mama;
T4c: T4a e T4b conjuntamente; e

T4d: carcinoma inflamatorio.

Avaliacdo dos ganglios linfaticos regionais:

a)
b)
c)
d)

e)

NX: os linfonodos ndo podem ser avaliados (p. ex., remogao cirurgica prévia);

NO: auséncia de metastase em linfonodos regionais;

N1: metastase em linfonodos axilares, ipsilaterais, méveis;

N2: metastase em linfonodos axilares ipsilaterais, fixos uns aos outros ou a outras
estruturas; €

N3: metastase em linfonodo da cadeia mamaria interna homolateral.

Metastases a distancia:

a)
b)

¢)

MX: a presenga de metastase a distdncia ndo pode ser avaliada;
MO: auséncia de metastase a distancia; e

M1: metastase a distancia, inclui linfonodos supraclaviculares.

Também, segundo Boff e Cobalchini (2001), o estadiamento clinico procura determinar:

a)
b)
c)
d)

a extensao local da doenga;

o estado da axila;

o estado da mama oposta; e

a existéncia de metastases a distancia, sendo que a categoria M1 pode ser descrita de

acordo com a seguinte notacao (Figura 2).
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PUL Pulmonar
MAR Medula 6ssea
OSS Ossos

PLE Pleura

HEP Hepatica
PER Peritoneal
BRA Cérebro

SKI Pele

LYM Linfonodos
OTH Outros

Figura 2: Siglas utilizadas no estadiamento clinico na classificacdo da existéncia de
metastases a distancia (Boff e Cobalchini, 2001).

Para estadiar a doenga e assim obter-se a extensdo global da doenca, utiliza-se um protocolo
basico que inclui: exame fisico meticuloso, mamografia e ecografia mamaria, RX de torax e

exames bioquimicos rotineiros para cirurgia.

Conforme Beahrs e Henson” (1988), apud Rosenthal e cols. (1995), a classificagio dos grupos

de estadiamento para o cancer de mama invasivo sao (Figura 3):

Estadio 0 Tis NO
MO

Estadio I T1 NO
MO

EstadioIlla  TO N1
MO

T1 N1
MO

T2 NO
MO

Estadio IIb T2 N1
MO

T3 NO

Figura 3: Classificacido dos grupos de estadiamento para o cincer de mama invasivo
(Beahrs e Henson, 1988).

Nos casos de doenca localmente avancada ou de pacientes em estadios I e II com
sintomatologia sugestiva, impdem-se a realizagdo de cintilografia 6ssea e ecografia abdominal

total. A solicitagdo desses exames, de forma rotineira, em pacientes assintomaticas em

% De Beahrs OH, Henson DE (eds): Manual for Staging of Cancer. 3rf ed. Philadelphia, JB Lippincott, 1988.
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estadios I e II, é bastante questionavel uma vez que varios estudos demonstram a detecgdo de

metastases Osseas e hepaticas em percentuais inferiores a 1%.

A rigida observacdo das etapas referidas anteriormente € que permitira um diagndstico muito
proximo do correto antes da cirurgia. Logo, o diagnéstico de cancer ndo deve ser uma

surpresa na cirurgia e sim o resultado de uma correta abordagem multidisciplinar.

2.4.2 Cirurgias

A cirurgia no cancer de mama objetiva o controle local da doenga, com tentativa de remog¢ao
mecanica de todas as células malignas presentes junto ao cancer primario, para melhorar a
sobrevida, orientar a terapia sistémica, verificar o estadiamento cirirgico da patologia e
identificar o grupo de maior risco de metastase a distancia. A linfadenectomia (esvaziamento
axilar) ¢ feita para estadiamento da axila, controle da doenca no local, nortear um progndstico,
observando fatos como: recidivas local e/ou a distancia, e seguimentos de outros

. . ., -3
procedimentos do tratamento a instituir.

Segundo Boff (2001), até¢ meados da década de 70, o tratamento do cancer de mama (CM) era
considerado apenas de dominio do cirurgido, e nas ultimas décadas ¢ que englobou-se o
conceito de equipe multidisciplinar: cirurgides, o patologista, o radiologista, o radioterapeuta,

o oncologista clinico e a equipe de reabilitagao.

Em funcdo dos conhecimentos crescentes sobre o cancer de mama e sua biologia celular,
houve a possibilidade de importantes mudancas nas técnicas cirurgicas aplicadas. Sasaki

(2000), aponta dois tipos gerais de cirurgias: as conservadoras e as mastectomias.

Cirurgias conservadoras:

a) tumorectomia: ¢ a retirada apenas do tumor sem margens de tecido circunjacente.

Aplica-se a tumores de até lcm de diametro. Esta cirurgia serd acompanhada de

YA opcdo quanto ao tipo de cirurgia sera determinada segundo alguns fatores como: tipo histologico, tamanho
do tumor, idade do paciente, preferéncia e conhecimento do médico cirurgido, protocolo adotado em cada
servico (SASAKI, 2000).
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linfadenectomia total (retirada dos ganglios axilares) e de radioterapia complementar.
Como resultado estético, ¢ muito boa, porém com indice de recidiva um pouco maior que
a quadrantectomia;

b) quadrantectomia ou segmentectomia: constitui-se na remog¢dao de um quadrante ou
segmento da glandula mamaria onde esta localizado o tumor maligno com margens livres
(tecido normal) de 2 a 2,5 cm, incluindo a aponeurose subjacente ao tumor com ou sem
segmento cutdneo. Em uma avaliagdo pré-operatoria, € muito importante a extensdo do
tumor em relagdo ao tamanho da mama. Os tumores devem ter até 2cm de diametro ou

entdo até 3cm em mamas bastante volumosas. Neste tipo de cirurgia, ¢ necessaria

radioterapia posterior a cirurgia. (SASAKI, 2000).

Rosenthal et al. (1995) referem que os estudos controlados randomizados demonstram que a
excisdo local do cancer de mama (tumorectomia, segmentectomia, quadrantectomia), seguida
por radioterapia, ofereceu cinco anos de sobrevida compardveis as das cirurgias mais
extensas, com resultados cosméticos muito melhor. Dados europeus com 20 anos de

acompanhamento também reforcam o uso de cirurgias mais conservadoras.

A cirurgia conservadora pode ser recomendada com seguranga para a maior parte das
mulheres com cancer de mama precoce se ha disponibilidade de radioterapia de alta
qualidade. Pacientes que ndo sdo boas candidatas a cirurgias conservadoras da mama sdo
aquelas com doenga multifocal, doenga intraductal extensa, além de doenca ductal infiltrante,
com margens cirargicas comprometidas, tumor grande, mamas pequenas onde o resultado

estético da retirada do tumor fica ruim.

Mastectomias:

a) Mastectomia Radical (Mastectomia Radical tipo Halsted): ¢ a retirada total da mama,
musculo grande e pequeno peitoral e esvaziamento axilar radical (linfadenectomia). Esta
cirurgia ¢ mais indicada em casos localmente avancados, normalmente ndo sendo um tipo
cirargico de eleigdo, por ser um procedimento de grande porte, com maior morbidade que
as cirurgias conservadoras; e

b) Mastectomia Radical Modificada (ou cirurgias mioconservadoras): ¢ a retirada total da
mama, porém preservando o musculo grande peitoral e mantendo ou ndo o musculo
pequeno peitoral. E realizada quando o tumor tem mais que 3cm e ndo fixado a

musculatura, também em paciente que tiveram recidiva apds tratamento com cirurgia
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conservadora, em pacientes que preferem a retirada de toda a mama (cancerofobia) e
ainda em pacientes que ndo tém indicacdo para cirurgia conservadora de mama. E
utilizada atualmente em pacientes em estadio I, Il e III e que ndo vdo a tratamento

conservador, sendo pretendida reconstru¢do mamaria imediata. (SASAKI, 2000).

Ainda para Sasaki (2000), a mastectomia radical modificada divide-se em dois tipos:

— MRM tipo Patey: ¢ a retirada total da mama e do musculo pequeno peitoral de suas
insercdes na apofise coracodide, terceiro, quarto € quinto espacos intercostais, com
esvaziamento de linfonodos axilares de I, II e III niveis, linfonodos peitorais, aponeurose
anterior e posterior do musculo grande peitoral; e

— MRM tipo Madden: ¢ a retirada total da mama, a aponeurose anterior ¢ posterior do
musculo grande peitoral e a axila (niveis I, II e III), linfonodos interpeitorais, tendo neste
tipo de cirurgia a preservacao dos musculos grande e pequeno peitoral, este ultimo sendo

necessario para que junto ao grande peitoral forme uma loja para implante de uma protese

de cirurgia.

2.4.3 Linfadenectomia (esvaziamento ou retirada dos nédulos linfaticos axilares)

A cavidade axilar ¢ uma via de passagem que une a regido toracica, 0 membro superior € a

regido cervical.

Possui forma variavel, conforme os movimentos da articulacio do ombro. Esta cavidade
assegura a protecao do feixe vasculonervoso axilar e estd limitado por trés paredes: anterior,
interna e externa, onde se encontram musculos, espaco de deslizamento ocupado por vasos ¢
nervos, aponeuroses, ligamentos, coletores linfaticos (vasos), nodulos linfaticos, lamina
celuloadiposa, e esta ultima representa a unidade funcional do espaco de deslizamento

interescapulotoracico (bolsa serosa).

As reacdes inflamatorias devidas ao processo de cicatrizagdo sdo responsaveis pelas
aderéncias que fixam entre si todos os elementos desta superficie de deslizamento.
Justamente, esta situacdo ¢ o principal fator limitante da movimentagdo do membro superior,

pela modificacdo da fisiologia das estruturas da cavidade axilar. A ladmina celuloadiposa faz
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com que as estruturas da axila, normalmente incongruentes, deslizem entre si sem restrigdes,
pois trata-se de uma bolsa de gordura que favorece os movimentos do ombro, e, por ocasido

do esvaziamento axilar, esta serosidade € retirada podendo levar a aderéncias.

Os grupos de nodulos linfaticos da axila podem ser divididos em trés niveis, conforme

classificagdo de Berg:

a) nivel I: dispostos lateralmente & margem externa do musculo peitoral menor;

b) nivel II: situados posteriormente ao misculo peitoral menor; e

c) nivel III: localizados medialmente ao musculo peitoral menor (CAMARGO E MARX,
2000).

Os ganglios axilares sdo a principal e primeira via de dissemina¢ao das células malignas do
tumor de mama e a retirada dos mesmos ¢ fator mandatorio nos casos de tumores invasivos de
mama. Nos atuais métodos cirurgicos, o esvaziamento axilar esta incluido em todos os tipos
de cirurgia, pois sendo o local de direta disseminacdo do lado acometido, sera um fator

progndstico importante. (AVELAR E SILVA, 2000)

A finalidade da ressec¢ao axilar é obter informacdo quanto ao comprometimento dos
linfonodos, a fim de poder determinar:

a) o prognostico de sobrevida;

b) anecessidade de terapia adjuvante; e

¢) controle regional e local da doenca.

A remocao dos linfonodos ndo ¢ empregada com o objetivo de aumentar a cura, mas como um
indicador da existéncia de metéstases a distancia. O numero de linfonodos positivos atua

como um fator prognostico (SILVA, 1996).

A disseccao dos nodos axilares interrompe e lentifica o fluxo da linfa que, por sua vez, pode

levar a linfedema de membro superior (KISNER, 1988).
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2.4.4 Tratamentos adjuvantes

Nos anos 60, compreendeu-se que o cancer de mama ndo era uma doenca apenas loco-
regional e sim que poderia torna-se sist€émica através de metastases a distancia. Logo, a partir
dai, a quimioterapia, hormonioterapia e a radioterapia passaram a ter papel fundamental neste
contexto e serem integradas ao procedimento cirurgico. Isto vem consolidar o papel da terapia
adjuvante, o que, por defini¢do, é aquela que ¢ aplicada apo6s a terapia primdria, visando
melhorar seus resultados, pelas meta-analises do Early Breast Cancer Trialists Cooperative

Group (EBCTCG), sendo atualmente reconhecidos seus beneficios, seja para aumentar o

intervalo livre de doenca ou melhorar a sobrevida (WISINTAINER e cols., 2001).

A Quimioterapia sdo drogas ingeridas ou injetadas que determinardo danos as células
tumorais. Essas drogas percorrerao todas as partes do corpo bloqueando reagdes quimicas dos
tumores, atuando principalmente no metabolismo celular (células em divisdo), atingindo nao
$6 o tumor como também os tecidos sadios, por isso os efeitos colaterais por ela provocados,

como queda de cabelo, enjoos, vomitos etc.

A Radioterapia tem o principio semelhante a quimioterapia, interferindo nas moléculas de
DNA, sdo feitos raios ionizantes que destroem ou bloqueiam a divisdo celular. A agdo da
Radioterapia esta restrita a area a ser tratada, logo, um tratamento loco-regional, sendo seus
efeitos toxicos restritos a area irradiada e entre eles as irritagdes ou leves queimaduras na pele,
inflamacdo de mucosas, queda de cabelo (somente na area de irradiagdo), diminui¢do nas

contagens de células do sangue (SASAKI, 2000).

A Hormonioterapia ¢ aplicada a pacientes que tenham os receptores positivos, isto €, a
presenca ou a auséncia dos receptores dos hormonios estrogénio e progesterona no tumor,
sendo a partir dai instituido um tratamento com o Tamoxifeno (mais usado atualmente), que ¢
um composto que reduz indice de recidiva ou metastases, prolongando a vida e diminuindo a
incidéncia de cancer de mama contralateral, sendo a recomendacdo atual de uso desta
medicacdo por cinco anos por ser a terapia prolongada mais efetiva do que por curtos
periodos. Alguns efeitos toxicos deste firmaco sdo a secre¢do vaginal, irregularidade
menstrual, fendmenos tromboembolicos e principalmente seu potencial carcinogénico sobre o

endométrio (BOFF e cols., 2001)



39

2.4.5 A reabilitacao fisica

Embora o uso de cirurgias conservadoras esteja aumentando, a cirurgia com mastectomia ¢é
ainda o procedimento de eleigdo para prevenir a disseminagao do cancer de mama e assegurar
uma alta incidéncia de sobrevida. Apds a cirurgia e o esvaziamento axilar, a paciente corre o
risco de desenvolver o linfedema de membro superior acometido, perda de mobilidade no
ombro, limitagdo funcional de brago ¢ mao. Ainda como problemas clinicos pos-cirurgicos,
podem ocorrer: a dor na incisdo, dor na regido cervical posterior e cintura escapular, o
linfoedema, fraqueza no membro superior envolvido, adesdes na parede toracica, defeitos
posturais, restricdo na mobilidade do ombro, consideragdes psicoldgicas. Segundo Faria
(1994), podem, ainda ocorrer complicagdes pos-cirurgicas mais ligadas ao cancer de mama,

dividindo-se em intra e pds-operatorias.

2.4.6 Complicacoes

a) Complicacdes intra-operatorias: estas sdo as que se relacionam mais com a habilidade
do cirurgido, além, naturalmente do tamanho do tumor, localizagdo, invasdo vascular,
nervosa, dificuldades inerentes ao proprio tumor:

— posicionamento do paciente na mesa cirirgica, cuidado especial com estiramento de
plexo braquial que pode causar dor e parestesia (alteracdes de sensibilidade) em
regides correspondentes a lesdo;

— lesdo de nervos como: intercostobraquial, toracico anterior, toracico dorsal, toracico
longo que podem levar a anestesias, dores axilares, hipotrofia muscular, dificuldade de
movimentar o brago por incapacidade funcional de alguns musculos, alteragdes e/ou
limitacGes respiratdrias, ou ainda, alguma lesdo grave nervosa que pode levar a atrofia
e disfungdo do membro; ¢

— lesdes de vasos como toracodorsais, veia e/ou artéria axilar, veia cefalica, podem levar
a diminuicdo de irrigacdo causando atrofia musculares, trombos, linfedemas,

pneumotorax (embora, este, quase nao se observa atualmente).
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b) Complicacdes pos-operatorias: outros problemas pds-operatérios que podem ocorrer
sdo: pericondrite costoesternal (inflamagdo cartilaginosa), levando a piora de movimentos
respiratorios € do braco; bursite (inflamagdo da bursa) acromio clavicular, também
doloroso que pode levar a limitacio de movimentos do membro superior; alteracdes
posturais (diminuicdo de movimentos articulares, dores, alteracdes respiratorias etc.);

deiscéncias cirurgicas (aberturas espontaneas em pontos de local cirurgico).

A complicagdo mais comumente encontrada em pds-operatorio de cancer de mama € o
Linfedema desenvolvido por cerca de 10% da pacientes, o que, melhorou em muito, pois com
cirurgias mais radicais, praticadas anteriormente, este indice chegava a 80% dos casos. Como
principal causa do surgimento do linfedema aponta-se as questdes das alteragdes linfaticas
ocorridas no poés-cirargico e que podem ser exacerbadas por complicacdes que ocorrem a
nivel axilar como: infecgdes, tromboflebites (trombos e inflamagdo de vasos), linfangites
(inflamagdo de vasos linfaticos), seromas (acumulo de liquidos na area cirurgica), hematomas

(area sangrante), limitacdes funcionais etc.

2.4.7 A circulagio sangiiinea e o sistema linfatico

O corpo humano, além de possuir vasos sanguineos, possui, também, um conjunto de vasos
muito delgados e de paredes muito finas, os linfaticos. Esses vasos tém origem em quase
todos os espacos teciduais, sob a forma de uma densa rede de capilares linfaticos, localizada
entre os capilares sanguineos e destes vao desembocando em vasos com didmetro cada vez
maiores, terminando na regido do pescoco de cada individuo, formando a esquerda o Ducto
Toréacico e a direita o Ducto Linfatico Direito. Os vasos linfaticos, neste ponto, desaguam e
retomam a circulagdo sanguinea, nos portais linfovenosos direito e esquerdo (ductos) que
localizam-se nas juncdes das grandes veias subclavia e jugular interna, ou proximo destas. Os
capilares linfaticos sdo muito permeéaveis a grandes particulas e moléculas de proteinas que
passam com facilidade, isto é, transbordam dos espagos teciduais para o seu interior, liquido

conhecido como a linfa.
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Ao longo do sistema, os linfaticos atravessam os ganglios linfaticos, ou seja, drenam toda a
linfa em direcdo as cadeias linfonodais. Estes ganglios ou linfonodos, sdo pequenos o6rgios
que filtram a linfa, dela extraindo todo o material particulado, antes que atinja o sistema

venoso (GUYTON, 1988; WILLIANS et al., 1995; LEDUC, 2000).

Os ganglios, ou nodos linfaticos ou linfonodos, representam estruturas anatémicas de tamanho
variado, entre 1 e 15 milimetros se em normalidade (equilibrio fisioldgico), ou podem atingir
grandes dimensdes se em estado patologico. Os linfonodos encontram-se, normalmente, em
grupos ou séries, e raramente isolados. Os principais locais de localizagdo sdo no pescogo,
axila e virilha. Possuem duas principais fun¢des que sao de filtrar a linfa e produzir linfocitos
(células de defesa do organismo). Na verdade sdo, na sua maior parte, conglomerados de
tecido linféide, que possui memoria imunoldgica, funcionando como impeditivo a
disseminacdo de bactérias, virus, células cancerosas, isto ¢, sdo depuradores capazes de

absorver, metabolizar e destruir alguns elementos que circulam nos linfaticos.

O numero de linfonodos axilares varia de 20 a 30 e se localizam, normalmente, abaixo das

aponcuroses.

Os vasos linfaticos do membro superior, da parte inferior do pescogo, parte do torax, regiao

escapular e subescapular e maior parte da regido mamaria drenam para os linfonodos axilares.

O sistema linfatico esta presente em varias regides do corpo como: pele, tecido subcutineo,
capsulas articulares e suas dependéncias ligamentares, 0s nervos € 0s proprios vasos sao

objeto de uma cobertura linfatica (FERRANDEZ, THEYS E BOUCHET, 2001).

Segundo Guyton (1988), Barros (2001), Leduc (2000) e Camargo ¢ Marx (2000), existe um
equilibrio entre os fenomenos de filtragdo e absor¢do no nivel das termina¢des dos capilares
linfaticos, o chamado “Mecanismo de Starling”, isto é, a 4gua composta de nutrientes, sais
minerais e vitaminas deixa o capilar arterial (fendmeno intitulado de filtragdo) e vai para o
intersticio (liquido que se localiza no espaco entre as células). S@o retirados desse liquido os
elementos necessarios para o metabolismo celular e, também, eliminados produtos da
degradagdo celular. Este processo se da por uma diferenga de pressdo existente entre o capilar
arterial e o espaco intersticial. Esta pressdo é chamada pressao hidrostatica vascular arterial

que faz com que o capilar arterial expulse o plasma para o exterior, em direcdo as células e/ou
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espaco intersticial. Logo em seguida, este liquido serd absorvido (fendmeno de absor¢do) pelo
capilar linfatico e o capilar venoso (pressdo hidrostatica capilar venosa) e dai para as vias
corporais que formam um processo de redistribuicdo deste liquido e que parte dele servira

como nutriente € outra parte que nao € necessaria e sera excretada.

Segundo Barros (2001) e Camargo ¢ Marx (2000), varios fatores influenciam no fluxo
linfatico, fazendo a linfa progredir através dos vasos linfaticos em direcdo aos ductos
linfaticos, na jungdo das veias jugulares internas e subclavias, portanto este processo deve
estar em funcionamento normal. Alguns mecanismos incentivam o fluxo linfatico, como a
presenca de fibras contrateis nas paredes dos vasos linfaticos; elasticidade destes vasos;
presenca de vasos linfaticos acessorios (que tornam-se ativos frente a uma patologia); a
presenca de valvulas; a respiracdo que aumenta a pressdo intratoracica durante a inspiracdo e
sua diminui¢do na expiragdo, o que, gera um bombeamento para os ductos linfaticos
(localizados na regido do pescoco para onde drena toda a linfa corporal): ducto linfatico
direito — jugular interna e subclavia direita e o ducto toracico esquerdo — jugular interna e
subclavia esquerda; a musculatura esquelética, que ao se contrair e relaxar fara, também, um
bombeamento linfatico; o peristaltismo intestinal que provoca bombeamento local; as
alteracdes térmicas que podem influenciar no aumento ou diminui¢do do fluxo linfatico; as
pressdes hidrostatica e oncotica; a compressdo externa tecidual por meias, luvas ou ataduras,
mantendo aumentado o fluxo linfatico; a elevagdo do membro, pois o posicionamento do
membro no sentido da circulagdo linfatica aumentara o fluxo da linfa; a drenagem linfatica
manual (compressdo manual ou compressdo mecanica dos tecidos) também, provoca
bombeamento e aumento do fluxo linfatico; os exercicios fisicos que provocam contragdes

musculares, estimulam o funcionamento linfatico.

O Linfedema ou edema linfatico é o acimulo anormal de liquidos nos espagos intersticiais,
isto ¢, uma infiltracdo de liquidos nos tecidos celulares subcutineos, que pode ser devido a
insuficiéncia do sistema linfatico. Porém, este sistema podera ser afetado por qualquer
alteracdo na circulagdo sangiiinea periférica, tendo em vista a sua origem capilar arterial e

venosa (BARROS, 2001).

Leduc (2000) refere que o edema ¢ resultado do desequilibrio verificado entre o aporte de
liquido retirado dos capilares sanguineos pela filtragem (saida de liquido para o intersticio) e a

drenagem (absor¢do) deste liquido. O estado de equilibrio ¢ atingido quando as vias de



43

drenagem sdo suficientes para evacuar (captar) o liquido trazido pela filtragem. Existe no
corpo humano uma constante renovacdo do liquido intersticial, na qual as células podem
retirar as necessidades para seu metabolismo, e em havendo um desequilibrio nestas vias de
drenagem, os tecidos se enchem de liquido, a pressdo intratecidual aumenta e a pele se

distende, instalando-se o edema.

Conforme Guyton (1988), Barros (2001), Leduc (2000) e Camargo e Marx (2000), verifica-se
que esta alteragdo pode se dar por diversos fatores, entre eles a insuficiéncia venosa que pode
ocorrer quando cessa 0 movimento muscular, como no exemplo do coma, tornando a pressao
arterial menor que a pressao venosa, o que provocaria um aumento do liquido intersticial, se
permanecesse por muito tempo tal condi¢cdo. Normalmente, os capilares arteriais estdo
constantemente filtrando liquido para o intersticio (plasma e proteinas) e o sistema venoso nao
consegue absorver todo o conteudo. A filtracdo se torna maior que a absorcdo, logo este
liquido ira migrar para o sistema linfatico e dai serd devolvido a circula¢do. Porém, qualquer
alterac@o no sistema linfatico provocaria um linfedema e um rapido envelhecimento tecidual,

sendo este ultimo por auto-intoxicacao e falta de oxigénio.

Entre os pacientes que mais apresentam risco de linfedema estdo aqueles que foram
submetidos a cirurgia por cancer de mama, com extirpacdo dos vasos linfaticos e linfonodos
ou fizeram uso de radioterapia (pode provocar aumento de tecido fibrético — endurecido — em

locais irradiados).

O grau de linfedema dependera da quantidade de linfonodos retirados, como por exemplo, um
numero pequeno ocorrera uma regeneragdo deste tecido alguns dias apds a cirurgia, numa
retirada média, ocorrera o mesmo, porém de forma mais lenta, € numa retirada extensa, nao
ocorrerd regeneragdo, tornando a drenagem linfatica bastante comprometida (BARROS,

2001).

Para Casley-Smith* (1976), apud Baracat e Cordeiro (1983), a atividade muscular tem muita
importancia sobre o funcionamento dos vasos linfaticos. Nao se trata apenas da quantidade
aumentada de liquidos nos tecidos, devido ao metabolismo elevado, mas porque as pressoes

do tecido so6lido sobem grandemente durante a contracdo muscular. Além disso, muitas

* Casley-Smith, J.R. Estrutura fina e fungdo. Cap. 4, p.53.
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atividades musculares (por exemplo, corridas) abreviam o ciclo linfatico inicial. H4, assim,
varios modos de terem os linfaticos, tdo importantes nos musculos, os seus débitos ligados ao

estado metabolico dos musculos, em sistema homeostatico.

De acordo com Guyton (1988) e Mc Ardle et al. (1992), ocorre um grande aumento do fluxo
sangiliineo durante a atividade do musculo esquelético, causado primariamente por efeitos
locais, que atuam diretamente sobre as arteriolas, produzindo vasodilatagdo. Tudo isto
influenciado pelas inter-relacdes do fluxo com pressdo e a resisténcia. Estas Ultimas agem
inversamente proporcionais ao fluxo, isto ¢, a pressdo age no sentido de aumentar o fluxo,
enquanto a resisténcia no sentido de diminui-lo. Em termos matematicos, pode-se exprimir

esta inter-relagdo com a seguinte formula: Fluxo sangiiineo = pressdo/resisténcia.

Quando uma pessoa realiza exercicios fisicos, seus musculos necessitam de um aumento do
fluxo sangiiineo para comportar a demanda, em vista disso os vasos musculares ficam mais
dilatados, por agdo dos mecanismos locais de vasodilatacdo dos musculos (substancias como:
potassio, acetilcolina, trifosfato de adenosina, acido latico e o gas carbdnico), por isso
utilizam mais oxigénio que se faz necessario para o momento, enquanto que em outras partes
do corpo ocorre a vasoconstrigdo como pele, rins e do tubo gastrintestinal, que em condigdes
normais recebem % do débito cardiaco total e durante o exercicio, produzem vasoconstricao,
por a¢do dos impulsos simpaticos. O fluxo sangiiineo pode aumentar ou diminuir conforme a
contragdo ¢ o relaxamento muscular. Na contragdo muscular, o fluxo diminui ¢ aumenta nos
intervalos entre as contragdes. A causa da diminui¢do do fluxo sangiiineo durante a contragdo
muscular ¢ devida a compressdo dos vasos sangiiineos. Durante a contracdo tetanica forte, o

fluxo sangiiineo pode ser quase que completamente interrompido.

Por um lado, além dos vasos linfaticos possuirem uma contragdo intrinseca, que promove o
bombeamento da linfa, também esta pode ser impulsionada pelo movimento dos tecidos que
cercam este vaso linfatico. Quando ocorre a contracao dos musculos esqueléticos adjacentes a
um vaso linfatico, este vaso podera ser comprimido e empurrar a linfa para a frente. Por outro
lado, se hd uma interrup¢ao do fluxo sangiiineo para um musculo em contracao, este podera
chegar a fadiga muscular quase completa em um minuto, mesmo se o musculo ndo estd muito

ativo, devido a perda do suprimento de nutrientes, em especial do oxigénio.



45

A bomba linfatica fica bem mais ativa durante o exercicio, aumentando o fluxo linfatico por

10 a 30 vezes, porém quando o musculo esta em repouso, a linfa flui muito lentamente.

A pressdo arterial, para um consumo maior de oxigénio, aumenta as pressoes sistolica e
diastolica, quando o trabalho é realizado com os bragos. E provavel que a menor massa
muscular e a drvore vascular dos membros superiores tenham uma maior resisténcia ao fluxo
sangiiineo do que estas estruturas nos membros inferiores. Logo, durante o exercicio com os
bragos, teria um aumento maior de pressao sistolica, com um esfor¢o cardiovascular, também,
maior. Se houver um exercicio com os membros superiores, a carga de trabalho devera ser
estabelecida conforme a resposta individual a este tipo especifico de exercicio, e ndo a custa
de quaisquer outros testes de esfor¢o. Nas atividades que exigem um esfor¢o continuo, deve-
se observar, por exemplo, se o misculo contrai até aproximadamente 60% de sua capacidade
maxima de for¢a pois entdo o fluxo ¢ ocluido, em virtude da aumentada pressdo
intramuscular. Nas contragdes estaticas ou isométricas sustentadas, a compressdo pode, por

vezes, interromper o fluxo sangiiineo.

Quando ha um aumento da pressdo do liquido intersticial (de 1 a 2 ml) sobre a pressdo
atmosférica (0 mmHg), o fluxo da linfa para de aumentar, mesmo com pressdes maiores. Isto,
talvez, deva-se ao fato que mesmo aumentando a pressao tecidual, ndo apenas aumentaria a
entrada de liquido para os capilares linfaticos, como também comprimiria as superficies

externas dos linfaticos mais calibrosos, o que impediria o fluxo da linfa.

2.4.8 A dor e a incapacidade funcional

Segundo Camargo e Marx (2001), a medicina refere-se a dor como uma experiéncia sensorial
e emocional complexa, desagradavel, associada a ocorréncia de lesdao tecidual, embora se

saiba ser muito subjetiva.

Em oncologia, esta dor pode estar associada a propria evolugdo da doenga, aos procedimentos
e diagnodsticos empregados e aos aspectos psicoafetivos de uma doenca debilitante,

progressiva e muitas vezes terminal.
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No pos-operatorio imediato do cancer de mama, ¢ muito comum o aparecimento da dor
nevralgica junto com diminui¢do de sensibilidade na axila e regido interna do brago devido
aos microtraumatismos sofridos no transoperatorio. Pode, ainda, ocorrer um mau
posicionamento do dreno de aspiragdo (colocado durante a cirurgia para drenar excessos de
substancias locais), provocando compressao num ramo nervoso sensitivo e levando a uma dor
do tipo pontada, em queimacao, relatada como um choque elétrico, irradiando-se ou ndo até a
ponta da escapula, podendo aumentar esta dor nos movimentos inspiratorios, mudancas de

posicao, mobilizagdo escapular etc.

Por outro lado, também, pode ocorrer dor em um periodo de pds-operatdrio mais tardio, uma
dor residual, mais persistente, que da a paciente um desconforto muito grande. Na maioria dos
casos, essa dor tem origem em pontos dolorosos localizados em musculos, tendoes,
ligamentos, fascias e regides pericapsulares. Sdo chamados de pontos em gatilho (sindromes
dolorosas miofasciais). Sdo zonas sensiveis a pressao e ao palpar-se pode desencadear dores

em zonas distantes (dor referida).

A principal causa destas dores ¢ a limitagdo de movimento do membro superior acometido,
por retragdes musculo-aponeurdticas. Estas retragdes podem levar a fibroses (nodulos

fibroticos — de endurecimento) e a inflamacao local.

Outra causa de dor pode ser a cervicalgia, associada a distarbios funcionais da coluna
cervical. Certamente, a principal causa € a contratura muscular das regides cervical e
escapular desencadeada pelo estresse emocional, associada a retragdo tecidual das estruturas

envolvidas, ocasionada pelas cicatrizes cirtrgicas e/ou pela fibrose pos-radioterapia.

A reeducacdo da cintura escapular e do membro superior afetado torna-se uma necessidade de
uma paciente operada por cancer de mama, em qualquer técnica cirurgica que tenha sido
empregada. Tem como principal objetivo restabelecer, para a paciente, o mais rapido possivel,
a funcionalidade de seu membro superior acometido, atuando, também, como processo

preventivo na formagdo de cicatrizes alteradas, isto ¢, hipertroficas e aderidas (retragdes

cicatriciais) e nas disfungdes linfaticas, a exemplo do linfedema.

Para Kisner e Colby (1998), os fisioterapeutas freqiientemente se envolvem no manejamento

pos-operatorio de pacientes que fizeram mastectomia. O exercicio terapéutico € parte
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importante do plano de assisténcia pds-operatoria do paciente para prevenir ou minimizar o

linfoedema ou perda de mobilidade do ombro.

Na parte de metas gerais e plano de assisténcia do tratamento fisioterapico, encontram-se:

a) prevenir complicagdes pulmonares pos-operatorias;

b) prevenir ou minimizar linfedema pos-operatorio;

¢) diminuir linfedema se ou quando se desenvolver;

d) prevenir deformidades posturais;

e) prevenir tensdo muscular e prote¢do na musculatura cervical;

f) manter amplitude de movimento normal do membro superior envolvido;

g) manter ou aumentar forca no ombro envolvido;

h) melhorar a tolerancia aos exercicios e o senso de bem estar e reduzir a fadiga; e

1) preparar a paciente para a participacdo ativa em um grupo de suporte para sobreviventes

de cancer.

Os procedimentos mais usados para pos-cirurgico de pacientes que sofreram cirurgia seriam o
controle do linfedema e exercicios, mas poucos estudos analisaram a efetividade destes. Os
poucos estudos realizados ddo suporte a eficacia dos procedimentos empregados, que
consistem de exercicios de amplitude de movimento ativos assistidos, ativos e resistidos,
facilitagdo neuromuscular proprioceptiva, enfim uso funcional do membro superior envolvido

(KISNER E COLBY, 1998).

Existem exercicios e medidas que podem ser feitos no pos-operatorio imediato para diminuir
a morbidade instalada. Quanto antes se iniciar um programa completo de exercicios, melhores

as chances de se prevenirem as complicacdes (AVELAR E SILVA, 2000).

A fisioterapia pos-operatoria da paciente operada por cancer de mama podera ser abordada em
varios aspectos, desde a reeducagdo da cintura escapular e de membro superior, cuidado com

as cicatrizes até a prevencao de complicagdes linfaticas (MARX E CAMARGO, 2001).
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2.4.9 Cancer e qualidade de vida

Conforme Kligerman (1999), o resultado ou a eficacia da terapéutica empregada para o
paciente de céncer, normalmente, ¢ medida por parametros biomédicos como: o quanto
diminui o tumor, toxidade, sobrevida. Porém, observa-se a importincia destes mesmos
resultados, também, serem medidos do ponto de vista do paciente como: o quanto de
limitagdes fisicas ele traz consigo, alteracdes psicoldgicas. Logo, mostra-se, com clareza, os
aspectos de se incluir junto ao diagnostico, isto ¢, o impacto inicial da doenga e o seu
tratamento questdes quanto a qualidade de vida do doente. Uma vez reconhecido isto,
qualidade de vida e sobrevida andam juntas como principais objetivos do tratamento do

cancer.

A Qualidade de vida e a Sobrevida podem confrontar-se entre dois tratamentos, visto que um
tratamento pode ter melhores resultados que outro, em termos de sobrevida, mas nio de
qualidade de vida ou vice-versa. Logo, essas duas variaveis devem ser analisadas como um
resultado nico. A partir dai, verifica-se que qualidade vida e a expectativa de vida possam ser

propostas como um parametro objetivo e mensuravel.

A preocupacdo com estas questdes tem levado a validagdo de indices de qualidade de vida,
como: estado fisico geral, capacidade funcional (para o trabalho e atividades domésticas),
interacdo social (no ambiente de trabalho e no familiar), fun¢do cognitiva (concentracdo e

memoria) o estado emocional (ansiedade e depressao)

A exemplo disto, tem-se casos de pacientes de cancer de cabeca e pescoco, nos quais os
critérios para validagdo dos indices de qualidade de vida podem ser a alimentacdo e

comunicacdo, dor e emog¢ao, cada um devidamente analisado.

Qualidade de vida, ndo se trata apenas de uma sensagdo de bem estar e sim da “qualidade do
estado de saude”, que pode ser diferentemente definida e percebida, por pacientes em uma
mesma situagdo biomédica.

E muito importante que se busque conhecer entre os doentes brasileiros, quais os critérios de

qualidade de vida que eles julgam relevantes, e “encontrar indices que permitam aplicar
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tratamentos oncoldgicos de forma, cada vez mais responsavel e alinhada com a sua

expectativa e o principio bioético da autonomia”

Numa sociedade moderna, é imprescindivel que administradores, planejadores e
organizadores do trabalho tenham como objetivo basico a humanizagdo do trabalho.
Isso implica na necessidade de executar melhorias nas condigdes de trabalho
existentes, na necessidade de planejar, projetar e instalar sistemas de trabalho, que
atendam a requisitos ergondmicos, no intuito de garantir boas condi¢des de trabalho.
Como condic¢des de trabalho ¢ um conceito bastante amplo, ¢ necessario conhecer
mais sobre o sistema de trabalho, o contetido das tarefas, as cargas e solicitagdes
trabalho humano etc. (VIEIRA, 1996, p. 266-267)

2.4.10 Qualidade de vida e o cancer de mama

Sales et al. (2001) colocam que os fatores psicossociais tém sido cada vez mais destacados,
pois com a precocidade da deteccdo do cancer, a sobrevida, os avangos no tratamento, maior

importancia ¢ atribuida a qualidade de vida das pessoas com cancer.

De acordo com estes autores, a qualidade de vida de mulheres tratadas com cancer de mama
foi pesquisada, objetivando, entre outros, identificar as mudancas no funcionamento social
destas mulheres diagnosticadas e tratadas no Hospital Escola da Faculdade de Medicina do
Triangulo Mineiro. Foram entrevistadas 50 mulheres, com idade entre 32 e 77 anos, baixa
escolaridade, com diagnodstico de menos de um ano até 11 anos. Foi utilizado um questionario
demografico, o Quality of Life Breast Cancer Version (QOF-BC) e um guia de entrevista
semi-estruturada, com respostas gravadas e posteriormente transcritas. As mulheres foram
distribuidas conforme faixas etarias diferentes: até 40 anos, de 40 a 60 anos e acima de 60

anos.

Em geral, alguns dos resultados deste estudo como os dados qualitativos da entrevista,
revelaram que o diagnoéstico foi o grande impacto para as pacientes, principalmente do ponto
de vista social e familiar, advindo dai, como maiores preocupacdes, a questdo do medo da
familia (filhos) e no trabalho, da reincidéncia da patologia, preocupacao esta que refletiria
principalmente na dificuldade de manutencdo do trabalho e as alteragdes financeiras

acarretadas com 1isto.
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Ainda em relacdo aos resultados, mais ligados ao retorno ao trabalho, enfocado como
qualidade de vida no funcionamento social destas mulheres, aparecem problemas quanto a
manutencdo do trabalho, entre outros. Este funcionamento social inclui o trabalho, lazer,

relagdes familiares e sociais.

Quanto ao trabalho, quase a totalidade das mulheres realizava atividades domésticas antes do
tratamento, sendo que metade (50%) as reduziu ou adaptou apos o tratamento. De 36% que
exerciam atividade remunerada antes do tratamento, 22% permaneceram ativas, ¢ as demais
reduziram ou deixaram a atividade. Uma mulher iniciou atividade remunerada apds o
tratamento. As razdes apontadas para a diminui¢do ou término das atividades foram dor
(22%), orientacdo de ndo pegar peso (20%), menor agilidade (14%), discriminacdo (4%),
inchaco do brago (6%), maior cuidado consigo mesma (6%), filhos ndo deixaram trabalhar

(2%), idade (2%)), cirurgia (4%), e preocupacao com o retorno da doenga (8%).

Quanto a avaliacdo da qualidade de vida destas mulheres, em geral, apds o tratamento: 82% a
consideraram boa ou 6tima, 26% atribuindo principalmente a saude pessoal, 8% a fé em Deus,
16% ao bom relacionamento familiar e social, e 8% a mais valor a vida, entre outros. As
demais pacientes (18%) avaliaram sua qualidade de vida como ruim ou regular, atribuindo
isto a0 medo da recidiva (8%), limitacdo das atividades (6%), problemas financeiros (4%),

idade (4%), entre outros.

Verifica-se que o cancer ¢ muito genérico, englobando uma série de doencas, variando graus e
intensidade, mas, apesar de tudo, ele ndo ¢ visto pelas pessoas como uma doenca comum,
muito antes pelo contrario, € visto como algo extremamente aterrorizante, sombrio. A partir
dai, cada paciente ira encarar a doenga a sua maneira, isto ¢, indo em frente e enfrentando
toda uma situagdo, com plena colaboragdo ou desisténcia. Certamente, no inicio tudo é
assustador, a paciente sente-se perdida e sem perspectivas, “o futuro ¢é interrogacao,

incerteza”.

“O cancer de mama ¢ um grande problema de saide publica por trés importantes motivos: a
enorme quantidade de mortes decorrentes dele; a soma que se gasta para trata-lo e a invalidez

que provoca em pessoas produtivas” (LEITE, OLIVEIRA E RIBEIRO, 2002, p. 8).
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No entanto, o avango da ciéncia no tratamento do cancer levou os indices de cura a niveis
antes insuspeitados. Os prognosticos sdo bons, e, hoje, mais da metade dos pacientes sdo
tratados com sucesso. Muitos outros poderdo desenvolver uma vida produtiva, apos o
diagnostico inicial. Cada vez mais, a existéncia de um cancer ¢ compativel com uma vida

profissional ativa, com atividades de lazer, esportivas e sociais (SURUAGY, 2001, on-line).

Capodaglio et al. (1997) referem que os pacientes de cancer estdo, atualmente, com maior
sobrevida, e suas necessidades de retornar ao convivio social e atividades produtivas tém
tomado muito maior importancia. Neste estudo, objetivou-se propor um teste de avaliagdo
objetiva para prever a capacidade de resisténcia funcional dos pacientes apos cirurgia por
cancer de mama para otimizar seu retorno ao trabalho ou a suas antigas atividades de vida
diaria, monitorando suas mudancas durante a reabilitagdo. Foram analisadas 21 pacientes do
sexo feminino, com média de idade de 44 anos, as quais sofreram mastectomia dois meses
antes da pesquisa. Além das medidas de circunferéncia do brago e antebrago, teste de forca
muscular, ainda foi feito uma avaliagdo funcional, utilizando uma escala para a funcdo do
ombro que variava de 0-100. Esta escala foi aplicada a todas as pacientes, ainda estimou-se a
intensidade da dor, a funcdo do ombro nas atividades de vida diaria, o movimento alcangado
livre de dor, a forca isométrica maxima (medida com o Lido WorkSET dinamdmetro), com o
brago abduzido (levado ao lado do corpo) a 90°. Sendo como dados subjetivos a dor e as
tarefas diarias, e como dados objetivos o alcance de movimentos (amplitude de movimento) e
a forca. Se a paciente ndo relatava dor = 15 pontos, se dor entdo respondia sobre sua
severidade: pouca = 10 pontos, moderada = 5 pontos e severa = ( pontos e acoplando-se a isto
mais uma escala de marcacdo em qualquer ponto de 0 a 15 com mais dois calculos

matematicos, chegando-se a escore final de dor.

Quanto as atividades diarias, totalizavam 20 pontos (se normal). Ainda, as pacientes
relatavam como suas atividades ocupacionais eram afetadas pelo seu ombro comprometido
dividindo-se entre: muito trabalho; diferentes posi¢des como movimentos acima da cabeca;
abaixo da cintura; posicdes em relacdo ao pescogo e apéndice xifdide, etc. Monitorava-se,
também, a realizagao de trés testes de movimentos em diferentes intensidades até as pacientes
perceberem a fadiga, dor ou desconforto que foram taxados ou ndo, maior que 3 numa escala
de Borg de 10. A producdo de forga e duracao definida nos trés testes representou a tolerancia

de carga no trabalho, desde os indicadores subjetivos da dor e desconforto guardados os
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limites de tolerancia durante o exercicio. Tudo foi feito bilateralmente e repetido 2 meses

apos.

Como conclusdao, observou-se que os testes feitos em trés diferentes intensidades ja
representam o grau de tolerancia individual de cada paciente para exercicios prolongados do
braco sem dor ou desconforto. Apos a primeira avaliagdo, as pacientes foram encorajadas a
retornar as suas atividades, com base na tolerancia individual apresentada na simulagao dos
testes. Isto forneceu base para orientar e recomendar a intensidade e duracao das atividades
destas pacientes na casa e no trabalho. Numa segunda avaliagdo, foi confirmado que o
direcionamento das atividades diarias em dois meses aumentou nas pacientes e suas
capacidades e a confianga no seu desempenho fisico também. Como resultado, houveram
notaveis melhoras na capacidade de manutencdo de atividades didrias e ocupacionais no
seguimento de uma reabilitacdo, objetivando um tratamento individualizado, melhorando,

assim, sua qualidade de vida.

Apesar da importancia da inclusdo da mulher na for¢a de trabalho, a literatura mostra que isto
nem sempre € facil. A exemplo de mulheres que fizeram cirurgia e tratamento pds-cancer de
mama, em seu retorno ao trabalho como em Quebec (Canada), Atlanta, Sdo Francisco

(EUA); e outros, houve relatos como:

“Meus colegas de trabalho tentaram me encorajar, mas ndo sabiam o que dizer ... Eles
sentiam-se desconfortaveis de falar com vocé ... Algumas vezes no corredor, parecia que as
pessoas estavam dizendo: Ah, ela teve cancer ... Vocé os via no quarto de banho e eles nao
sabiam o que dizer ... Parecia que estavam com pressa ... As pessoas pareciam desconfortaveis

... Isto me dava nos nervos ... Isto me incomodava ...”.

“As noticias corriam por todo o escritdrio ... Eu teria preferido que isto nao fosse conhecido ...

Vocé se sente observado e todo mundo olha para vocé ...”.

“Quando eu voltei ao trabalho, eu disse para mim mesma: Eu irei mostrar para vocé, que eu

sou capaz de fazer o que eu fazia antes e sou capaz de fazer mais ... Eu quebrei a cara ...”.

“Eu disse a eles que ndo retirei a mama. queria que eles soubessem que ndo tinha perdido a

mama”.
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“Estar sem o cabelo é como ter a palavra ‘cancer’ estampada em sua testa”.

“Tudo estava indo bem no trabalho, estdvamos sendo muito bem sucedidos, até o dia do
diagnodstico de céancer ... Nunca mais foi a mesma coisa ... Quando eu retornei ao trabalho ...
Isto se tornou um inferno, eu dizia branco, ele dizia preto, nos gastavamos horas falando sobre

trivialidades. Isto era ridiculo. Eu me surpreendi. O que esta acontecendo ...”.

“Vocé tem certeza que tem as mesmas habilidades que tinha antes? Vocé tem certeza que esta
capacitada para o trabalho? ... Existe alguma chance de vocé ficar doente novamente? Bem,

nos nao iremos contratar vocé, nds achamos outra pessoa ...”.

“Eu trabalhei em um restaurante onde tinhamos muitas horas ... algumas vezes vocé
comecava as 11 horas da manha, vocé terminava as 2 horas da madrugada ... Entdo, eu
percebi que nao poderia fazer mais isto. Eu estava cansada, ... cansada, isto era exaustivo ...
por outro lado, eu penso que isto ¢ normal por causa da cirurgia, quimioterapia, bem isto leva

alguns anos, 2 ou 3 anos antes da recuperagao ...”.

“Vocé torna-se mais velha, voc€ ndo pode culpar tudo por ter tido cancer. Eu penso que vocé

tem que reconhecer isto”.

“Eu tinha sido a diretora interina 02 anos antes ... Desde minha doenca ... Eu ndo tinha
pensado sobre requerer uma posicdo como esta ... estava amedrontada: Seria capaz de

trabalhar todo o ano se ficar doente novamente?”.

Estes depoimentos colocam de forma clara a dificuldade encontrada nestas mulheres quando

do seu retorno ao trabalho.

Existem poucos dados a respeito do retorno ao trabalho de mulheres no pos-cirurgico do
cancer de mama. Estudos anteriores realizados em populagdo tratada para varios tipos de
cancer mostraram grande variedade de problemas no trabalho, que incluem perda do trabalho,
mudancas indesejadas no trabalho, problemas com colegas e diminui¢cdo da capacidade para o

trabalho.
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Os pacientes de cancer estdo aptos a cumprir seus papéis sociais € ocupacionais enquanto

submetem-se a tratamento de cancer considerando eles mesmos estarem sadios.

Em uma pesquisa realizada com 13 mulheres, no Centro de Cancer em Quebec (Canadd), as
quais, estavam trabalhando no momento do diagndstico e retornaram ao trabalho
posteriormente. Muitas receberam o diagnodstico durante o expediente de trabalho, advindo

dai efeitos tanto positivos como negativos entre os colegas de trabalho.

Muitas mulheres disseram que ficaram felizes com o suporte recebido de seus colegas ¢
empregador durante todo o tratamento e no seu retorno. Por outro lado, algumas mulheres
ouviram observagdes prejudiciais quando retornaram, sentiram olhares e indagacdes
silenciosas ou sentiram-se incomodadas e embaragadas com perguntas de seus colegas de
trabalho. As mulheres relataram, também, que tiveram diferentes apreensdes sobre seu retorno
ao trabalho, nas semanas anteriores a volta e quando elas realmente o fizeram.Suas apreensoes
relacionavam-se com os efeitos do tratamento, como se sentiriam fisicamente, medo de perder
ou mudarem os trabalhos, medo de se tornarem menos competentes no trabalho, medo de

desapontar os colegas, porque poderiam declinar sua produtividade, aparéncia fisica.

Muitas dessas mulheres tiveram mudangas no seu trabalho apds o diagnodstico como: perda do
trabalho, rebaixamento de posto, mudanca de tarefas, decréscimo de salario e mudangas nos

relacionamentos com colegas e empregador.

Entdo, tendo tido o cancer de mama, tornou-se mais dificil encontrar um novo emprego, isto
¢, com conhecimento que tiveram esta doenca no passado, levantava duvidas a respeito da

cura completa e sobre sua capacidade para o trabalho.

A recuperagdo leva anos e ndo s6 meses. Algumas disseram do decréscimo da sua capacidade
para o trabalho, que ndo esta claro se devido a doenga ou a idade. Varias mulheres relataram
consideravel fadiga e ligaram a diminuicdo da capacidade de trabalho, enquanto outras
mencionaram terem problemas com seu brago. Estes problemas contribuiram para que
aceitassem que ndo estavam aptas para o trabalho como antes ou caberia até uma adaptagéo
delas a cada uma das tarefas, horarios ou ainda um tipo de emprego para suas capacidades

fisicas. Em alguns casos as mulheres solicitaram e obtiveram modificagdes em suas tarefas,
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por causa de suas limitagdes fisicas enquanto para outras foram negadas estas mesmas

modificagdes (MAUNSELL et al., 1999).

Corroborando com Maunsell et al., outro estudo realizado por Clark e Landis (1989), também
se referem as demissoes, rebaixamentos de posto, redugdo nos beneficios de saude, exclusao

do seguro de vida etc.

Um dos mais abrangentes estudos neste assunto de sobreviventes de cancer em geral e a
discriminagdo, foi feito por Feldmann® (1986), Rosembaum® (1982), McKenna’ (1986), apud
Clark e Landis (1989), em cooperacdo com a Sociedade Americana de Cancer — Divisdo
Califérnia, com operarios, empresarios ¢ populagdo jovem com diagnostico de cancer. O
objetivo era verificar quais as experi€ncias positivas e negativas no retorno ao trabalho, e
como elas afetaram a qualidade de vida dos individuos e qual a relagdo com o diagndstico,
sendo n = 344. A preocupacdo maior assemelha-se com outros estudos, que seria o contato
com empregador, colegas e subordinados. Freqiientemente, temem as reagdes negativas. Esta
preocupacdo se traduz pela atenuacdo do trabalhador para mais tarefas fisicas, fazendo um
esfor¢o para facilitar a transi¢do da doenca para a forga de trabalho, fazendo modificagdes nas
horas e no ambiente de trabalho. Outros pacientes, no entanto, experienciam o medo dos
colegas e do empregador. Empregadores preocupam-se que o paciente de cancer nao sera tao
produtivo quanto outros empregados, ird diminuir os ganhos com suas freqiientes auséncias
relacionadas a doenga e ao tratamento, ou o uso excessivo do seguro saude. O empregador
teme do empregado uma clara deformidade ou desvantagem que ira atrapalhar outros

empregados.

Carter (1994) relata, em um estudo de caso, o problema de uma paciente que era professora e

o que ela enfrenta no momento de retorno ao trabalho.

No momento de seu diagnostico, ela estava trabalhando numa escola que tinha muitos

problemas em disciplinar os estudantes.

* Feldman, F.L. Work and cancer health histories: A study of the experience of recovered patients. Oakland,
CA: American Cancer Society, California Division, 1976.

® Rosembaum, E.H. Returning to activities of daily living. Western States Conference on Cancer
Rehabilitation: Conference Proceedings. San Francisco, CA: Bull Publishing Co., 1982.

" McKenna, A.J. Rehabilitation of the cancer patient. In Holleb, A.I. (Ed.): American Cancer Society Cancer
Book. New York, NY: Doubleday & Company, 1986.
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A revelacdo do diagnostico do seu cancer tornou-se um importante assunto no local de
trabalho. Ela estava irritada com o cirurgido que a chamou na escola para contar sobre seu
diagnostico, ficou decepcionada ao descobrir que o diretor da escola contou aos outros sobre

seu cancer.

“Eu tornei-me o maior assunto da escola. As pessoas tinham curiosidade em saber qual mama
tinha sido atingida, o que foi feito, quanto tempo ... Entdo isto chegou nas criangas que eu iria
morrer, que eu tinha um ataque, quero dizer, as coisas estavam muito loucas. Eu ndo percebia
neste momento que os pais ndo queriam que eu voltasse. Eles ndo queriam um professor com
cancer ensinando suas criancas”. “Eu continuo ndo entendendo porque eles ndo querem um

professor que teve cancer e passavam isto para a sala de aula”.

Estes relatos foram importantes na avaliagdo de fatores como a discriminagdo que sofreram
estas mulheres em outros paises, a partir do diagnodstico de cancer de mama e como isto
refletiu em suas vidas do ponto de vista social, funcional, familiar e principalmente

profissional.

O capitulo a seguir discute as principais questdes que afetam a reintegracdo no trabalho, da

mulher em geral e da mulher que sofreu tratamento de cancer de mama.



3 A MULHER, AS NECESSIDADES ESPECIAIS, E O TRABALHO

3.1 AMULHER E O TRABALHO

Durante muito tempo, as mulheres tiveram seu papel social e sua forga de trabalho relegados a
segundo plano, isto é, desprezados, devendo tudo isto, principalmente, a cultura de época. No
final do século XIX, ¢ que comegam a surgir alguns direitos em relacdo ao trabalho, com os
movimentos grevistas para os operarios e estendendo-se para as mulheres. Apds a primeira
guerra, a vida politica transforma-se, porém nada reflete em relacdo a mulher, o que vem a
ocorrer, mesmo, apos a segunda guerra mundial, quando as mulheres tém que tomar o lugar
dos homens convocados, pois estes se encontravam no front. Também, o advento da pilula
anticoncepcional propiciou o controle da natalidade, tornando a mulher mais independente,
permitindo seu ingresso em universidades, ¢ desempenho de profissdes liberais; logo, outro
status. Elas mostram seu potencial e for¢a de trabalho, ocupando cargos de chefia, contratadas
por todos os tipos de empresas, aumentando enormemente o nimero de empresarias. Hoje, as
mulheres simplesmente entram no mercado e concorrem em igualdade de condigdes com os
homens, pois o que ¢ solicitado ¢ a capacidade, sem discriminagdo de sexo. Elas conquistaram

seu espaco, através de muita luta e, principalmente, por sua competéncia (SILVA, 1999).

Segundo Melo (2002), vem aumentando a taxa de participagdo das mulheres no mercado de
trabalho. Uma pesquisa realizada pela Fundagdo SEADE mostrou um aumento, entre 1997 e
1998, de 50,8%, e entre os homens este percentual vai a 73,3%, isto ¢, a participagdo maior
ainda ¢ masculina. No Brasil, as mulheres representam 41% da for¢a de trabalho € ocupam
24% dos cargos de geréncia. Entre 1985 e 1995, a atividade feminina aumentou 16,5%, o que

representa 12 milhdes de pessoas em dez anos, o suficiente para elevar em 63% a participacdo
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da mulher na populacdo economicamente ativa (PEA). No entanto, as mulheres continuam
tendo menor remunera¢do do que os homens, ndo participando, também, nas principais e
importantes decisdes dentro das empresas. Com todos estes dados, observa-se que a situagéo
ainda ¢ discriminatdria em relacdo a mulher. As taxas de desemprego consideradas as mais
elevadas desta década, acentuam-se mais para as mulheres (21,1%), sendo para os homens de

16,1%.

Com todas as reformas econOmicas ocorridas, no Brasil, nas ultimas décadas, as mulheres
correspondem a 26% dos chefes de familia no Pais. Em 1980, eram 15% e isto,
provavelmente, corresponderia a uma grande conquista. Porém, de acordo com a Organizagéo

Internacional do Trabalho, apenas 3% das mulheres ocupam cargos mais altos nas empresas.

Conforme Czys e Lazzaroto (1999), quando a mulher ampliou seu espaco no mercado de
trabalho, houve, também, modificacdes em relacdo as suas funcdes sociais, isto €, seu papel
na sociedade, e com isso torna-se importante verificar seus sentimentos frente a todas essa
mudangas, o seu crescimento profissional, o papel que desempenha, sua valorizagdo. As
autoras aplicaram um questiondrio a trinta e cinco mulheres, inseridas no mercado de trabalho
no municipio de Porto Alegre (RS), distribuidas em diferentes niveis socioecondmicos, com
idade entre 25 e 40 anos, e que tivessem exercido atividade remunerada por no minimo um
ano. Alguns dos resultados observados foram em relacdo a jornada de trabalho, que nas
classes mais baixas ¢ aumentada fora do lar (adocdo de dois empregos), com menor tempo
para descanso e lazer. O principal motivo alegado para trabalhar fora de casa, nos niveis
socioecondmicos de médio a baixo, é o da necessidade, isto €, o salario insuficiente dos

esposos ou ainda o desemprego dos mesmos.

Nas classes mais altas, ocorre maior investimento em estudo, divertimento ¢ descanso, com
maior diversificacdo das atividades de lazer. Para as mulheres destas classes mais altas, o
trabalho representa uma oportunidade de crescimento e aprendizado O estudo mostra que a
mulher, mesmo trabalhando fora, desenvolve a maioria das atividades domésticas
(maternidade e afazeres domésticos). Metade das entrevistadas dizem ter satisfacdo com seu
trabalho, pois gostam do que fazem e se sentem valorizadas, enquanto que 42,86% de nivel
socioecondmico mais baixo relatam insatisfagao porque seu ingresso no mercado de trabalho
foi uma imposicdo econOmico-financeira, tornando o saldrio algo imprescindivel para o

sustento familiar, ndo restando outra opgao diante da atual organizacdo do trabalho de uma
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sociedade capitalista (PRADO?®, 1979; SAFIOTTI’, 1979; BRUSCHINI E AMADO', 1988;
apud CZYS E LAZZAROTO, 1999).

A participacdo das mulheres na forga de trabalho, fora dos afazeres domésticos, tende cada
vez mais a aumentar, isto porque o progresso tecnologico as liberou destes afazeres, dando a
elas um maior acesso a educagdo e ao treinamento. Elas atuam com mais intensidade que e o

setor terciario ou de servigos que faz parte da evolugio da economia (CASTELLON, 2001).

Ao contrario dos homens, as mulheres conseguem conciliar a vida particular (as atribuigdes
do lar e maternidade) com a profissional com uma certa tranqiiilidade, tudo isso sem perder o

charme, a graciosidade e sensibilidade que lhe sdo peculiares (SILVA, 1999).

Todas as relacdes da mulher com sua valorizacao frente ao mercado de trabalho, ao ideal
feminino imposto pela sociedade, ao seu crescimento profissional, as suas relacdes familiares
(conjuge, filhos), geram desconfortos e desentendimentos. Estes desconfortos provém
basicamente da idéia do papel social prescrito pela sociedade, ou seja, marido no sustento da
familia e a mulher nos afazeres domésticos. Com a entrada da mulher no mercado de trabalho,
ocupando um papel social anteriormente destinado ao homem, surgem conflitos: a mulher
mostra-se um pouco confusa, ndo sabendo ao certo como conciliar tantas exigéncias advindas
do meio em que vive. A mulher esta colocada nem sempre como chefe de familia, porém
divide fun¢des com o parceiro, levando tudo isto a uma dupla jornada de trabalho, isto €, além
de trabalhar fora, cuidar dos filhos e da casa. A mulher estd mais sujeita a demissdes, por

estes fatos e encontra muito maior dificuldade para retorno ao mercado de trabalho.

Dentre a populagdo do pais, as mulheres representam 41% da forga de trabalho e estdo cada
vez mais comprometidas com as carreiras. Conforme ja mencionado, segundo dados da
Coordenadoria Estadual da Mulher, dos cerca de 10,8 milhdes de habitantes do Rio Grande do

Sul, 5,8 milhdes (mais da metade) sdo de sexo feminino.

¥ Prado, Danda, Ser esposa: a mais antiga profissdo. Sao Paulo: Brasiliense, 1979.

? Safiotti, Heleith. A mulher na sociedade de classes: mito e realidade. Petropolis: Vozes, 1979.

' Bruschini, Cristina ¢ Amado, Tina. Estudo sobre mulher e educacio: algumas questdes sobre o magistério.
Cadernos de Pesquisa da Fundacio Carlos Chagas. Sao Paulo, v. 19, n. 4, p.4-13, fev. 1988.
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Mais especificamente, a mulher gatcha ¢ a mais presente no mercado de trabalho brasileiro e,
cada vez mais, responsavel pelo sustento do lar e pela conseqiiente referéncia como chefe da
familia. Ao mesmo tempo em que o percentual de familias com renda inferior a meio
salario minimo no Brasil, Rio Grande do Sul e na Regido Metropolitana caiu em torno de
25%, a participacao da mulher no mercado de trabalho cresceu e seu papel na familia ganhou
importancia. Neste item, o estado se destaca, pois um em cada quatro lares gatchos tem em
uma mulher a maior referencia familiar. Entre a Populacdo Economicamente Ativa (PEA), o
Rio Grande do Sul ¢ o recordista em participacdo feminina (MULHERES ..., 2001). A
conclusdo se destaca entre os dados relativos ao Rio Grande do Sul computados pela sintese
de Indicadores Sociais 2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, dados estes,
advindos, na sua maior parte, da pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD),
realizada pelo IBGE desde 1967, com comparagoes estabelecidas com base nos anos de 1992,
o primeiro ano da década apo6s o Censo 1991, e 1999, o ultimo antes do Censo 2000. Foram

visitados 115,6 mil domicilios em todo o pais, sendo 10,2 mil de gatichos.

No Brasil e demais paises da América Latina, ¢ significativa a presenca de mulheres no setor
informal, onde trabalham sem prote¢do trabalhista, com tempo prolongado, sem carteira
assinada, executando atividades a domicilio ou nas ruas. Em 1995, mais ou menos 30% das
mulheres assalariadas eram trabalhadoras domésticas, representando quase 17% da ocupacgao
das mulheres. Outras 16,6% encontravam-se na categoria do trabalho por conta propria, 13%
trabalhavam sem remuneracdo, 9% estavam nas atividades de subsisténcia, produzindo para o
proprio consumo, sem estarem no mercado formal ou informal. No ano de 1995, segundo os
dados do IBGE, 54% das mulheres assalariadas trabalhavam sem carteira assinada, excluindo-
se as funcionarias publicas e militares. Neste contingente estdo incluidas as empregadas
domésticas: somente 2,7% dos trabalhadores desta categoria tém registro em carteira (BRITO,

2000).

Atualmente, houve um crescimento da mulher na condicdo de chefe da familia, o que poderia
ser encarado como uma conquista, mas esse necessariamente nao ¢ um sinal de avango, pois
de acordo com a OIT (Organizagdo Internacional do Trabalho), apenas 3% das mulheres
ocupam altos cargos nas empresas. No Brasil, metade dos chefes de familia trabalha na
informalidade, como no caso de muitas empregadas domésticas. Elas eram 1,7 milhdo em

1970 e em 1997, totalizavam cinco milhdes. Na maioria dos casos mulheres abandonadas ou
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com maridos desempregados, segundo a pesquisadora Denise Monetti, do FUNDACENTRO,
orgio ligado ao Ministério do Trabalho (CASTELLON, 2000).

A mulher brasileira vence barreiras, marcando presenca; no mercado de trabalho, porém
carrega consigo os efeitos colaterais destas mudangas, entre elas a explosdo do setor de
servicos como o de alimentacdo. A mulher fica mais fora de casa, alimentando-se com mais
gorduras e frituras, aumentando, também, seu sedentarismo. Tudo isto contribui para a
proliferagdo de diversos males, entre eles o cincer de mama e as doengas cardiacas,
problemas que passaram a atingir a populacio feminina com mais freqiiéncia (CASTELLON,

2001).

De acordo com um estudo feito pela International Stress Management Association
(associag@o que se dedica ao combate do estresse, presente em 13 paises do mundo, inclusive
o Brasil), a satde da mulher tem modificado muito nas ultimas décadas. A pesquisa foi feita
com 220 mulheres num periodo de 5 anos, sendo a faixa etaria atingida de 20 a 60 anos ¢
divididas em dois grupos: um grupo de 20 a 44 anos e outro grupo de 45 a 60 anos. O
primeiro grupo revelou um aumento do nivel de estresse entre 60% e 65% nos ultimos 20
anos, € o segundo grupo apresentou um comprometimento de 40% a 45% maior no mesmo

periodo.

As doencas cardiovasculares como o infarto agudo do miocardio, que antigamente eram
predominantemente masculinas, atingem, atualmente, mais as mulheres. Isto se deve ao fato
do actimulo de fung¢des que as mulheres desempenham nos dias de hoje como: mée, esposa,
profissional, alem das violéncias a que sdo submetidas ao longo da vida, segundo a

Coordenadoria Estadual da Mulher (IBGE, 2001).

No contexto das mudancas sociais que o Brasil vem sofrendo, cabe o questionamento sobre
politicas e saude. Estas questdes levam a realizagdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude,
em Brasilia, com 5.000 participantes e com a consolidacio de algumas conquistas,
principalmente em relagdo a questdes especificas a respeito da satde da mulher, e que esta
esta ligada diretamente a existéncia de um trabalho estavel e condignamente remunerado, bem
como acesso a moradia, educagdo, alimentagdo, saneamento basico ¢ meio ambiente livre de
contaminacdo. Enfim, a saude passa a ser compreendida como o direito a uma vida digna e

plena, sem discriminagdes de sexo, idade ou classe social.
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Segundo uma pesquisa sobre a percep¢do e vivéncia no trabalho, mecanismos de controle,
relacdo corpo/sexualidade e vida reprodutiva, realizada com mulheres brasileiras (66) e
mulheres italianas (102), com questdes que envolvem a problematica ligada as condi¢des de
saude no trabalho, foi uma constante, na fala das brasileiras e italianas, a questdo das acoes
que previnem os riscos do local de trabalho, relatando que estas acdes ndo existiam, num

franco desrespeito a qualidade de vida e condi¢cdes de trabalho.

A exposi¢do aos riscos reais sdo relatadas com tamanha for¢ca que denunciam a
auséncia de politicas concretas de prevengdo, (...) a minha saude piorou desde
quando comecei a trabalhar, ndo durmo, tomo remédio para dormir e isso ndo me
agrada (risco residual) porque sou jovem e esses remédios fazem mal. Tenho dores
na coluna, mas ndo consigo tempo para fazer uma radiografia, sofro de dores no pé,
porque seguro sempre as macas ¢ estou sempre de pé. No meu departamento ndo se
faz nada parta melhorar as condi¢des de trabalho, mesmo sabendo que ha muitos
riscos (...). (OLIVEIRA, 1999, p. 110).

O trabalho fisico pode afetar positivamente o individuo, a partir do preenchimento de
requisitos basicos de conforto e adaptacdo do trabalho ao homem. No entanto, pode afetar
negativamente quando ndo ha relevancia de pontos como a melhoria das tarefas com
alargamento, enriquecimento, pausas etc. no desempenho das atividades profissionais do

individuo.

Tendo em vista que o trabalho pode afetar negativamente o ser humano em funcio de
sobrecarga fisica, algumas recomendagdes disponiveis na literatura podem ser empregadas

para alargar o trabalho e minimizar os eventuais efeitos deletérios dai advindos.

Guimaraes (1999) refere que além de um modelo organizacional do trabalho, também, alguns
fatores de cunho individual, deverdo influenciar fundamentalmente no desempenho de cada

individuo como: idade, sexo, motivacdo, fadiga, ritmo circadiano, deficiéncias fisicas.

Segundo Grandjean (1998), vérias pesquisas propdem que existe uma relacdo direta entre
qualidade de vida no trabalho e qualidade de vida em geral. Operacdes repetitivas parceladas
e mondtonas levariam o individuo ao desinteresse e perda da motivagdo para trabalhar,
acarretando afastamento deste individuo do trabalho e também da sociedade. Por outro lado,
se este trabalho corresponde as capacidades e habilidades do individuo, entdo, este é

executado com interesse, satisfagdo e motivacao.
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Outro fator importante sobre a discussdo das medidas organizacionais, como refere Grandjean
(1998), seria os contatos sociais no local de trabalho, como a conversacdo com os colegas,
sendo um eficaz meio de prevengdo a monotonia (que pode gerar um fator de estresse e

repetitividade), dando uma maior disposic¢do aos trabalhadores, tornando-os mais produtivos.

32 TRABALHO MUSCULAR ESTATICO, A FADIGA, A CARGA E A
REPETITIVIDADE

As solicitagdes feitas ao individuo (fatores inerentes ao individuo), dependem das
cargas de trabalho e de fatores inerentes a pessoa: diferentes precondigdes fisicas e
psiquicas do trabalhador. Assim, as solicitagdes individuais sdo subjetivas enquanto as
cargas sdo objetivamente descritiveis, a partir da tarefa e do ambiente de trabalho.
Diferentes pessoas, sujeitas as mesmas cargas de trabalho, terdo solicitagdes diferentes
— diferencgas inter-individuais; como as precondi¢des fisicas e psiquicas da pessoa
mudam com o tempo, as mesmas cargas podem levar a diferentes solicitagdes em
épocas diferentes — diferengas intra-individuais (VIEIRA, 1996, p. 266).

O autor classifica fatores inerentes ao individuo da seguinte maneira:

— qualidades: fatores praticamente constantes no tempo, como por exemplo, medidas
antropométricas, constitui¢do, sexo, faixa etaria;

— capacidades e habilidades: fatores fortemente dependentes do tempo como a forca
muscular e destreza manual;

— aptiddes: conjunto de precondigdes para executar uma tarefa, ex: aptidoes para uma
secretaria; ¢

— necessidades pessoais.

Logo, encontra-se ai nitidamente as causas (cargas) e efeitos (solicitagdes), segundo

Kirchner'' (1986), apud Vieira (1996).

" Kirchner, J. H., Belastungen und Beanspruchungen-Einige begriffliche Klirungen zum Belastungs — und
Beanspruchungskonzept, In: HACKSTEIN, R. et al. (ed.). Arbeitsorganisation und neue Tecnologien.
Berlim, Springer. p. 553-569, 1986.
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Cargas parciais Solicita¢des parciais de:
Provenientes - esqueleto
- datarefa - tenddes
- do ambiente - musculos
- coragao/circulacao
Carga - - respiragao
Intensidade QuallqadeS,
Tempo Capacidades, - orgdos dos sentidos
Habllldades » glandulas
> Aptiddes sudoriparas
Cargas parciais Individuais - sistema nervoso
- simultaneamente central
- sucessivamente - pele

Figura 4: Cargas parciais provenientes da situacio de trabalho (Kirchner, 1986).

A relagdo entre cargas e solicitacdes depende, em muito, de fatores inerentes a pessoa, como

as diferentes precondicoes fisicas e psiquicas do individuo e que pode mudar com o tempo.

A mesma carga pode levar a diferentes solicitagdes em épocas diferentes — diferencas intra-
individuais, sendo que estas mesmas solicitacdes ndo sdo devidas somente as cargas impostas
a este individuo e, sim, as caracteristicas individuais de cada pessoa, assumindo um carater
individual e sendo mais ou menos consciente ¢ conhecida pelo trabalhador. Estas cargas
advindas do trabalho podem causar altera¢des, isto €, danos no organismo da pessoa,

principalmente quando os limites sdo ultrapassados.

Tipos de carga sdo o trabalho estatico por manutencao de uma postura, a propria carga (peso)
suportada e/ou manuseada e a repetitividade de movimentos que s@o tipicos de trabalhos
repetitivos no sistema de producdo taylorista-fordista, que preconiza o sistema “um posto, um

homem, uma tarefa”.
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3.2.1 Trabalho muscular estatico

Para Guyton (1988), Hamill e Knutzen (1999), Hall e Brody (2001), Kisner (1998), a agdo
(contracdo) muscular se dd de duas formas: isotonicamente (de forma dinamica) e

isometricamente (de forma estatica).

A contracdo muscular dindmica envolve algum tipo de movimento, existe uma modificagdo
na forma do musculo, isto ¢, um encurtamento do mesmo. Logo, quando se faz um

movimento como caminhar ou elevar os membros superiores, a contragdo ¢ isotonica.

Um exemplo de trabalho estatico e dinamico simultaneos ¢ a datilografia em uma méaquina de
escrever: ombros e bracos executam predominantemente um trabalho estatico, enquanto estdo
suportando as maos no teclado, enquanto os dedos estdo executando um trabalho dinamico
(GRANDIJEAN, 2003). O trabalho estatico ¢ considerado mais cansativo que o dinamico,
destacando-se neste tipo de atividade, pois o trabalho por longo periodo de tempo na maquina
de escrever ndo sobrecarrega os dedos, visto que os sintomas dolorosos da fadiga surgem bem

antes no sistema nuca—ombros—bragos. (LEITE, 1984; GUIMARAES, 2000).

Durante os padrdes funcionais do dia a dia, utiliza-se tanto as contragdes dinamicas como as
estaticas em combinacdo, a exemplo dos musculos do tronco que se contraem
isometricamente para estabilizar a coluna vertebral e a pelve, para a liberdade de movimento
das extremidades e, também, contra¢des dindmicas ao tentar alcangar objetos ou locomover-se

(GUYTON, 1988; HAMILL e KNUTZEN 1999; HALL e BRODY 2001; KISNER, 1998).

Grandjean (1998) distingue estas duas formas de esfor¢o muscular em relagdo ao desempenho
do individuo do ponto de vista ocupacional:
— o trabalho muscular dinamico (trabalho ritmico); e

— o trabalho muscular estatico (trabalho postural).

Poderia ser, ainda, definido como sendo mais dindmico aquele que submete o muisculo a
contracdo e descontragdo, isto é, tensdo e relaxamento da musculatura que estd sendo

trabalhada, enquanto que o trabalho muscular estatico, faz com que o musculo permaneca em
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constante estado de contragdo, levando a manutencdo de uma determinada postura por um
tempo prolongado, ndo alongando seu comprimento e produzindo alta tensdo,

(GRANDIJEAN, 1998).

Neste tipo de contragdo, a circulagdo sangiiinea ¢ aumentada em varias vezes, levando ao
musculo um maior aporte sangiiineo por meio de um bombeamento de contracdo e
relaxamento local (motobomba) e assim o musculo ira receber maior quantidade de nutrientes,
obtendo o aglcar de alta energia, o oxigénio, ¢ os residuos sao levados embora
(GRANDIJEAN, 1998). Por funcionar como uma verdadeira bomba da circulacio sangiiinea,
este trabalho pode ser feito por longos periodos, desde que seja escolhido um ritmo adequado

(LEITE, 1984; GUIMARAES, 2000).

Quando o trabalho muscular dindmico, envolve mais de 1/7 da musculatura total do corpo,
significando que grandes grupos musculares estdo envolvidos, ele torna-se um trabalho
muscular dindmico pesado (exemplo: trabalho com enxada). Quando o trabalho desenvolve-se
com a solicitagdo de pequenos grupos musculares, ele é considerado um muscular dinamico

unilateral (exemplo: utilizacdo de ferramentas manuais) (VIEIRA, 1996).

Por outro lado, a contragdo estatica se da de forma contraria, sem envolver movimento ou
encurtamento do musculo havendo uma minima altera¢io na forma do mesmo. E uma agio na
qual a for¢a da contracdo ¢ desenvolvida sem que haja qualquer movimento ao redor do eixo:
o musculo produz tensdo, porém sem mudanga visivel ou externa naquela posi¢do articular,
como quando se estd simplesmente de p¢, ha uma tensdo nos musculos da perna para manter
uma determinada posicdo fixa para as articulagdes (GUYTON, 1988; HAMILL e
KNUTZEN, 1999; HALL E BRODY; 2001; KISNER; 1998).

Segundo Leite (1984) e Guimardes (2000), no caso de contragcdo isométrica, 0s vasos
sangiliineos sdo comprimidos pela contracdo muscular continua ¢ ha uma diminuicdo na
condugdo do sangue, o que reduz a eliminacdo de dejetos. Quanto mais trabalho for
solicitado, maior sera a compressdo dos vasos. Aumentando-se a for¢a empregada, por longo
periodo de tempo, a contragdo muscular torna-se intensa e prolongada, fazendo com que o
musculo se esgote (perdendo suas reservas energéticas) e aparecendo determinadas reagoes
como: aumento do ritmo respiratdrio, dos batimentos cardiacos e pressao arterial para lutar

contra a pressdo muscular. Posteriormente, aparece a fadiga que reduzira a forca muscular



67

maxima, levando a dor e ao tremor do musculo. A exemplo disto, quando se mantém uma
for¢a de 15 a 20% da for¢a maxima, esta poderd ser mantida por um tempo mais longo,
mesmo iniciando-se uma diminui¢do do fluxo sangiiineo intramuscular. Porém, quando este
limite de forga ¢ ultrapassado, o tempo de manutencdo diminui rapidamente. Quando um
musculo emprega uma for¢a igual a 30% de sua forca maxima, o fluxo sangiiineo sera de 30-
40ml/100g/min e nao poderd se manter por mais de 4 minutos; quando a forca maxima for
cerca de 50% a 60% da for¢ca maxima, este tempo fica em torno de 1 minuto. Logo, ndo ¢
possivel manter-se por muito tempo, um trabalho estatico, visto que isto podera acarretar dor

e a subseqiiente interrupc¢do do trabalho.

No dia a dia do individuo, ha a necessidade de atividade estatica, como por exemplo, para
manuten¢do de posturas em pé. Existe, ai, uma tensdo maior de membros inferiores, quadris,
costas, nuca, ou ainda, quando em posi¢do de pé, é realizado um levantamento de um objeto
do chdo, ha um revezamento entre o trabalho estatico e dindmico. Em linhas gerais, pode-se
reconhecer o trabalho estatico nas seguintes condigdes:

— quando h4 uso de muita forca muscular e manutenc¢do desta por 10 segundos ou mais;

— quando hé uso de média forca muscular e manuten¢ao desta por 1 minuto ou mais;

— quando ha uso de pouca forca muscular (esforco leve - cerca de 1/3 da for¢a maxima), e

manutencao por 4 minutos ou mais (GRANDJEAN, 1998).

Conforme Vieira (1996), no trabalho muscular estatico, o trabalho muscular baseia-se no
efeito da forca gerada. Se esta forca tem como objetivo manter o corpo ou partes dele, tem-se
o trabalho muscular estatico devido a postura, e quando ha necessidade de segurar um objeto,

tem-se o trabalho muscular estatico propriamente dito.

O trabalho muscular estatico se caracteriza quando:

— ¢énecessario segurar algo com os bragos;

— & necessario carregar massas;

— ¢énecessario segurar algo acima da cabega;

— €& necessario adotar postura horizontal dos bracos para acionar/segurar comando e
ferramentas;

— ha carga excessiva numa perna, quando a outra aciona algum controle;

— ¢énecessario permanecer em pé, no mesmo lugar;
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— ¢énecessario segurar parte do corpo; e

— énecessario curvar o corpo a frente ou para os lados.

Lehman e Psihogios (2000) realizaram um estudo laboratorial para entender o efeito da
postura em todo o corpo durante o trabalho dos caixas, avaliando biomecanica e
fisiologicamente o trabalho nas posturas sentada e de pé de dez mulheres que costumavam
trabalhar sentadas em um supermercado, onde as mercadorias chegavam pelo lado direito e
saiam pelo lado esquerdo. Foi testada a eletromiografia da atividade muscular do deltoide
anterior direito e esquerdo, do elevador da escépula, parte inferior do trapézio e eretores da
coluna no nivel de L3, sendo solicitado a participante uma MVC (Contracdo Voluntaria
maxima). Os resultados posturais mostram que a abdu¢ao do ombro ficou reduzida quando da
postura de pé, pois nesta posicdo a funcionaria trabalharia com os membros superiores mais
proximos ao corpo e acima da linha do cotovelo, entretanto houve aumento na flexdo do
pescoco. Ficar de pé produz significativa diminuicdo de atividade muscular para ombros e
pescoco que a postura sentada; o nivel de contragdo estatica na sobrecarga muscular foi
mensurado indicando que os musculos raramente retornariam ao relaxamento apods atividade
de detalhamento; a atividade muscular das costas ndo teve diferenca significativa nas posicdes
sentada ou de pé. Concluiu-se que os caixas deveriam ser treinados para métodos de
detalhamento, reduzindo assim, excessivos movimentos de alcance ¢ elevagdo como também,
pequenas mas freqlientes pausas para descanso com atividades que nao requeiram atividades
manuais repetitivas. Outras recomendagdes incluem adaptagdes no posto de trabalho para
posigdes sentada e de pé, que seriam escolhidas pelas caixas conforme vantagens e

desvantagens de cada uma.

3.2.2 A carga

Juntura (1999) refere que varios estudos tém mostrado uma estreita associacdo entre o
trabalho fisico com carga e os problemas do ombro. O trabalho com carga envolve trabalhos
manuais com cargas pesadas, posturas corporais inadequadas e posturas de elevagdo do
ombro. Também, estd associado com repetidos microtraumatismos € o risco de traumas
maiores. Em alguns estudos, o trabalho manual com carga esta associado com os problemas

de ombro, como dor local, osteoartroses, tendinites etc.
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Para lida (1990), no trabalho, o levantamento de peso pode ser de dois tipos:
— levantamento esporadico de cargas;

— trabalho repetitivo com levantamento de carga.

Num primeiro momento, o levantamento eventual de cargas estd relacionado com a
capacidade muscular do individuo sendo que a capacidade para realizar trabalho repetitivo
com carga ird depender da capacidade energética e a fadiga. No caso, de levantamento de
carga, ha a necessidade de se estipular a carga maxima que o individuo possa erguer, e isto se
torna muito relativo conforme a solicitacdo de dorso (a coluna vertebral ¢ o segmento corporal
que mais sofre com o uso de carga devido as compressdes dos discos intervertebrais),

membros inferiores e membros superiores.

Conforme pesquisas do NIOSH (National Institute for Occupational Safety and Health),
apresentadas por Guimaraes (2000), a capacidade da carga serd influenciada por varios fatores
como o local que se encontra em relagdo ao corpo do trabalhador, dimensoes, facilidade de
“pega” etc., sendo que a carga maxima toleravel ¢ de:

a) na posi¢do agachada =15 Kg;

b) na posi¢ao dobrada = 18 Kg;

¢) nas melhores condicdes € de 23 Kg, devendo considerar:

— distancia da carga a ser elevada, se esta alta em relacdo ao corpo do individuo ou se
esta baixa e até mesmo se a carga sera elevado do solo, observando se esta proxima ou
ndo do corpo deste individuo;

— o0 objeto a ser elevado possui adequagdes de design para facilitar a “pega”, segurando-
se com uma ou duas maos?

— a freqiiéncia com que se dé o levantamento de carga ndo deve ser mais que 01 por
minuto e a duracdo da tarefa ndo deve exceder a 01 hora, com periodos de intervalo ou

tarefas mais leves, de 120% da duracdo da tarefa de levantamento.

Importante:
— avaliar a real capacidade para levantar pesos, sem que este exceda a 1/3 do peso corporal;
— cuidados com a coluna vertebral, para evitar compressoes discais, enrijecendo a coluna,

semifletindo membros inferiores e tronco;
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— carregar cargas com os dois membros superiores estendidos, evitando, assim, sobrecarga
maior de um dos lados da coluna e aumento do peso por aumento da distincia da carga e
do corpo;

— em transporte de cargas mais pesadas ¢ indicado o uso de correias e cinturdes, impedindo
esforgo mecanico aumentado;

— verificar o tipo de piso no espaco a ser percorrido, como também, desobstruir o acesso a
carga a ser levantada; e

— atentar para uma correta postura durante todas as etapas do levantamento da carga.

3.2.3 A repetitividade

Segundo Guimaraes (2000), a repetitividade tem dependéncia direta com o conteudo e o
tempo de realizacdo de determinada tarefa. Na atualidade, o objetivo das empresas ¢ aumentar
mais e mais a produtividade e com isto vem a questdo do empobrecimento do trabalho,
levando cada vez mais a elimina¢do de movimentos, transformando o trabalho em pequenas

operacdes mais simples e de curta duragdo, o que gera a repetitividade.

Sundelin'? (1993), apud Juntura (1999), comenta que o tipico padrdo de trabalho repetitivo é
aquele que ha rapidos movimentos dos dedos enquanto os miisculos dos ombros permanecem
estaticos para executar determinada tarefa suportando os membros superiores. As tarefas de
escrita, empacotamento, montagem leve, sdo exemplos de repetitividade e t€m se mostrado de

alto risco para altera¢des patologicas nos ombros.

De acordo com Silverstein ef al. (1986), se um ciclo de trabalho tem uma seqiiéncia de passos

que se repetem, pode ser definido como “ciclo fundamental” e dividido em:

— alta repetitividade: ciclo menor de 30 segundos ou mais de 50% do ciclo envolvendo o
mesmo movimento (mais do que 900 vezes num dia de trabalho);

— baixa repetitividade: ciclo maior que 30 segundos e menos de 50% do ciclo envolvendo

0 mesmo tipo de movimento;

'2 Sundelin, G. Patterns of electromyographic shoulder muscle fatigue during MTM — paced repetitive arm work
with and withou pauses. Int. Arch. Occup. Environ. Health, vol. 64. n. 7, p. 485-493, 1993.
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— alta forga: sustentacdo nas maos em média maior do que 4 Kg; e

— baixa forga: sustentacdo na mao em média menor que 1 Kg.

Vieira (1996) aponta como uma causa externa a fadiga e a monotonia as tarefas de vigilancia,
pobres em estimulo, mas que exigem estado de alerta e atencdo continua e as tarefas
repetitivas com pequeno grau de complexidade, mas que exigem do trabalhador concentracao
do pensamento nas mesmas. As tarefas repetitivas podem ser consideradas nao humanizadas,

pois t€ém um contetido muito pobre.

Silverstein et al. (1986), em um estudo de traumas cumulativos em punho e maos na industria,
observaram que a repetitividade, sustentacdo ou movimentos forgados alteram a integralidade
e/ou funcionalidade dos tecidos moles locais, podendo provocar inflamagdes nos tenddes,
compressdes nervosas periféricas levando as DORT’s (Doengas Ocupacionais relativas ao
trabalho). O objetivo foi determinar se a for¢a e a repetitividade no trabalho poderia ser

relacionada com DORT — CTD (Cumulative Trauma Desorders) em méaos e punhos.

Foram analisados 574 trabalhadores em diferentes locais de trabalho na industria, e divididos

em quatro grupos:

(LOF.LOR) Baixa forga — Baixa repetitividade (Grupo controle);
(HIF.LOR) Alta for¢a — Baixa repetitividade;

(LOF.HIR) Baixa for¢a — Alta repetitividade; e

(HIF.HIR) Alta for¢a — Alta repetitividade.

A partir dai, com filmagens e eletromiografia, foi possivel determinar a repetitividade de cada
tarefa e a forca empregada na execucdo desta, respectivamente. Nos resultados, verificou-se

que alta forga e repetitividade tiveram associagdo positiva com CTD em maos e punhos.

Malchaire et al. (1997), num estudo de corte sobre a relacdo do trabalho constante e o
desenvolvimento de disturbios musculoesqueléticos do punho, correlacionaram a prevaléncia
de doencas nos punhos em diferentes locais de trabalho com os principais fatores
ocupacionais encontrados nestas condi¢gdes de trabalho. O principal fator ocupacional parece
ser a forga, medida por eletromiografia localizada nos flexores dos dedos dos antebragos. O

segundo fator foi o principal angulo relativo a desvio radial e ulnar. Os parametros
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repetitividade e velocidade aparecem fortemente correlacionados com a forca. O objetivo
deste estudo foi de determinar a ordem de prioridade na qual estes fatores ocupacionais
precisam ser controlados no trabalho. Foram analisados diferentes tipos de atividades em mais
de cem trabalhadores durante dois anos, no sentido de quantificar a postura, a forga, a
repetitividade e a velocidade do movimento. Como resultado, obteve-se que em nos dois anos,
a incidéncia de WD (Wrist Desorders) foi de 23% ou seja, 11,5% por ano. A repetitividade e
velocidade do movimento tiveram alta correlagdo, indicando que um aumento do numero de
movimentos por minuto ¢ usualmente obtido com o aumento na velocidade do movimento.
Conclui-se que a ordem de prioridade dos fatores ocupacionais que precisam ser controlados
seria: a for¢a (punhos e maos), a velocidade (movimento de flexo-extensao), a repetitividade.
Logo, o parametro mais significativo foi claramente a forca exercida pelo punho e mao, o que,

corrobora os achados de Silverstein (1986).

Luopajarvi et al. (1979), em estudos sobre a prevaléncia de tenossinovites e outros disturbios
de membros superiores no trabalho repetitivo, objetivou examinar e comparar o estado de
sauide do pescoco e extremidades superiores de dois grupos de trabalhadores: os
empacotadores da linha de produ¢do em uma fabrica de alimentos e assistentes de loja com
tarefas varidveis. Foram incluidos 153 empacotadores e 133 assistentes de loja do sexo
feminino, com uma idade média de 39 anos. Foram utilizados exames, testes, filmagens e
entrevistas. Alguns fatores de sobrecarga foram encontrados na maioria das tarefas das
empacotadoras como: movimentos repetitivos a uma velocidade alta (dedos e maos); trabalho
muscular estatico (brago e ombro); posi¢cdes extremas no trabalho com as maos (dedo polegar
e dedos estendidos ao maximo em muitas fases do trabalho); elevacdo manual de cargas
pesadas de 200g a 27 Kg, altura de 19 a 160cm; uso de luvas ndo apropriadas com dificil
aderéncia face a mudancas de tarefas com movimentos destreinados. Quanto ao trabalho das

assistentes de loja, os movimentos eram variados e nao repetitivos.

As empacotadoras da linha de produgdo tiveram disturbios mais severos de pescogo e
extremidades superiores que as assistentes de loja da mesma idade, sendo que o distirbio mais
comum encontrado no pesco¢o foi a tensdo, e nas extremidades superiores, tendinite do
umero, tenossinovite, peritendinite etc. Neste estudo, a tendinite do umero foi encontrada em
9% das trabalhadoras de fabrica, o que representa significativamente mais alto que os 4% das
assistentes de loja. A tendinite e peritendinite foram encontradas em 53% das empacotadoras

da linha de produgdo e em 14% das assistentes de loja e estas ultimas apresentaram sindromes
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em mao esquerda e as primeiras em mao direita, com casos, também, em mao esquerda e
bilateral, pois a embalagem exige, claramente, muito dos membros superiores. Parece haver
uma combina¢do de varios fatores como trabalho estatico, extensdo de ambas as maos, alta
velocidade, baixa rotacdo no trabalho, uso de carga. O efeito destes fatores combinados

parece ser o mais prejudicial.

Observa-se que a repetitividade, a forca, o trabalho muscular estatico se empregados de forma
inadequada nas tarefas ocupacionais do dia a dia, podem provocar em individuos higidos,

disturbios nas regides superiores como nuca, coluna vertebral e membros superiores.

Se por um lado, estas alteragdes podem ocorrer em individuos higidos, por outro lado em
pacientes submetidas a cirurgia por cancer de mama, estas mesmas alteragdes podem ser
potencializadas, visto verificar-se mediante seqiielas e/ou complicacdes, a fragilidade

apresentada principalmente de membro superior do lado acometido.

3.2.4 A fadiga muscular

Uma contragao muscular corresponde a uma série de reagdes quimicas, as quais, produzem
energia mecanica necessaria ao trabalho. Porém para cada fase de contragdo deve
corresponder um periodo de relaxamento (repouso), para que sejam repostas as reservas
energéticas perdidas, principalmente em face de altas cargas, quando ha um aumento dos
subprodutos do processo quimico como CO2 e lactato que tornam alcalino o meio no
musculo. Ao ocorrer um desequilibrio entre o consumo energético e reposicdo das reservas
energéticas, aparece a diminui¢do da capacidade de rendimento do misculo, diminuindo sua

resisténcia (VIEIRA, 1996).

A fadiga muscular poderia ser definida como uma redugdo na for¢a de contragdo, que aparece
apos uma atividade muscular por periodo prolongado ou uma atividade muscular repetida.
Para a resisténcia a fadiga, hd a necessidade de resisténcia muscular, isto €, a capacidade de
um grupo muscular realizar contragdes repetidas € com carga. Varios exemplos determinam
esta resisténcia no corpo humano como a manutengdo ou estabilidade de musculatura do

tronco, para permitir movimento nas extremidades. A demanda torna-se maior ainda ao
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trabalhar sobre uma escrivaninha, numa mesma estagdo de trabalho o dia inteiro. Uma
resisténcia muscular reduzida pode levar a varias limitagdes funcionais nas atividades de vida
didria (AVD’s), de um individuo e também nas atividades relacionadas ao trabalho. As
limitagdes nas extremidades superiores podem resultar em incapacidades, principalmente
quando a atividade requer movimentos repetitivos dos membros superiores (HALL E
BRODY, 2001).

Com a fadiga, observa-se uma redugdo na capacidade de rendimento e falta de vontade para
execucdo de qualquer tarefa, levando a demora no desempenho dos movimentos, aumento da
dificuldade de coordenagdo senso-motora e, por conseqiiéncia o aumento do risco de erros nas

acoes (VIEIRA, 1996).

A fadiga podera facilmente surgir a partir da exigéncia que o trabalho estatico provoca nos
musculos, principalmente se for feito de forma repetitiva durante um longo periodo de tempo.
Os incomodos poderdo atingir ndo s6 os musculos como também as articulagdes, tendoes e
outros tecidos. Estudos mostram que conforme aumenta os esforgos estaticos aumentam os
riscos de lesdes como inflama¢des nas bainhas e nas extremidades dos tenddes, nas
articulagdes, aumentando, também, de risco nos processos cronicos degenerativos, doengas

discais, cAimbras musculares.(LEITE 1984, GUIMARAES, 2000)

Logo, o musculo que realiza trabalho muscular estitico em grande parte do tempo, ndo ira
receber actcar e oxigénio suficientes e devera usar suas proprias reservas, sendo o mais grave
de tudo isto a ndo retirada dos residuos, que se acumulam provocando irritagdo local, gerando
dor e fadiga ao musculo. Entdo, um musculo que se mantém com a irrigacdo sangiiinea

diminuida ou interrompida pode fatigar-se com rapidez (GRANDJEAN, 1998).



4 METODOS

O presente estudo tem enfoque quantitativo e qualitativo, os elementos da amostra foram
colhidos de forma aleatdria e objetivando a compreensdo dos diversos aspectos que envolvem
a cirurgia do cancer de mama nas mulheres e sua qualidade de vida posterior a isto, com
maior destaque a seu retorno ao trabalho. A coleta de dados foi feita a partir de entrevista

semi-estruturada e aplicada individualmente a cada paciente.

4.1 SUJEITOS DA PESQUISA

A amostra deste estudo foi composta de mulheres, com idade entre 30 e 60 anos (faixa etaria
de maior incidéncia, atualmente, desta patologia), oriundas de clinica privada de
Atendimento Fisioterapéutico e Ambulatério de atendimento Fisioterapéutico hospitalar, que
tiveram diagnodstico de cancer de mama e foram submetidas a um dos seguintes tratamento
cirirgicos: mastectomia radical modificada com reconstru¢do mamaria, mastectomia radical

modificada sem reconstru¢do mamaria e setorectomia.

Inicialmente as pacientes eram submetidas aos critérios de inclusdo do estudo, que serdo
discutidos a seguir. Dentre estes, as que se enquadravam no estudo fizeram parte da amostra
inicial de 15 pacientes, as quais foram submetidas a uma entrevista semi-estruturada, que
incluia questdes referentes ao trabalho (apéndice A). As questdes foram respondidas de
maneira individual, livre e de forma discursiva, salientando pontos como: importincia do
trabalho, tipo de atividade, tempo de atuacdo, ambiente de trabalho, retorno no pos cirurgico.

Estas entrevistas foram analisadas qualitativa e quantitativamente.
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Num segundo momento, mais 15 pacientes foram entrevistadas, porém com questdes mais
dirigidas (apéndice B), que permitiram avaliagdo estatistica quantitativa dos dados, tais como:
idade; tipo e data da cirurgia; tratamentos adjuvantes, membro superior acometido e
dominante; profissdo; tipo de atividade; tempo de atuagdo e de retorno; edema; dor; forca
muscular; adaptacdo, presentes no primeiro questiondrio em forma de texto (questdes
respondidas de forma descritiva pelas pacientes). Tudo isto relacionado com a hipotese
levantada nesta pesquisa de que ha possibilidade de readequacdo profissional da mulher no
pos-cirurgico do cancer de mama a sua ocupacgdo anterior, se houver um estudo das condigdes
de trabalho e observar-se atividades que ndo envolvam a repetitividade do movimento ou

utilizagao de carga ou, ainda, trabalho muscular estatico prolongado.

Participaram da pesquisa um total de 30 pacientes que estavam ou nido em tratamento
Fisioterapéutico, que haviam parado, ja o havia concluido ou ndo o fizeram, obedecendo aos
seguintes critérios de inclusdo: ser paciente do sexo feminino; ter tido o diagnostico de cancer
de mama e passar por procedimento cirargico correspondente ao caso; exercer atividade
remunerada fora de casa; ter retornado ao seu trabalho por um tempo minimo de 06 meses,
estando ou ndo afastada do mesmo, no momento da pesquisa; ndo apresentar alguma outra
patologia associada, no momento, do diagndstico e/ou desta pesquisa; estar dentro da faixa

etaria escolhida.

4.2 VARIAVEIS DO ESTUDO

Para efeitos de codificac¢do, convencionou-se algumas categorias designadas pelos nameros 0;

1; 2; 3 ou 4 para diferentes itens de interesse conforme quadro e legenda (apéndice D).

Na analise estatistica foram consideradas as seguintes variaveis: tipo de atividade, adaptagéo,
dor, edema, forca muscular e fisioterapia. A varidvel tipo de atividade contemplou 3
categorias: a categoria 1 para atividades que incluem repetitividade e trabalho muscular
estatico, categoria 2 para repetitividade e carga, categoria 3 para repetitividade ¢ categoria 4

para atividades que ndo envolvam nenhum tipo de constrangimento.
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No item adaptacdo designou-se como categoria 1 aquelas pacientes que a fizeram, na
categoria 2 aquelas que nao fizeram adaptacdo e na categoria 3 aquelas que ndo fizeram

adaptacdo e encontram-se afastadas de seu trabalho.

Quanto a dor, edema e forca muscular a categoria 1 representa a ocorréncia do evento e a

categoria 0 a ndo ocorréncia do mesmo.

No ultimo item de interesse, a fisioterapia convencionou-se categoria 1 para a Fisioterapia
preventiva, categoria 2 para a Fisioterapia realizada apds o problema instalado e categoria 3

para pacientes que ndo fizeram Fisioterapia.

As variaveis escolhidas para o estudo estatistico, foram selecionadas através da analise de

cada item questionado a paciente, e correlacionadas a respectiva bibliografia como segue:

Tipo de atividade (cada paciente foi enquadrada conforme referéncias de cada autor):

Repetitividade:
a) Silverstein ef al. (1986):
— alta repetitividade = ciclo menor que 30 segundos ou mais de 50% do ciclo
envolvendo o mesmo movimento (mais do que 900 vezes num dia de trabalho); e
— baixa repetitividade = ciclo maior que 30 segundos e menos de 50% do ciclo
envolvendo um mesmo tipo de Movimento;
b) Grandjean (1998): trabalhos de precisdo = 5 toques por segundo sugere alta velocidade
relacionada com atividade muscular dos dedos, maos ¢ bragos e atividade complexa

mental, ex: datilografia

Carga:
a) lida (1990)
— o levantamento esporadico de cargas = depende da capacidade muscular;
— trabalho repetitivo com levantamento de carga = fadiga; e
— parte-se da carga isométrica que as costas podem suportar, logo = 50% da carga

isométrica maxima.
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b) Silverstein et al. (1986)
— alta forca = maior que 4 Kg; e

— baixa for¢a = menor que 1 Kg.

Trabalho muscular estatico
a) Grandjean (1998)
— trabalho muscular estatico = constante estado contracdo muscular = manutencdo =
tensao;
— quando ha uso de pouca for¢a muscular e manutencao por 4 minutos ou mais;
— quando ha uso de média for¢a muscular e manutencao por 1 minuto ou mais; e

— quando ha uso de alta forca muscular e manutengdo por 10 segundos ou mais.

4.3 METODO DE AVALIACAO DAS CONDICOES DOS SUJEITOS

Edema e forca muscular: os itens edema e For¢a muscular foram testados segundo a ficha
de avaliagdo fisioterapéutica onde gradua-se a forga muscular por imposi¢do de resisténcia
manual aos movimentos que pode executar aquele segmento corporal; e o edema pode ser
avaliado através da medicdo dos diferentes didmetros que o membro superior possui nas
regides supra e infra olecranianas, no qual distou de Scm um ponto e outro, verificado com a
fita métrica bilateralmente (OKAMOTO E PHILLIPS, 1990; DUFFOUR ET AL, 1989;
MARX E CAMARGQO, 2000; KISNER E COLBY, 1998).

Dor: quanto ao item dor, a paciente referia a presenga ou ndo desta sintomatologia referente
as atividades desenvolvidas em seu trabalho (ndo foi especificado o horario de sensacdo da

alteracao).
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4.4 PREPARACAO DA POPULACAO ALVO

A populagdo alvo foi preparada de acordo com orientagdes fisioterapéuticas e ergondmicas,
enfocando aspectos como: pausas durante o expediente, procurando, neste momento, ja
realizar exercicios pertinentes a seu caso poOs-cirirgico, procurar o alargamento e
enriquecimento de seu trabalho, solicitar mudanca no posto de trabalho (se necessario),
observar e solicitar suporte para membros superiores, principalmente membro superior

acometido, alternar posturas, exercicios especiais, realocacao funcional (se necessario).

Adaptagdo: foi feita por: a) orientacdes Ergonomicas diversas, dirigidas para atividades
ocupacionais; b) orientagdes Fisioterapéuticas (verbais e por escrito) aplicadas ao trabalho e

especificas para estas pacientes pds-cirirgicas de mama, como segue.

Pausas, alargamento e enriquecimento do trabalho: as alteracdes fisioldgicas causadas pelo
trabalho repetitivo afetam tenddes, musculos, tecidos moles em geral, e levam a fadiga
muscular. Exemplo disto sdo trabalhos com linha de montagem, digitagdo, tarefas de
bancérios etc. Uma forma de minimizar ou evitar estes problemas, como a repetitividade,

seriam as pausas e o enriquecimento da tarefa (GUIMARAES, 2000).

Pausa: o corpo humano desempenha suas fungdes de forma ritmica, isto é, em trocas de

atividades (gasto energético) e reposicdo de forga (reposi¢ao de energia) através do repouso.

E necessério, mais precisamente obrigatério, ao ser humano, um descanso para o musculo,
sendo, entdo a pausa uma condi¢do fundamental para a manutengdo da produgdo no trabalho.
A pausa se torna necessaria, principalmente nos trabalhos que exijam grande concentragao
mental, destreza manual, exigéncia dos 6rgdos dos sentidos, enfim. Na literatura, existem
varias pesquisas que apontam os efeitos das pausas na produgao, tendo como resultados que a
introducdo das pausas propicia uma aceleracdo na produgdo, mostrando com isto que a perda
de tempo com estes intervalos, podera ser compensada mais tarde pelo aumento da

intensidade de trabalho (GRANDJEAN, 1998).

Para Guimaraes (1999), a pausa pode ser um fator de reducdo da fadiga durante a jornada de

trabalho, ndo havendo um tempo pré-determinado para tal, porém pode regular-se de acordo
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com o tipo de atividade desenvolvida pelo individuo. Um exemplo disto sdo as tarefas que
exigem muita atencdo, que parecem ter melhores resultados com pausas curtas e freqiientes,
de 2 a 5 minutos. Ja para tarefas mais usuais, pausas de 10 minutos a cada 2 horas, e se
tarefas de trabalho fisico pesado, tempo de atividade igual ao tempo de pausa, isto €, trabalha
uma hora e descansa uma hora. O rodizio pode ocorrer quando da troca de postos nos sistemas
de trabalhadores multifuncionais, faz com que haja um alargamento da tarefa de tais
individuos, logo trazendo mudancas de postura e descanso aos trabalhadores. Este rodizio,
que podera propiciar este alargamento de tarefa, devera vir acompanhado de treinamento
destes trabalhadores para o desempenho das tarefas de cada posto, sem cair numa

repetitividade ou monotonia, o que criaria um desinteresse, estresse mental, fisico e cognitivo.

Alargamento do trabalho: o alargamento do trabalho, também chamado de enriquecimento
horizontal, pode acrescentar ao trabalhador outras tarefas de complexidade semelhante, sem
grandes mudangas no teor das atividades exercidas anteriormente. Existe um acréscimo de
tarefas novas, aquelas que eram exercidas anteriormente, propiciando ao trabalhador uma

diversifica¢do de tarefas (IIDA, 1990).

Esta é uma idéia de multifuncionalidade adotada no sistema japonés de produgdo, na qual, os
trabalhadores operam maquinas diferentes dentro de uma mesma célula, ou ainda, bancarios
que agregaram mais tarefas que eram realizadas por outros colegas. Todo o alargamento do
trabalho exigira que os trabalhadores sejam treinados para as diversas tarefas dos diversos

postos nos quais terdo que atuar.

Enriquecimento do trabalho: o enriquecimento do trabalho prioriza o incentivo qualitativo no
trabalho, chance de crescimento, aumento de responsabilidades, auto-realizagdo, envolvendo
mudangas mais profundas que as do alargamento colocando o trabalhador em situacdo de
desafio na realizag@o de suas tarefas. Um exemplo é a empresa, Volvo (automoveis), que deu
ao funcionario autonomia pela producdo de parte de um carro, controlando tempo, processo e
controle de qualidade. Isto gerou maior motivacdo, diminui¢do de absenteismo, rotatividade,
retrabalho, estresse, levando o trabalhador a novas responsabilidades, aumento de habilidades
e, sem davida nenhuma, a um empreendimento, por parte da empresa, em treinamentos,

organizacio, controle de produgdo (BELMONTE & GUIMARAES, 1999).
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O alargamento ¢ o enriquecimento do trabalho surge como uma forma de diminuir as
inconveniéncias dos trabalhos altamente repetitivos, aumentando tanto o ciclo de trabalho

como as responsabilidades de cada trabalhador no processo (IIDA, 1990).

A configuragdo do posto de trabalho surge como uma forma de otimizar, da melhor maneira
possivel, as tarefas de cada individuo, para que as condigdes de trabalho sejam adequadas as

pessoas, contribuindo, assim, para a humanizagao do trabalho.

Configuracdo do posto de trabalho: o projeto do posto deve observar caracteristicas como:
arranjo, disposicdo de comandos e controles, disposicdo de pontos de manipulagdo
(colocagdo/retirada/troca de pecas), espaco livre para movimentacdo, apoio para o corpo ¢
membros, acesso etc. No projeto de um posto de trabalho deve-se: definir requisitos
obrigatorios e desejaveis; escolher posi¢do e postura do corpo; disposi¢do de elementos no
posto; configurar assento e apoios para maos, bragos, pés; areas livres; liberdade de

movimentagdo; dimensdes, entre outros.

Em relagdo aos apoios tanto de membros superiores, quanto inferiores, observa-se que nestes
ultimos ajudaria em muito a sustentacdo do corpo, reduzindo o trabalho muscular estatico,
quando do apoio parcial em um membro e outro do individuo que estd de pé, também, no
individuo que ajusta a postura e tem apoio para pés, quando sentado. Quanto ao apoio para
membros superiores, serviria fundamentalmente para segurar o peso dos bragos para trabalhos
de movimentos com as maos, como trabalhos com precisdo, visto que atividades manuais sdo
realizadas, normalmente, com os membros superiores suspensos € sem apoio, provocando
dores nos ombros. Orienta-se ainda que, se ndo for possivel evitar este tipo de tarefa, entdo

fazé-la por tempo limitado (VIEIRA, 1996; GUIMARAES, 2000).

Trabalho de precis@o: a exemplo de um trabalho de precisdo, onde se enquadra datilografia, o
uso de computador, o campo de trabalho deve ser adequado de tal forma que quando do
trabalho manual, este possa ser executado com o cotovelo para baixo e com o antebrago a um
angulo de 85 a 110°. Em trabalhos de grande precisdo, este campo de trabalho deve ficar mais
elevado, para estar mais de acordo com a distadncia da visdo, isto €, cotovelos para baixo,
cabeca e nuca discretamente inclinados e membros superiores apoiados, devendo evitar,
também, trabalho muscular estatico. Pode-se colocar também, suporte para pecas que vao ser

usadas, esteiras deslizantes para transporte das mesmas, devendo propiciar um fluxo de
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operacdes logico, continuo e ritmico de movimentos, respeitando, ¢ claro, a condigdo pessoal
de cada um. O campo de trabalho deve se estender muito pouco para os lados, concentrando
maior parte de suas atividades num melhor campo de controle visual, o espago de trabalho ou
espago de preensdo horizontal na altura de uma mesa. O espago de preensdo corresponde a
distancia ombro-mao preénsil, € o espago de trabalho correspondente a distdncia cotovelo-
mao preénsil. Dentro deste espaco de preensdo, dependendo da faixa fisioldgica, devem
encontrar-se todas as ferramentas, materiais de trabalho, controle, recipientes etc. A altura de
trabalho deve ser tal que permita uma postura o mais aproximado do natural possivel,
levemente inclinada para frente com os olhos a uma distancia visual confortavel, amenizando
o trabalho dos bragos elevados, com apoios de antebraco e cotovelo, forrados e regulaveis,
evitando assim, sustentacdo e fadiga com surgimentos de estados dolorosos dos misculos pela

contragao estatica dos mesmos (GRANDJEAN, 1998).

Corroborando estas idéias, Guimardes (2000) salienta a importancia de se manter os objetos
de trabalho, ferramentas, dispositivos, mais proximos ao corpo, evitando encurvar-se ou
estirar-se o corpo em demasia, pois segundo a autora, quando os objetos estdo distantes do
corpo do individuo, os membros superiores ficardo esticados e o tronco inclinado para frente,
acarretando com isto, peso nos bragos, cabeca e tronco ¢ acrescenta o peso do objeto que
sendo carregado, exercera maior esfor¢co nas articulacdes envolvidas, na tarefa com os
cotovelos, ombros, costas etc., aumentando tensdes articulares e musculares, o que leva
incondicionalmente a dores corporais, principalmente membros superiores, devendo-se entdo,
para uma adequada postura, manter-se as maos e os cotovelos abaixo do nivel dos ombros.
Por outro lado, ¢ importante, também, em atividades que exijam movimentacdo inadequada
com as maos atras do corpo, por exemplo, para deslocar determinada mercadoria, a colocagdo

de esteiras motorizadas para mexer com estes produtos.

Suporte para o membro superior: Oliveira (2002) em um estudo sobre “projeto e
desenvolvimento de apoios para antebragos de digitadores”, verifica que houve um alivio na
sintomatologia apresentada por individuos que executam este tipo de trabalho. Participaram
deste estudo onze funciondrias entre telefonistas e bibliotecarias da Universidade de Uberaba
que exercem a funcdo de digitadoras no minimo ha 5 anos, com jornada didria entre uma e
oito horas. Todas as mulheres desta amostra apresentavam alguma sintomatologia como
dorméncia, dor ou fraqueza ao realizarem suas tarefas de digitagdo. As trabalhadoras foram

observadas em seus locais de trabalho. Seus postos caracterizavam-se por um
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microcomputador, cadeira, mesa para o micro ¢ o teclado. Posteriormente, eram submetidas a
um teste no qual deveriam digitar por 40 minutos, sem a utilizacdo de apoio para membros
superiores ¢ sem qualquer recomendagdo ergondmica, também sem a utilizagdo de pausas.
Apos, recebiam um questionario sobre sua condicdo depois deste periodo de atividade quanto
a dorméncia, dor ou fraqueza muscular. Num segundo momento, ap6s 24 horas de intervalo,
repetiam o teste, porém com apoio de antebrago, junto com recomendagdes ergondmicas, tais
como: altura da tela (visao confortdvel e adequada aos olhos) — distancia entre tela a e olhos =
50 a 70cm; uso de suporte de papel para evitar excessiva flexdo do pescogo; punhos em leve
flexdo para livre movimentacdo dos dedos; pausas a cada 50 minutos, com 10 minutos de
descanso; exercicios de alongamento. Na postura sentada, pés apoiados, coxas e joelhos num
angulo reto, altura adequada para ajuste do assento, manter a lordose lombar, etc...(COURY ",
1995; LIMA' et al., 1998; IIDA", 1990, apud OLIVEIRA et al., 2002). Ap6s os 40 minutos,
foi aplicado outro questionario para a verificagdo da eficacia do apoio de antebraco frente a
distarbios relacionados a DORT/LER. Na avaliacdo dos digitadores obtiveram como resultado
que os digitadores sem o uso de apoio e sem informagdes ergondmicas, a maioria apresentou
algum tipo de dor, dorméncia ou fraqueza muscular, com predominio de desconforto nos
punhos, depois em antebrago e coluna cervical a partir dos 40 minutos, no qual o predominio
do desconforto foi a dor nesses segmentos corporais, em intensidade média. Nos digitadores
com uso de apoio e recomendagdes ergondmicas, visto que estes ja apresentavam algum
desconforto nas maos seguido de outras regides como o punho, relataram que apresentavam
estes sintomas entre 20 e 30 minutos de digitacdo e a predominédncia desse desconforto foi a
dor nesses segmentos corporais de intensidade moderada. Logo, concluiram que ha
necessidade de ajuste no aparelho e envolvimento de outras medidas ergondmicas como as
alturas de cadeira, monitor e principalmente teclado. Contudo, notam que os digitadores que
ja apresentavam DORT e que digitavam com maior freqii€ncia referiram melhora de seu

quadro algico com reducado de sintomatologia, quando do uso de apoios para os antebragos.

Alternancia de posturas: observou-se a importancia de alternar posturas e movimentos quando
da realizacdo de trabalho, pois o trabalho estatico é altamente fatigante, segundo Guimaraes

(2000). Deve-se evitar o trabalho estatico e quando isto ndo for possivel, dever-se-a langar

' Coury, H. Trabalhando sentado — Manual para posturas, So Carlos: Editora UFSCAR, 1995.

4 Lima. M.E.A. et al. LER Dimensdes Ergondmicas e Profissionais. 2 ed. Belo Horizonte: Health, p. 312-324,
1998.

" Tida, I. Ergonomia Projeto e Produgio, Sio Paulo: Edgard Bliicher, p. 1-126, 1990.
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mao de meios como alternincias de posturas, enriquecimento de tarefas, aumento da
freqiiéncia das pausas, mudancas no posto de trabalho para melhor posicionamento e alcance
de objetos, apoios para segmentos corporais de forma a ndo manté-los em manutengdo
postural, evitando assim, a fadiga e promovendo o relaxamento muscular. Verifica-se que as
posturas incorretas podem causar maiores esfor¢os para realizar as tarefas. Isto pode ser
observado a partir de uma boa postura onde as articulagdes estariam em posi¢do neutra,
alinhando os demais segmentos corporais com o centro de gravidade, gerando menor esforgo.
Cada uma das posturas, naturalmente, exige determinados esfor¢os musculares, a exemplo
dos membros inferiores e coluna vertebral na posicdo de pé, e na posicdo sentada atividade
muscular maior do dorso e ventre. O importante seria a alternidncia de posturas, de pé,
sentado, andando e de qualquer maneira, o ideal ¢ que nenhuma postura seja mantida por
longos periodos, isto €, sem a promog¢ao de movimentos repetitivos, os quais, sdo fatigantes e

que a longo prazo podem levar a lesdes em musculos e tenddes.

Realocacdo funcional: de acordo com Araujo e cols (1998), num segundo momento, poder-se-
ia propor, também, uma remoc¢do ¢ uma realocagdo funcional do individuo para outro setor ¢
conseqiientemente outras atividades. Colocam esta proposi¢do, baseados em casos de
mulheres portadoras de LER, que foram transferidas do restaurante para outros setores da
Universidade. Do ponto de vista regimental para funciondrio publico, se este esta incapacitado
fisica ou mentalmente, para as atividades, para as quais, foi contratado, ele podera ser
readaptado em outras fungdes que sejam compativeis com sua atual situacdo e semelhantes as

que exercia anteriormente.

O texto do Regime Juridico Unico (Se¢do VII — Da Readaptagdo, art. 24) diz o seguinte:
“Readaptacdo ¢ a investidura do servidor em cargo de atribuicdes e responsabilidades
compativeis com a limitacdo que tenha sofrido em sua capacidade fisica ou mental verificada
em inspegdo médica”. (Regime Juridico Unico dos Servidores Publicos Civis da Unido/RJU —

Lein® 8112 de 11/12/90, publicado em 12/12/90).

No § 2, da secdo VII, esta escrito: “A readaptagdo sera efetivada em cargo de atribuicdes
afins, respeitada a habilitacdo exigida” (In L.E.R. Dimensdes Ergonomicas e Psicossociais,

capitulo 10, p. 300).
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A populagdo de pacientes que receberam sessdes de Fisioterapia prévia (33%) e que fizeram
adaptacdo em suas atividades, posto de trabalho, mobiliario etc., (adequagdes ergondmicas -
capitulo 3), foram orientadas, treinadas e informadas da maneira mais adequada para retorno

ao seu trabalho, sob o ponto de vista da Fisioterapia e a reinser¢ao ocupacional dai advinda.

Orientagoes fisioterapéuticas recebidas:

1. ndo elevar, empurrar, puxar ou sustentar peso em membro superior acometido, evitando
assim a contracdo muscular estatica naquele segmento (CASLEY-SMITH, 1976),
(LEDUC, 2000), (GAYTON, 1988), (MC ARDLE, 1992), (GRANDJEAN, 1998);

2. elevar e apoiar o membro superior acometido varias vezes ao dia (BARROS, 2001),
(CAMARGO E MARX, 2000);

3. observar a ndo execu¢ao de atividades repetitivas, alternar tarefas, executar pausas;

4. exercicios especiais para bombeamento e drenagem de liquidos;

— flexao dos ombros, com os cotovelos fletidos até a altura da cabega (05 repetigdes);

— flexdo e extensdo do cotovelo com apoio do mesmo (20 repeticdes);

— movimentar os dedos da mao com ou sem o uso de bolinha por no maximo 2 minutos
(com apoio do cotovelo);

— realizar escadinha de dedos na parede bilateralmente, promovendo a flexdo dos
ombros (5 repetigdes);

5. exercicios respiratorios.

4.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados da presente pesquisa, num primeiro momento, foi obtida a partir de
entrevista semi-estruturada (apéndice A) de quinze pacientes, aplicada pelo pesquisador
individualmente, onde as pacientes contavam a respeito de questdes relacionadas ao seu tipo
de trabalho do ponto de vista fisico e emocional, suas preferéncias, relacionamentos com
chefia e colegas, tipo de atividades, carga de trabalho e consideragdes quanto ao retorno ao
trabalho. Segundo Oliveira (1999), “o uso de entrevista possibilita compreender a dimensao
da subjetividade com o qual € possivel aprofundar a analise das informagdes obtidas por meio

dos questionarios”.
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Todas estas entrevistas foram gravadas para posterior transcri¢cdo das informagdes exatamente
como foram verbalizadas. As pacientes respondiam as questdes livremente sobre o tema

proposto, tendo sido conduzidas através de um roteiro de questdes.

Num segundo momento, foram entrevistadas mais quinze pacientes por telefone, que

responderam somente sobre sua cirurgia e seu retorno ao trabalho (apéndice B).

As pacientes assinaram um termo de consentimento (apéndice C), onde consta a aceitagao de
todas as paciente entrevistadas pessoalmente e que participaram da amostra desta pesquisa e a

aprovaram o uso de seus dados necessarios para a realizacdo da mesma.

A partir disto, foram analisados os questionarios individualmente, para coleta de dados
referentes a cada paciente, para que posteriormente, ¢ de forma qualitativa e quantitativa,
fosse elaborado um processo comparativo de cada dado coletado para analise estatistica
(analise quantitativa) da paciente submetida a cirurgia por cancer de mama, quanto ao
trabalho fisico, sua resposta fisiologica e alteracdes patoldgicas sendo na seqii€ncia tracado
um perfil da mesma com seu parecer geral sobre suas atividades ocupacionais (analise

qualitativa).

4.5.1 Analise quantitativa

Utilizou-se, num primeiro momento, uma analise exploratoria para descrever o
comportamento das variaveis: adaptacdo, edema, dor, tipo de atividade, for¢ca muscular e uso
de fisioterapia, com o objetivo de averiguar se existe relacdo entre essas varidveis. Num
segundo momento, procedeu-se ao teste Qui-quadrado, para verificar se existe associagdo
entre as categorias das variaveis. Devido a amostra ter sido considerada pequena, foi, também,
utilizado o teste Exato de Fisher. O teste verifica se duas amostras independentes provieram
da mesma populagdo, através do calculo da probabilidade de associagdo das caracteristicas
que estdao em andlise (CALLEGARI-JACQUES, 2003; AYRES, 2000). Posteriormente,
procedeu-se a andlise de Regressdo Logistica. Essa técnica estatistica descreve as relagdes
entre uma varidvel categérica dependente e uma ou mais variaveis explicativas (AYRES et

al., 2000; HOSMER E LEMESHOW, 1989). Tal técnica permite prever a razdo de chance
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entre tais variaveis. Para essa analise, considerou-se as varidveis Dor e Edema como variaveis
dependentes binarias e as variaveis Adaptacdo, Tipo de Atividade e Fisioterapia como

varidveis independentes ou explicativas.

As analises estatisticas foram executadas utilizando-se o software SPSS.

4.5.2 Analise qualitativa

Num segundo momento, para complementagdo e¢ comparacdo de dados, foram citadas
algumas partes de depoimentos das pacientes entrevistadas que relatam como seguiram suas
vidas apds a cirurgia no retorno ao seu trabalho. Ao mesmo tempo, contou-se com artigos de
outros paises, onde constam varias observacdes e, também, depoimentos de pacientes em

relacdo a sua qualidade de vida e suas atividades ocupacionais em seu pos-cirurgico.

Estes dados foram importantes na correlacdo dos depoimentos de pessoas envolvidas no
estudo, podendo, a partir dai, tragar um paralelo com pessoas de outros contextos socio-

culturais.

A necessidade desta analise qualitativa surge quando se torna imprescindivel que estas
mulheres sejam ouvidas em sua esséncia, seu manifesto e principalmente enquanto pessoa no
seu ambiente de trabalho, contribuindo para a presente pesquisa, sob o ponto de vista
macroergondmico do trabalho humano. Foi efetuada uma leitura destes dados (questdoes da
entrevista) e realizado um resumo onde constava partes dos depoimentos que mais
significativamente demonstravam o que a mulher sentia em relagdo a seu trabalho no

momento da pesquisa.

A seguir, serdo apresentados os resultados e discussdo no retorno ao trabalho, de pacientes
que sofreram o procedimento cirtirgico por cancer de mama, com adaptagdo ou ndo neste

retorno.



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra constou de 30 mulheres que submeteram-se a cirurgia por cancer de mama, entre
os anos de 1997 e 2002, sendo que a idade delas variou de 34 a 70 anos com um média de
51,13 anos (cinqiienta e um anos e dois meses aproximadamente), como mostra a tabela 2.
Observa-se que o acometimento desta patologia nesta amostra alcanca 83% de mulheres na
faixa etaria dos 40 aos 60 anos, conforme tem sido relatado na literatura como sendo a faixa
etaria de maior incidéncia do cancer de mama nas mulheres (LEITE, 2002; BOFF, 2001;

PAIVA, 2002).

Tabela 2: Distribuicio das variaveis de mulheres que submeteram-se a cirurgia por
cancer de mama, segundo a idade, membro superior acometido e tipo de cirurgia.

VARIAVEIS CATEGORIAS NUMERO %
34 - 40 02 6,6
Idade/anos 41 - 50 12 40
51 - 60 13 43,3
61 - 70 03 10
Membro superior acometido Direito 12 40
Esquerdo 18 60
Membro superior dominante Direito 28 93,3
Esquerdo 02 6,6
Data da cirurgia 1997 04 13,3
1998 05 16,6
1999 03 10
2000 04 13,3
2001 10 33,3
2002 04 13,3

A tabela 2 apresenta o membro superior esquerdo como sendo o lado mais acometido quando
da ocorréncia do cancer de mama, representando 60% destas pacientes (18 mulheres). As

demais pacientes, em nimero de 12 (40%) foram acometidas em seu hemicorpo direito,
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comprometendo seu membro superior direito ipsilateral a cirurgia e também, neste caso seu

membro superior dominante.

Segundo trabalhos anteriores e a atual pesquisa, realizados na area de Fisioterapia aplicada a
Mastologia, também a mama esquerda seria a mais acometida com conseqiiente envolvimento
de morbidade poés-cirirgica do membro superior esquerdo como Haagensen (1989), Silva e
Nora (1994), Coutinho e Nora (1995), Silva (2003). Quanto ao membro superior dominante,
obteve-se 28 pacientes (93,3%) do lado direito e apenas 02 pacientes (6,6%) do lado

esquerdo.

Tabela 3: Distribuicio das varidveis tipo de cirurgia e tratamentos adjuvantes de
mulheres que se submeteram a cirurgia por cincer de mama.

VARIAVEIS CATEGORIAS NUMERO %

Tipo de cirurgia Setorectomia 17 56,6
Mastectomia 03 10
Mastectomia com reconstrugao 10 33,3

Tratamentos Adjuvantes Quimioterapia 12 40
Radioterapia 06 20
Quimioterapia + Radioterapia 11 36,6
Nenhum 01 33

A tabela 3 apresenta a setorectomia como sendo o procedimento cirtirgico mais utilizado (17
pacientes ou 56,6). Em seguida, aparece a mastectomia com reconstrucdo em 10 pacientes
(33,3%) e 03 pacientes (10%) com mastectomia. Em relagdo aos tratamentos adjuvantes,
destacam-se a quimioterapia em 12 pacientes (40%) e, também, a utilizacdo da quimioterapia
associada a radioterapia em 11 pacientes (36,6%). A radioterapia ocorreu em 06 pacientes

(20%), sendo que 01 paciente (3,3%) ndo teve nenhum tratamento adjuvante.

Os resultados mostram que a maioria das pacientes que submetem-se a cirurgia por cancer de
mama sdo indicadas no seguimento de suas cirurgias a tratamentos adjuvantes seja com

radioterapia, com quimioterapia, ou ainda a associacdo de ambos os tratamentos.



90

Tabela 4: Distribuicao das variaveis ocupacio e tipo de atividade de mulheres
submetidas a cirurgia por cincer de mama.

VARIAVEIS CATEGORIAS NUMERO %

Ocupagao Area de Ensino 05 16,6
Area Comercial 07 233
Area da Saude 04 13,3
Servi¢o Publico 03 10
Profissionais Liberais 05 16,6
Estética 02 6.6
Escritorio 03 10
Doméstica 01 33

Tipo de Atividade Repetitividade 04 13,3
Repetitividade com Carga 03 10
Repetitividade com trabalho muscular estatico 11 36,6
Nenhum constrangimento 12 40

A ocupagdo destas pacientes, conforme tabela 4, ¢ o comércio, 07 pacientes (23,3%), no

ensino e profissionais liberais (05 pacientes, 16,6% em cada categoria).

Quanto ao tipo de atividade, nesta tabela, 12 pacientes (40%) apresentam atividades que
caracterizam-se por tarefas que causam nenhum constrangimento e que estdo ligadas a area
de comércio, ensino e atividades outras que foram adaptadas para retorno ao trabalho apos a
cirurgia, no seguimento, 11 pacientes (36,6%) em pds-cirurgico de mama, exerciam
atividades com uso de trabalho muscular estatico associado a repetitividade, o que torna-se
concordante com a ocupagdo comércio, isto é, com tarefas do tipo de atendimento em lojas
utilizando a escrita, computador ¢ manutencdo com transporte de objetos por tempo

prolongado, como no caso da balconista, vendedora, atendente de lavanderia etc.

Por outro lado, tarefas que abrangem movimentos com maior repetitividade quatro pacientes
(13,3%), s@o aquelas que aparecem mais nos profissionais liberais como advogada, médica,

arquiteta, caracterizando-se pela escrita, desenho.

O tipo de atividade exercida pelas pacientes, envolve, conforme a literatura, repetitividade de
movimento, trabalho muscular estatico ¢ uso de forga. Acredita-se que as atividades de
execu¢do repetida, continua e mantida por longo periodo de tempo podem, com o tempo,
levar os individuos a desenvolver determinadas patologias corporais que os impegam, muitas
vezes, de continuar seu trabalho, ou ainda, diminuir sua produtividade, aumentar o

absenteismo e outros. Nos casos apresentados, relaciona-se um pos-cirurgico que envolve
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diretamente os membros superiores, com alteracdes vasculares importantes, que culminariam
principalmente no sinal de edema e o sintoma de dor, corroborando os efeitos impeditivos

para trabalhar, mencionados anteriormente para individuos higidos ¢ sem cirurgia.

Verifica-se, portanto, que as atividades repetitivas, o trabalho muscular estatico ¢ a forca se
empregados de forma inadequada, podem influenciar de maneira negativa e significativa no
desenvolvimento de tarefas nos individuos em geral, levando-os a microtraumatismos
tendinosos, nervosos, fadiga muscular, dor, tensdo, compressdes interdiscais da coluna
vertebral, diminuindo sua capacidade de rendimento, desempenho profissional, motivacao,
etc... (GRANDJEAN, 1998; VIEIRA, 1996; GUIMARAES, 1999 ¢ 2000; IIDA, 1990;
SILVERSTEIN et al., 1986).

No exemplo a seguir, observa-se uma estacdo de trabalho de uma funcionaria que foi
submetida a cirurgia por cancer de mama, e que consistia de uma mesa e uma cadeira

giratoria e uma mesa para computador (Figura 5).

Figura 5: Parte de um escritdrio de servicos gerais administrativos.

Foi orientado a paciente que fizesse um pedido de um suporte para apoio de membro superior
acometido (pos-cirurgia de cancer de mama). A funcionaria permanecia a maior parte do
tempo sentada digitando, sem regulagens de mobiliario suficientes para conforto e suporte

adequado para o membro superior envolvido, no caso, o esquerdo (Figuras 6 e 7).
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Figura 6: Suporte colocado para apoio de membro superior esquerdo (para tarefas em
computador).

Figura 7: Suporte para apoio de membro superior esquerdo (para tarefas em mesa
lateral)

Na posi¢do sentada, a funcionaria realiza atividades com o computador e com apoio de
membro superior esquerdo, ficando este na altura do teclado, com apoio, também, de
cotovelo, antebraco ¢ mao, gerando melhor posicionamento de seu membro superior para

posicdes de drenagem de liquidos e relaxamento muscular (Figura 8).
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Figura 8: Funcioniria com apoio a esquerda para membro superior esquerdo.

Tabela 5: Distribuicio das variaveis tempo de atividade, o tempo de afastamento e o
tempo de retorno a seu trabalho de mulheres submetidas a cirurgia por ciancer de

mama.
VARIAVEIS CATEGORIA NUMERO %
Tempo de atividade/Meses 24 - 96 11 36,6
108 - 180 07 23,3
192 - 264 06 20
276 - 348 04 13,3
360 - 432 02 6,6
Tempo de afastamento/Meses 01 - 06 21 70
07 - 12 06 20
13 - 18 02 6,6
19 - 24 01 3,3
Tempo de retorno/Meses 01 - 18 10 333
19 - 24 20 66,6

A tabela 5 apresenta o tempo (em meses) que foi exercida a atividade pela paciente naquele
local de trabalho, sendo que a maioria da amostra fica entre 24 e 96 meses, 2 ¢ 8 anos
respectivamente, com 11 pacientes (36,6%), seguido de 108 e 180 meses, 9 € 15 anos com 07
pacientes (23,3%). Também verifica-se que, quanto ao tempo de afastamento para tratamento
pos-cirurgico, a maioria, (21 pacientes ou 70%) ficou de 01 a 06 meses. Quanto ao tempo de
retorno, isto €, o tempo de atividades apos sua volta ao trabalho depois da cirurgia, 20

pacientes (66,6%) ja estdo trabalhando entre 19 e 24 meses.
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Tabela 6: Distribuicio das variaveis seqiielas apresentadas de mulheres submetidas a
cirurgia por cincer de mama.

VARIAVEIS CATEGORIA NUMERO %
Seqiiela/Edema Com edema 16 53,3
Sem edema 14 46,6
Seqiiela/Dor Com dor 13 433
Sem dor 17 56,6
Seqiiela/For¢a muscular diminuida Com diminuigdo de for¢a muscular 04 13,3
Sem diminui¢do de for¢a muscular 26 86,6

Constata-se, na tabela 6, que a seqiiela edema aparece em aproximadamente 50% desta
amostra, sendo que 16 pacientes (53,3%) apresentaram edema, enquanto que 14 pacientes
(46,6%) nao apresentaram. Quanto a seqiiela dor, 17 pacientes (56,6%) ndo apresentaram ¢ 13
pacientes (43,3%) apresentaram esta sintomatologia. A diminui¢do de for¢a segundo esta
amostra ndo se caracteriza como sendo uma seqiiela freqiiente neste pds-cirargico, visto que

somente 04 pacientes (13,3%) a apresentaram.

Tabela 7: Distribuicio das variaveis adaptacao e a Fisioterapia nas mulheres submetidas
a cirurgia por cincer de mama.

VARIAVEIS CATEGORIAS NUMERO %

Adaptacdo com medidas ergondémicas  Sim 10 33,3
Nao 17 56,6
N3ao e estdo afastadas 03 10

Fisioterapia Fisioterapia preventiva 12 40
Fisioterapia apds problema 16 53,3
Sem fisioterapia 02 6,6

A tabela 7 apresenta a variavel adaptacdo associada com medidas ergonomicas, onde 17
pacientes (56,6%) nao as fizeram e 10 pacientes (33,3%) adotaram estas medidas e ainda, 03
pacientes (10%) ndo fizeram adaptacdes e estdo afastadas de seu trabalho. Quanto a
fisioterapia, observa-se que a maioria procurou o tratamento apos a instalacdo de problemas,
isto €&, alteracdes patologicas ocorridas apds seu retorno ao trabalho, e 12 pacientes (40%)
realizaram fisioterapia preventiva a estas alteragdes, ainda que 02 pacientes (6,6%) ndo

fizeram fisioterapia.

Nas tabelas anteriores, verifica-se que 11 pacientes (36,6%) em pos-cirargico de mama,
exerciam atividades com uso de trabalho muscular estitico associado a repetitividade de
movimento, e que a partir dai 05 destas pacientes (16,6%) apresentaram edema associado a

dor em membro superior acometido, 01 paciente (3,3%) apresentou edema associado a dor e
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diminuigo de forca muscular, 02 pacientes (6,6%) apresentaram somente edema, 01 paciente
(3,3%) apresentou edema e diminuicdo de forca, 02 pacientes (6,6%) apresentaram dor,
sendo que 10 destas pacientes (33,3%) ndo fizeram qualquer adaptagdo no retorno ao trabalho

e 01 paciente (3,3%) ndo fez adaptacdo e esta afastada de seu trabalho.

Em seguimento, 03 pacientes (10%) exerciam atividades com uso da repetitividade associada
a forca, e 01 paciente (3,3%) apresentou edema, dor e diminuicdo de forca muscular em
membro superior acometido, 01 paciente (3,3%) apresentou edema associado a dor e 01
paciente (3,3%) apresentou edema, sendo que todas ndo fizeram adaptagdo no retorno ao

trabalho.

Com o uso apenas de atividades com repetitividade, 04 pacientes (13,3%) se destacam, sendo
que 03 pacientes (10%) apresentaram edema associado a dor, e 01 paciente (3,3%) apresentou
somente edema. Todas estas pacientes, também, ndo fizeram adaptacdo em seu retorno ao

trabalho, sendo que uma destas pacientes esta afastada do mesmo.

O restante da amostra pesquisada constituia-se de pacientes que ndo apresentavam nenhum
constrangimento em suas atividades profissionais, ou por nao o terem pelo tipo de tarefa em
suas profissdes ou por terem sido adaptadas para retorno ao seu trabalho, com adaptacdes
Ergonomicas e/ou com orientacdes Fisioterapéuticas direcionadas para tal situagdo. Um
numero de 10 pacientes (33,3%) fizeram adaptagdo conforme exposto no capitulo 4, sendo
que 02 pacientes (6,6%) tiveram como uma das principais medidas, abolir o uso de tarefas que
exigiam for¢a, como nestes casos em que o trabalho era feito com manuseio de pacientes
adultos e pedidtricos em hospitais, outras 03 pacientes (10%) tiveram como principais
medidas, abolir o uso de tarefas que exigiam for¢a como erguimento de caixas pesadas,
carregamento de livros, e diminuir tarefas que implicavam em repetitividade como a escrita e
computador; mais 03 pacientes (10%) tiveram como principais medidas a diminui¢do da
repetitividade de tarefas como o computador, a escrita, a pintura e atendimento no caixa, e por
fim 02 pacientes (6,6%) foram adaptadas com orientacdes, do tipo prevengdo primaria, isto €,
prevenir antes que aconteca o problema, da ndo sobrecarga em forca ou repetitividade de suas
tarefas, pois estas pacientes desenvolviam tarefas que ndo estavam enquadradas em

constrangimentos.
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Verificou-se, também, nesta amostra, que 02 pacientes (6,6%) que ndo foram adaptadas, ndao
tiveram qualquer sinal ou sintoma como edema, dor ou diminui¢do de forca muscular e
continuaram desenvolvendo suas atividades anteriores no retorno ao trabalho. Acredita-se que
isto se deva ao fato de que suas tarefas ndo ofereciam constrangimentos e que eram
executadas, em sua grande maioria, com o membro superior direito com auxilio minimo de

seu membro superior acometido, que nestes casos era o esquerdo.

Estes fatos estdo de acordo com a literatura que referencia que a repetitividade e o trabalho
muscular estatico poderd interferir de maneira significativa, dependendo do tempo, uso de
forca ou ndo, repetitividade, a mudangas vasculares, diminuindo o fluxo sangiiineo para
musculos de membros superiores, levando a déficit de oxigénio e eliminagdo de dejetos com
conseqiiente fadiga, lesdes e perda de trabalho (GRANDJEAN, 1998; LEITE, 1984;
GUIMARAES, 2000; GUYTON, 1988; BARACAT, 1983).

A maioria das pacientes, em niimero de 18 (60%), foi acometida pelo cancer de mama em
hemicorpo esquerdo, comprometendo seu membro superior esquerdo em funcdo da
linfadenectomia realizada ipsilateral. Em relagdo ao trabalho delas observou-se que: aquelas
pacientes que executavam atividades que envolviam o uso dos dois membros superiores em
excesso como no caso da escrita, do computador ou da datilografia, manteriam a contragao
muscular estatica principalmente nos ombros e em movimentos rapidos, os dedos
(SUNDELIN, 1993) in The Occupational Ergonomics Handbook (1999), ou com o emprego
de forca (SILVERSTEIN, 1986; IIDA, 1990; VIEIRA, 1996), ¢ mesmo tendo seu membro
superior dominante o direito, poderiam desenvolver sintomatologias referidas anteriormente e
relacionadas a constrangimentos ocupacionais por, justamente, envolver ambos os bracos em
tarefas realizadas inadequadamente. E aquelas que desenvolviam tarefas que envolviam, em
sua grande maioria, 0 membro superior direito e seu lado de acometimento era para o membro

superior esquerdo, ndo desenvolveram a sintomatologia referida.

Das 18 pacientes, 02 (6,6%) apresentaram o membro superior esquerdo como o acometido e

tinham também, neste mesmo membro sua dominancia.

As demais pacientes, em numero de 12 (40%) foram acometidas em seu hemicorpo direito,
comprometendo seu membro superior direito ipsilateral a cirurgia e também, neste caso, seu

membro superior dominante.
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De acordo com a trabalhos anteriores e a pesquisa atual realizados em Fisioterapia aplicada a
Mastologia, também o membro superior esquerdo seria 0 membro superior mais acometido

(HAAGENSEN, 1989; SILVA E NORA 1994; COUTINHO E NORA, 1995).

Nesta amostra, das 16 pacientes (53,3%) que apresentaram alteracdes para edema, dor e
diminui¢do de for¢a muscular, 03 pacientes (10%) apresentaram apenas edema, 09 delas
(30%) apresentavam edema e dor, 02 pacientes (6,6%) apresentaram edema, dor e
diminui¢@o de for¢a muscular, 01 paciente (3,3%) apresentou diminuigdo de for¢ca muscular e
01 paciente (3,3%) apresentou dor e diminui¢do de forca muscular. Verificou-se que todas
ndo haviam sido adaptadas em suas atividades no retorno ao trabalho em seu pos-cirargico.
Sendo que, as duas pacientes que apresentaram edema, dor e diminui¢do de for¢ca muscular e a
paciente que apresentou dor e diminuicdo de for¢a muscular encontravam-se em afastamento

do trabalho na data desta pesquisa.

De acordo com Leduc (2000), Barros (2001), Camargo ¢ Marx (2000) ¢ Guyton (1988), o
edema ocorre quando ha um desequilibrio entre o sistema sangiiineo e linfatico, alterando a
filtracao e absor¢ao de liquidos em algum segmento do corpo humano, transformando o local,
dando-lhe caracteristicas de “inchago”. Estes fatores serdo provenientes, em maior ou menor
grau, de um pos-cirurgico que envolveu uma retirada de linfonodos axilares (estruturas
fundamentais do sistema linfatico), e que associados a outros fatores exdgenos que
influenciam de maneira nociva e intensa este desequilibrio, colaboraram para o
desenvolvimento, aumento ¢ manutengdo de edema de grau leve, moderado ou severo, isto &,
um linfedema, com relagdo direta ou ndao com dor, diminuicdo de funcionalidade e/ou
amplitude, diminuicdo de forca muscular de membro superior acometido etc. (KISNER 1998;

FARIA, 1994).

Das 14 pacientes (46,6%) que ndo apresentaram edema, 10 (33,3%) foram adaptadas em suas
atividades no retorno ao trabalho. Duas destas pacientes (6,6%) ndo foram adaptadas e ndo
apresentaram edema ou qualquer outro sinal e/ou sintoma, sendo estas as pacientes foram
referidas em tipo de atividade sem constrangimentos, com membro superior de uso a direita
(dominante) e membro acometido a esquerda. As outras duas pacientes (6,6%) nao
apresentaram edema, porém uma delas (3,3%) apresentou diminui¢do de for¢ca muscular e dor

e a outra (3,3%) apresentou somente dor.
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Os dados informados anteriormente como as variaveis, categorias, nimeros podem ser

encontrados em sua integra no apéndice D.

Numa visdo macro da ergonomia, a preocupacdo maior ¢ o funcionamento do sistema de
trabalho como um todo, isto ¢, uma visdo mais ampla de adaptagdo e interacdo do homem, da
organizac¢do, do ambiente, da maquina, do posto, tudo inserido num contexto organizacional e
psicossocial. A idéia ¢ adaptar o trabalho a0 homem (GUIMARAES, 2000). Esta adaptagdo
devera observar varios aspectos que envolvem o ser humano como: capacidades e habilidades
(forga, destreza), qualidades (medidas, constituicdo), aptiddes (condi¢des para executar
tarefas), necessidades pessoais. Sendo que tudo isto € diretamente dependente da situagao e

tempo de cada individuo, em diferentes épocas e para diferentes solicitacdes (VIEIRA, 1996).

Segundo varios autores, a adaptacdo do trabalho ao ser humano ¢, indiscutivelmente, o fator
mais importante para seu satisfatéorio desempenho ocupacional, gerando, a partir dai, uma

qualidade de vida no trabalho levando a uma qualidade de vida em geral.

As adaptacdes para determinado individuo que retorna a seu trabalho, apds alguma patologia
surgida e que foi tratada de maneira conservadora ou ndo, deverd seguir algumas
modificagdes, se necessario, de acordo com cada caso, deficiéncia apresentada, necessidades,
ajustamentos etc. (GUIMARAES, 1999; GRANDIJEAN, 1998; GUIMARAES, 2000; IIDA,
1990; VIEIRA, 1996; OLIVEIRA, 2002; SELL, 1999).

Corroborando as diversas proposi¢des que surgem de acordo com estes autores e a literatura
em geral e que poderia ser usado para casos como os estudados na pesquisa, pode-se sugerir
algumas adaptagdes (capitulo 4) como: andlise de atividade e individuo, enriquecimento e
alargamento de tarefas, aumento no numero de pausas, rodizio (trabalhadores
multifuncionais), mudanca e/ou adaptacdo do posto de trabalho, apoio para membros
superiores, adequada movimentacdo corporal durante a jornada de trabalho, alternancia de
posturas corporais, contatos sociais, evitar movimentos repetitivos, uso de forga, trabalho
muscular estatico, elevagdo do membro superior afetado, exercicios especificos para estes
casos, analise de cores e musica no ambiente de trabalho,adaptagdo e estudo do produto a ser

manuseado, suportes e esteiras para materiais, organizacao e divisdo de tarefas didrias etc.
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Em contrapartida, e como outra proposi¢do, refere Aratjo e cols., num estudo de caso de
realocacdo de funcionarias publicas mulheres portadoras de LER (Lesdes por esforgos
repetitivos), que, se por um lado, a atitude de remanejo setorial por parte da empresa, ¢ muito
bom e bem melhor que demitir sumariamente o trabalhador frente a uma LER, como ¢
comum em vdarias empresas privadas, por outro lado, questiona a reinser¢do desta
trabalhadora neste novo ambiente de trabalho. Fatos como uma mudanca radical,
principalmente de atividades e que estas ndo estariam de acordo com sua real capacidade
exigindo um aprendizado especifico diferente daquilo que costumava fazer. Aparecendo,

entdo, um nivel de insatisfacdo quanto a colegas, tarefas, chefia etc.

Especialistas em recursos humanos e profissionais de readaptagdo profissional colocam que o
processo de readaptagdo torna-se bastante problematico, mesmo em face de
acompanhamentos. Existe a partir dai, uma gera¢do de conflito, ou seja, a tentativa de

reinserir a funcionaria, no caso, portadora de LER, ndo a levaria de fato a uma desinser¢do?

Observou-se, nesta amostra, que os resultados com pacientes que foram adaptadas conforme
referencias acima, foram bastante satisfatorios, sem geracdo de conflitos, na continuidade das
atividades exercidas por elas anteriormente, sua readaptacdo, ou muito proximo a isto, visto

depoimentos que serdo citados posteriormente.

A seguir, uma funciondria de lavanderia, realiza movimentos que envolvem o uso de forca e
repetitividade de movimento para lavagem de roupas, este tipo de tarefa era exercido,

anteriormente por uma paciente que sofreu cirurgia por cancer de mama.

Figura 9: Funcionéria de pé, realiza atividade de lavagem de roupa.
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As funcionérias permanecem durante toda a jornada de trabalho de pé, em atividades diversas
que vao desde controle de maquinas até o carregamento de peso (carga) para pesagem,

deslocamento, lavagem e secagem de roupas (Figura 10).

Figura 10: Funcionaria colocando uma bacia de roupas em maquina de lavar.

Com a readequacdo de tarefas, a paciente foi desviada de suas fungdes como as mostradas
anteriormente ¢ foi reinserida no trabalho com outras atividades mais burocraticas e/ou que
ndo envolvessem o uso de for¢a como recepgdo de clientes, execugdo da lista de roupas que

deu entrada e saida do local e ainda dobrar e organizar estas roupas (Figuras 11, 12 e 13)

Figura 11: Funcionaria faz a lista de roupas que irio sair da lavanderia.
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B

Figura 13: Funcionaria faz a dobra e organizacio de roupas para passar.

Num processo quantitativo, os dados expostos acima foram submetidos a analise estatistica no

software SPSS.

5.1 RESULTADOS DA ANALISE ESTATISTICA

Para melhor compreensdo dos dados expostos nas tabelas desta analise, segue na tabela 8 a

descrigdo das variaveis utilizadas.
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Tabela 8: Tabela das variaveis e suas descri¢oes.

VARIAVEL DESCRICAO

Repet. Repetitividade, refere-se a repeticdo de tarefas
Repet. + estatico Repetitividade associada a trabalho muscular estatico
Rept. + carga Repetitividade associada a carga

Nenhum constrangimento Refere-se a individuos que ndo apresentam atividades com
repetitividade associada a trabalho muscular estatico e/ou carga

Tabela 9: Tabela de contingéncia do tipo de atividade e a dor

Tipo de Atividade Dor Total
Nio Sim

Repet + estatico Freqiiéncia 4 23,3% 11
Percentual 13,3% 1,7 36,7%
Residuo ajustado -1,7% 2

Repet + carga Freqiiéncia 1 6,7% 3
Percentual 3,3% 9 10,0%
Residuo ajustado -9 3

Repet Freqiiéncia 1 10,0% 4
Percentual 3,3% 1,4 13,3%
Residuo ajustado -1,4 1

Nenhum constrangimento Freqiiéncia 11 3,3% 12
Percentual 36,7% -3,2 40,0%
Residuo ajustado 3,2 13

Total Freqiliéncia 17 43,3% 30

56,7% 100%

Para verificar se existe associa¢do entre o tipo de atividade exercida pelo individuo com a
repetitividade de movimento, a carga e o trabalho muscular estatico e como isto afeta a
presenca de edema e/ou dor contribuindo para o desenvolvimento ou ndo destes eventos nas
pacientes, realizou-se o teste estatistico exato de Fischer. Este teste a exemplo da tabela 9,
analisa a existéncia de dependéncia entre a variavel ocorréncia de dor e o tipo de atividade.
Para o estudo, através do Teste Exato de Fisher, verificou-se que existe associagdo
significativa entre as variaveis Tipo de Atividade e a presenca de Dor (p = 0,017 < 0,05), ou

seja ha relagdo entre essas varidveis, para um nivel de significancia de 5%.

Em relacdo a analise de residuos ajustados, estes exprimem a associa¢do entre as categorias
das variaveis. Um residuo ajustado pode ser comparado com um valor de distribui¢cdo normal.
Residuos maiores que 11,96/ indicam associagdo significativa. Por exemplo, conforme tabela

9 a categoria nenhum constrangimento estd associada a ndo presenca de dor (residuo ajustado
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= 3,2), residuos positivos indicam que a freqiiéncia observada foi significativamente maior do

que a esperada.

Neste exemplo, pessoas cujo tipo de atividade ¢ “nenhum constrangimento”, tiveram maior
propensdo de nao ter a presenca de dor, assim como, pessoas cujo tipo de atividade ¢
repetitividade associada ao trabalho muscular estatico, tiveram maior propensdo a presenca de

dor (residuo ajustado = 1,7).

Tabela 10: Tabela de contingéncia do Tipo de atividade e 0 Edema.

Tipo de Atividade Edema Total
Nio Sim

Repet + estatico Freqiiéncia 1 10 11
Percentual 3,3% 33,3% 36,7%
Residuo ajustado -2,9 2,9

Repet + carga Freqiiéncia 0 3 3
Percentual ,0% 10,0% 10,0%
Residuo ajustado -1,6 1,6

Repet Freqiiéncia 0 4 4
Percentual ,0% 13,3% 13,3%
Residuo ajustado -1,9 1,9

Nenhum constrangimento Freqiiéncia 12 0 12
Percentual 40,0% ,0% 40,0%
Residuo ajustado 51 -5,1

Total Freqiiéncia 13 17 30
Percentual total 43.3% 56,7% 100%

Com base no Teste Exato de Fisher, verificou-se que existe associagdo significativa entre as

variaveis Tipo de Atividade e a presenga de Edema (p = 0,000 < 0,01).

Conforme tabela 10, a categoria nenhum constrangimento esta associada a ndo presenca de
edema (residuo ajustado = 5,1). Neste exemplo, pessoas cujo tipo de atividade é “nenhum
constrangimento”, tiveram maior propensdo de ndo ter a presenca de edema, assim como,
pessoas cujo tipo de atividade é repetitividade associada ao trabalho muscular estatico,

tiveram maior propensao a presenc¢a de edema (residuo ajustado = 2,9).



104

Tabela 11: Tabela de contingéncia do Tipo de atividade e a Fisioterapia

Tipo de Atividade Fisioterapia Total
Preventiva Pds-problema ] Sem ]
fisioterapia

Repet + estatico Freqiiéncia 2 9 0 11
Percentual 6,7% 30,0% ,0% 36,7%
Residuo ajustado -1,9 2.4 -1,1

Repet + carga Freqiiéncia 0 3 0 3
Percentual ,0% 10,0% ,0% 10,0%
Residuo ajustado -1,5 1,7 -5

Repet Freqiiéncia 0 4 0 4
Percentual ,0% 13.,3% ,0% 13,3%
Residuo ajustado -1,8 2,0 -6

Nenhum Freqiiéncia 10 0 2 12

constrangimento  Percentual 33,3% ,0% 6,7% 40,0%
Residuo ajustado 4,0 -4,8 1,8

Total Freqiiéncia 12 16 2 30
Percentual total 40,0% 53,3% 6,7% 100%

Pelo Teste Exato de Fisher, verificou-se que existe associagdo significativa entre as variaveis

Tipo de Atividade e a realizagdo de Fisioterapia (p = 0,001 < 0,01). Conforme tabela 11, a

categoria nenhum constrangimento esta associada a tratamento com Fisioterapia preventiva

(residuo ajustado = 4,0). Neste exemplo, pessoas cujo tipo de atividade é ‘“nenhum

constrangimento”, tiveram maior presencga no grupo de pacientes que realizaram fisioterapia

preventiva, assim como, pessoas cujo tipo de atividade é repetitividade associada ao trabalho

muscular estatico, tiveram maior presenga no grupo de pacientes que realizaram fisioterapia

apos a instalacdo de problemas (residuo ajustado = 2,4).

Tabela 12: Tabela de contingéncia da Adaptacio do individuo no retorno ao trabalho e o

Edema.
Adaptacao Edema Total
Nio Sim

Sim Freqiiéncia 10 1 11
Percentual 33,3% 3,3% 36,7%
Residuo ajustado 4,0 -4,0

Nao Freqiiéncia 3 13 16
Percentual 10,0% 43,3% 53,3%
Residuo ajustado -2,9 2,9

Niao + afastamento Freqiiéncia 0 3 3
Percentual 0% 10,0% 10,0%
Residuo ajustado -1,6 1,6

Total Freqiiéncia 13 17 30
Percentual do total 43,3% 56,7% 100%
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Pelo Teste Exato de Fisher, verificou-se que existe associagdo significativa entre as variaveis

“adaptacao” e a “presenca de edema” (p = 0,000 < 0,01).

Conforme tabela 12, a categoria de pacientes que fizeram adaptacdo estd associada a ndo
presenca de edema (residuo ajustado = 4,0). Neste exemplo, pacientes que fizeram adaptacao,
tiveram maior propensdo de ndo ter a presenga de edema, assim como, pacientes que nao

fizeram adaptagao, tiveram maior propensao a presenca de edema (residuo ajustado = 2,9).

Tabela 13: Tabela de contingéncia da Adaptacio e a dor

Adaptacao Dor Total
Nio Sim

Sim Freqiiéncia 10 1 11
Percentual 33,3% 3,3% 36,7%
Residuo ajustado 2,9 -2,9

Nao Freqiiéncia 7 9 16
Percentual 23.,2% 30,0% 53,3
Residuo ajustado -1,5 1,5

Nio + afastamento Freqiiéncia 0 3 3
Percentual 0% 10,0% 10,0%
Residuo ajustado -2,1 2,1

Total Freqiiéncia 17 13 30
Percentual do total 56,7% 43,3% 100%

Pelo Teste Exato de Fisher, verificou-se que existe associagdo significativa entre as variaveis

Adaptacido e a presenga de dor (p = 0,006 < 0,01).

Conforme tabela 13, a categoria de pacientes que fizeram adaptacdo estd associada a ndo
presenca de dor (residuo ajustado = 2,9). Neste exemplo, pacientes que fizeram adaptacdo,
tiveram maior propensdo de ndo ter a presenca de dor, assim como, pacientes que nao fizeram
adaptacdo e estdo afastadas de seu trabalho, tiveram maior propensdo a presenga de dor

(residuo ajustado = 2,1).
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Tabela 14: Tabela de Contingéncia da Adaptacao e o Tipo de Atividade.

Adaptacio Tipo de Atividade Total
Repet. + Repet. + Repet. Nenhum
estatico carga
Sim Freqiiéncia 1 0 0 10 11
Percentual 3,3% ,0% ,0% 33,3% 36,7%
Residuo ajustado -2,4 -1,4 -1,6 43
Nao Freqiiéncia 9 2 3 2 16
Percentual 30,0% 6,7% 10,0%  6,7%  53,3%
Residuo ajustado 2,4 5 ,9 -3,3
Nao + Freqiiéncia 1 1 1 0 3
afastamento Percentual 3,3% 3,3% 3,3% ,0% 10,0%
Residuo ajustado -1 1,4 1,1 -1,5
Total Freqiiéncia 11 3 4 12 30
Percentual do total 36,7% 10,0% 13,3%  40,0% 100,0%

Com base no Teste Exato de Fisher, verificou-se que existe associag@o significativa entre as
variaveis Adaptagdo e o tipo de atividade (p = 0,002 < 0,01). Conforme tabela 14, a
categoria de pacientes que fizeram adaptacdo estd associada a atividades com nenhum
constrangimento (residuo ajustado = 4,3). Neste exemplo, pacientes que fizeram adaptacao,
tiveram maior propensao de ter nenhum tipo de constrangimento, assim como, pacientes que
ndo fizeram adaptacido, tiveram maior propensao a presenca de trabalho repetitivo associado a

trabalho muscular estatico (residuo ajustado = 2,4).

Tabela 15: Tabela de contingéncia de Edema e Dor.

Edema Total
Nao Sim
nao Freqiliéncia 11 6 17
Dor Percentual 36,7% 20,0%
Residuo ajustado 2,7 -2,7 56,7%
sim Freqiiéncia 2 11 13
Percentual 6,7% 36,7% 43,3%
Residuo ajustado =27 2,7
Total Freqiiéncia 13 17 30
Percentual do total 43,3% 56,6% 100%

Pelo Teste Exato de Fisher, verificou-se que existe associagdo significativa entre as variaveis

Edema e dor (p = 0,007 < 0,01).

Conforme tabela 15, a categoria edema esta associada a presenca de dor (residuo ajustado =

2,7). Neste exemplo, pacientes que tém a presenca de edema, tiveram maior propensao de ter,
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também, a presenca de dor, assim como, pacientes que tem a presenca de dor, tiveram maior

propensao a presenga de edema (residuo ajustado = 2,7).

Tabela 16: Tabela de contingéncia de Fisioterapia e Dor.

Dor Total
Nio Sim

Preventiva Fisioterapia Freqiiéncia 10 2 12
Percentual 33,3% 6,7% 40,0%
Residuo ajustado 2,4 2.4

Pos-problema Freqiiéncia 5 11 16
Percentual 16,7% 36,7% 53,3%
Residuo ajustado -3,0 3,0

Sem fisioterapia Freqiiéncia 2 0 2
Percentual 6,7% ,0% 6,7%
Residuo ajustado 1,3 -1,3

Total Freqiiéncia 17 13 30
Percentual do total 56,7% 43,3% 100,0%

Com base no Teste Exato de Fisher, verificou-se que existe associagdo significativa entre as

variaveis Fisioterapia e a presenca de dor (p = 0,010 <0,01).

Conforme tabela 16, a categoria fisioterapia pds-problema estd associada a presenga de dor
(residuo ajustado = 3,0). Neste exemplo, pacientes que fizeram fisioterapia apos a instalagdo
do problema, tiveram maior propensdo de ter a presenca de dor, assim como, pacientes que
realizaram Fisioterapia preventiva, tiveram maior propensdo a ndo ter presenca de dor

(residuo ajustado = 2,4).

Tabela 17: Tabela de contingéncia de Fisioterapia e Edema.

Edema Total
Niao Sim
Preventiva Fisioterapia Freqiiéncia 11 1 12
Percentual 36,3% 3.3% 40,0%
Residuo ajustado 4.4 -4,4
Po6s-problema Freqiiéncia 0 16 16
Percentual ,0% 53,3 53,3%
Residuo ajustado -5,1 5,1
Sem fisioterapia Freqiiéncia 2 0 2
Percentual 6,7% ,0% 6,7%
Residuo ajustado 1,7 -1,7
Total Freqiiéncia 13 17 30

Percentual do total 43,3% 56,7% 100,0%
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Pelo Teste Exato de Fisher, verificou-se que existe associagdo significativa entre as variaveis
Fisioterapia e a presen¢a de edema (p = 0,000 < 0,01). Conforme tabela 17, a categoria
Fisioterapia pos-problema esta associada a presenca de edema (residuo ajustado = 5,1). Neste
exemplo, pacientes que fizeram Fisioterapia apds a instalagdo do problema, tiveram maior
propensdo de ter a presenca de edema, assim como, pacientes que realizaram Fisioterapia

preventiva, tiveram maior propensdo a nao ter presenc¢a de edema (residuo ajustado = 4,4).

Tabela 18: Tabela de contingéncia de Adaptacao e Fisioterapia

Adaptacio Fisioterapia Total
Preventiva Pos- Sem
problema fisioterapia
Adaptacao
Sim Freqiiéncia 10 1 0 11
Percentual 33,3% 3,3% ,0% 36,7%
Residuo ajustado 43 -3,7 -1,1
Nao Freqiiéncia 2 12 2 16
Percentual 6,7% 40,0% 6,7% 53,3%
Residuo ajustado -33 2,5 1,4
Freqiiéncia 0 3 0 3
Nao + afastamento Percentual ,0% 3,3% 3,3% 10,0%
Residuo ajustado -1,5 1,7 -5
Total Freqiiéncia 12 16 2 30
Percentual do total 40,0% 53,3% 6,7% 100,0%

Com base no Teste Exato de Fisher, verificou-se que existe associagdo significativa entre as

variaveis Fisioterapia e Adaptagdo (p = 0,001 < 0,01).

Conforme tabela 18, a categoria fisioterapia pos-problema estd associada a ndo adaptagdo
(residuo ajustado = 2,5). Neste exemplo, pacientes que ndo fizeram adaptacdo no seu retorno
ao trabalho estdo no grupo das que realizaram fisioterapia apds a instalagdo do problema,
assim como, pacientes que fizeram adaptacdo no seu retorno ao trabalho estdo no grupo das

que realizaram Fisioterapia preventiva (residuo ajustado = 4,3).

Posteriormente, procedeu-se a uma analise através da regressdo logistica, técnica esta
selecionada por ser capaz de verificar quais as variaveis que afetam significativamente a
presenca de edema e/ou dor e como estas variaveis foram observadas através de uma escala

binaria, onde 1 (um): indica a presenca de edema e/ou dor e 0 (zero) a ndo presenca de tais
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eventos. Tal estudo caracterizou-se, entdo para a aplicacdo da Regressdo Logistica Binaria.
Esta técnica estatistica, como referido anteriormente, descreve as relagdes entre uma variavel
categorica dependente e uma ou mais varidveis explicativas, sendo neste estudo, considerada
apenas como varidvel independente ou explicativa, a Adaptagdo em relagdo as variaveis Dor
¢ Edema como varidveis dependentes binarias ou resposta, sendo que somente estas variaveis

apresentaram bom ajuste do modelo e significancia estatistica.

Tabela 19: Regressao logistica para a variavel dor (resposta) e para a variavel
adaptacao (explicativa)

Codificacio das variaveis categoricas

Frequency  Parameter (1) Coding (2)
Adaptacdo Sim 11 ,000 ,000
Néo 16 1,000 ,000
Naio + afastamento 3 ,000 1,000

Varidveis na Equacio

B S.E Wald df Sig Exp (B)
Passo ADAPTACAO 4,876 2 ,087
1* ADAPTACAO (1) 2,554 1,164 4,817 1 ,028 12,857
ADAPTACAO (2) 10,505 34,906 ,091 1 ,763 36499,232
Constante -2,303 1,049 4,820 1 ,028 ,100

2 Varidveis que entraram no primeiro passo: ADAPTACAO

Através da andlise de regressdo logistica, para a varidvel Adaptagdo na categoria “ndo fez”,
Exp (B) representa que ha 12,857 vezes mais chance de sentir dor ndo fazendo adaptacdo em

relacdo aquelas mulheres que fazem adaptacao.

Tabela 20: Regressao logistica para a variavel binaria edema (resposta) e para a variavel
adaptacao (explicativa)

Codificacio das variaveis categoricas

Frequency Parameter (1) Coding (2)
Adaptagdo Sim 11 ,000 ,000
Nao 16 1,000 ,000
Naio + afastamento 3 ,000 1,000

Variaveis na Equacio

B S.E Wald df  Sig Exp (B)
Passo ADAPTACAO 9,429 2,009
1* ADAPTACAO (1) 3,769 1,229 9,406 1,002 43,333
ADAPTACAO (2) 11,505 57,531 ,040 1,841 99242,385
Constante 2,303 1,049 4,820 1,028 ,100

3 Variaveis que entraram no primeiro passo: ADAPTACAO
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Através da analise de regressdo logistica, para a variavel Adaptacdo na categoria “ndo fez”,
Exp (B) mostra que ha 43,333 vezes mais chance de ocorrer edema nao fazendo adaptagdo em

relagdo aquelas mulheres que fazem adaptacao.

Por um lado, nesta amostra observou-se que as primeiras quinze pacientes submetidas a um
questionario mais extenso (apéndice A) , relataram gostar muito de seu trabalho e a maioria
colocou que tinha muito bom relacionamento com chefia e colegas quando do seu retorno em

seu pos-cirurgico de cancer de mama. Relatos como:

“Eu adorava o meu trabalho, era muito importante para mim”; “O trabalho que fago me deixa
feliz, me sinto realizada com ele”; “ Pra mim o trabalho ¢ fundamental na minha vida. Eu sou
uma pessoa que sou movida a trabalho, amo o que faco, sou realizada e ta sendo muito dificil

2

ndo trabalhar....”; “O trabalho ajuda a levar a vida da gente, sendo fica uma vida muito
mondtona, muito depressiva, muito triste, eu sempre digo que, pra mim se ndo tivesse o
trabalho eu ndo estaria como eu estou, numa situagdo de saude boa, e ndo, administraria super
bem o meu problema”; “ Sempre gostei do que eu fiz. Todos esses anos de trabalho. Gostava

muito”.

Quanto ao relacionamento interpessoal, algumas pacientes relataram que: ha receptividade e

um bom relacionamento com os colegas e chefia, enquanto outras nao.

“Bom, muito bom mesmo ...”; “Excelente!... Assim, realmente nenhum problema”;
9 b 9

“Maravilhoso ... L4 dentro nds somos uma familia ...”; “Sempre foi 6timo, sempre tive todo o

apoio ... Foi muito bom o meu retorno, eu tive muita forca ...”; “Ah! O ambiente, o local de

trabalho € 6timo e as pessoas também”; “O ambiente de trabalho .. ¢ bem favoravel e eles se
preocupam muito com as condigdes de trabalho, cadeira, colocacdo do computador,

2

iluminagdo ...”’; “A relacdo inter-pessoal ¢ muito boa. Tive muito apoio dos meus colegas ...
S6 que o imobiliario deixa muito a desejar. Todos trabalham com os bragos suspensos ... Ahh!
Quando as pessoas imaginavam que tudo ia voltar como era antes, a receptividade da chefia
foi uma ... quando eles se deram conta ... que eu ndo ia ser mais 0 que eu era antes ..., as
coisas mudaram ao ponto de ohh!... Eu fui 1a falar com o meu superintendente, que se disse

muito preocupado dizendo que tinha que achar um local para eu trabalhar ... S6 que a0 mesmo
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tempo ele disse o seguinte: que nenhum local vai querer trabalhar comigo porque eu sou um

PROBLEMA agora ... Depois de 27 anos, isso ¢ de enlouquecer”.

Em relagdo a outros aspectos como posto de trabalho, pausas, limitagdes fisicas poOs-
cirurgicas, modifica¢ao de tarefas, atividades que a paciente mais gosta € o que ndo gosta de
fazer, quais as mais repetitivas e que exigiam o uso de forga, observou-se que aquelas
pacientes que tinham tarefas repetitivas e com uso de forca, relatavam seu desconforto e
aborrecimento quanto a execucdo destas, coincidentemente, estas pacientes que apds a
cirurgia seguiram nas mesmas atividades, sem modificagdo do posto, sem aumento de
intervalos etc., apresentavam alteracdes importantes em seu hemicorpo acometido como

edema, dor e diminui¢ao de for¢a muscular. Constam alguns depoimentos como:

“Eu ndo tenho uma sala s6 pra mim. Nao existe uma sala s6 pra mim, existem assim varias
salas, a sala que sobra tu vai usar, né...””; “Tudo ¢ repetitivo, ¢ justamente o exame da crianca,
né! E o preenchimento de prontuarios e receitas, pois escrevo bastante, porque eu gosto de
prontuario bem completo”; “... mas eu tive que parar mais vezes pra descansar o brago....”;
“Repetitiva? Digitacdo, porque ¢ constante. O meu trabalho ¢ em cima da digitagdo”; “No
servico era fun¢do de funcionar muito com os bragos, ¢ funcao de peso, pois tu v€ uma lata de
tinta das pequenas, ela pesa mais, em torno de 8 Kg ... baixa uma lata de massa, d4 em torno
de 3 Kg. ... Tira coisa da prateleira, bota coisa na prateleira, levanta braco, baixa brago, ... Se
torna muito cansativo ...; “E a digitacdo que ela é 100% repetitiva. Movimentos repetitivos”;
“Ah! Sim! Eu acho assim, foi os bracos, como eu ja citei, né? O meu esforco que eu fiz, fazia,
antes era um e depois eu ja via que ndo podia fazer muita coisa, entdo eu fiquei limitada apds
a cirurgia”; “Sim, eu notei bastante dificuldade com o braco direito, porque no meu trabalho
eu ocupo muito os movimentos com o0s dois bragos, né? Entdo eu tive um pouco de

dificuldade até agora ...”.

Quanto ao fato de demissdes e afastamentos, obteve-se um depoimento de paciente,

exclusivamente sobre este assunto:

Paciente D.S.C., 44 anos, secretaria e digitadora, 17 anos de empresa, ficou afastada por 1 ano

e 8 meses.
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“Tive alta da pericia, estava bem, e telefonei para o escritério comunicando e para saber o que
faria a seguir, foi ai que me disseram que eu deveria pedir demissdo porque eu estava limitada
e que ja tinham outra pessoa no meu lugar ganhando a metade do salario que eu ganhava. Fui
14 falar com eles e foi repetida a mesma historia ... que eu ndo tinha condigdes de agiientar o
“pique” do trabalho. Eu estava com a “cabeca cheia” e confusa, aceitei ... No tempo que
estava “encostada”, eu 1a no escritorio cobria férias dos outros, eles mesmos me chamavam

para servigos de banco ... etc., trabalhei como free lance algumas vezes ...”.

A literatura revisada apresenta relatos e experiéncias que refor¢am os problemas sobre a
reintegracdo e manuten¢do do emprego de pacientes com diagnostico de cancer. Verifica-se
que ocorrem problemas de diversas ordens, tais como relacionamentos, tarefas,
discriminagdes (CARTER, 1994; MAUNSELL et al, 1999) que colaboram de forma
significativa para o retorno, afastamento, conservagdo, adaptacdo do local (CLARK E
LANDIS, 1990; MELETTE, 1985) etc., presentes no conhecimento e experiéncia diretamente
ligados a forga de trabalho e participacdo ativa do individuo profissionalmente na sociedade
enquanto cidaddo. Contrariando os dados da literatura, o presente estudo mostrou que apenas
uma minoria das pacientes que foram submetidas a cirurgia por cancer de mama e retornaram
a suas atividades ocupacionais, sofreram algum tipo de discriminacdo que dificultou seu

retorno ao trabalho.



6 CONCLUSAO

O cancer de mama ¢ o principal tipo de cancer que acomete as mulheres em faixas etarias
cada vez mais precoces. Constata-se que, no Brasil, cresce a cada ano o nimero de mulheres
atingidas por este mal, sendo em 2003 a estimativa de 41.610 novos casos, tendo sua maior
incidéncia nos estados mais desenvolvidos e industrializados como o Rio Grande do Sul e,

como foco principal, a cidade de Porto Alegre.

A patologia cancer de mama, ligada quase que exclusivamente as mulheres e atualmente
acometendo-as num momento de vida ainda bastante produtivo, esta largamente difundida na
literatura e, também, comprovada e conhecida pela comunidade, o que colabora imensamente
para diagnosticos mais precoces € maiores chances de cura, sendo, porém, o tratamento de
eleicdo, a cirurgia. Observa-se que mesmo com os avangos tecnoldgicos no tratamento do
cancer de mama, estas mulheres ainda apresentam em seu pos-cirurgico muitas seqiiclas e/ou
complicagodes fisicas, levando-as, muitas vezes, a severas limitagdes, e mais grave ainda, a

dificil inser¢do em seu convivio familiar, social e ocupacional.

Considerando-se a mulher e seu papel social voltado a vida produtiva, verifica-se que a
participacdo das mulheres cresce, cada vez mais, no mercado de trabalho, sendo nos tltimos

anos, constatada uma elevagdo consideravel desta na populagdo economicamente ativa (PEA).
Porém, ainda, as mulheres continuam exercendo cargos de menor valorizagdo em relagdo ao

homem e conseqiientemente menores salarios.

A for¢a de trabalho feminino tende a aumentar, pois uma vez liberada dos afazeres
domésticos, a mulher preocupa-se mais com sua educagdo e treinamento, atuando em diversos

setores, de maneira eficiente, com comprometimento cada vez maior com suas carreiras.
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Mais especificamente, a mulher gaicha encontra-se muito presente no mercado de trabalho
regional, caracterizando-se cada vez mais como responsavel pelo sustento da familia, isto ndo
isentando-as de, em sua maior parte, atuarem no setor informal, sem protecao trabalhista e
com tempo prolongado. A mulher vence obstaculos marcando sua presenca no mercado de
trabalho, realizando, muitas vezes, dupla jornada de trabalho, isto ¢, dentro e fora do

domicilio, levando, com isto, a possiveis prejuizos de sua saude.

Em vista de tudo isto e destacando-se, atualmente, o crescimento da mulher como chefe de
familia, torna-se imprescindivel uma abordagem multidisciplinar desta paciente, quando
diagnosticado um cancer de mama, ¢ logo apos sua cirurgia, buscando ndo somente sua
recuperagdo do cancer, como também sua reabilitacdo fisica, psicologica, social e, também,
importante, sua reabilitacdo profissional, através de um tratamento que envolva profissionais

de cada area especifica.

Este estudo teve como objetivo avaliar o impacto das orientagdes ergondmicas e tratamento
fisioterapéutico na satide de mulheres pos-cirirgicas de cancer de mama que retornam ao
trabalho, principalmente no retorno a atividades que envolvem repetitividade de movimento,

trabalho muscular estatico e carga.

Os resultados da avaliagdo com 30 mulheres de 30 a 60 anos de idade evidenciou a
importancia das pacientes submetidas a cirurgia por cincer de mama retornarem a sua
atividade ocupacional anterior, contanto que sejam estimuladas a rever e talvez modificar suas

atividades.

Observou-se que aquelas pacientes que fizeram adaptacdo (orientacdes ergondmicas e
tratamento fisioterapéutico), ndo apresentaram as seqiielas dor e/ou edema no membro
superior acometido em seu retorno ao trabalho. Ao contrario daquelas pacientes que ndo
fizeram adaptac¢do alguma, ou ainda, procuraram orienta¢des e tratamento apds o problema

instalado, apresentaram edema e/ou dor durante o trabalho.

Houve, acima de tudo, um ganho significativo para estas pacientes no que tange a suas
atividades ocupacionais anteriores e retorno ao mercado de trabalho como seres produtivos e

necessarios que sdo, principalmente porque este tema ndo se esgota aqui, visto tratar-se de
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algo tdo importante como a utilidade do ser humano, enquanto profissional atuante e util a sua

familia, a si proprio e a sociedade.

Este estudo revela a importancia da integragdo de uma equipe multidisciplinar (com médicos,
fisioterapeutas, ergonomistas, psicologos, nutricionistas, etc...) no acompanhamento pos-
cirirgico de mulheres com cancer de mama que retornam ao trabalho. Sob o ponto de vista da
reabilitagdo, ficou clara a importante contribui¢do que a ergonomia, numa visdo macro
associada a fisioterapia aplicada a mastologia podem dar para a reinser¢ao destas mulheres
enquanto pessoas produtivas com plenas condi¢cdes de exercer com competéncia e

conhecimento, suas atividades anteriores.

Acredita-se que, no futuro, ainda pode haver muitas pesquisas nesta area, aumentando o
numero de pacientes a pesquisar; pacientes que nao retornaram ao trabalho e por qual motivo
isto ndo ocorreu; desenvolver trabalho pratico de afericdo das variaveis edema e dor em
presenca de atividades diversas; visto tratar-se de um assunto com tdo grande potencial
exploratorio e de inesgotaveis estudos que podem, de maneira absoluta, contribuir num
processo de educacdo e introducdo de novas medidas no estudo dos casos de pacientes pos-
cirirgicos de cancer de mama que retornam ao trabalho, numa sociedade altamente produtiva
em que se vive, corroborando, assim, para um trabalho que objetive além de quantidade,

qualidade, satisfagdo e satide por todos os que fazem parte dele.
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APENDICE A — Questionario 1 para pacientes que trabalhavam ou trabalham P.O. CA de

mama

Nome: Idade:

Data da cirurgia: Tipo de cirurgia:
Tratamentos adjuvantes: Profissao:

QUESTIONARIO PARA PACIENTES QUE TRALHAVAM OU TRABALHAM P.O.
CA DE MAMA

1. O que vocé acha ou achava de seu trabalho, qual a importancia deste para vocé?
2. Vocé gosta ou gostava de seu trabalho?

3. Descreva suas atividades:

4. Ha quanto tempo desenvolve esta atividade?

5. E quanto ao ambiente de trabalho?

6. Atualmente, em seu pos-cirdrgico, ao retornar a seu emprego, executaria as mesmas
atividades? E se ndo, em quais outras gostaria de atuar?

7. Houve alguma modificagdo em suas atividades ou em seu posto apds seu retorno ao
trabalho?

8. Qual a receptividade, e relacionamentos com seus colegas e chefia em seu retorno?
9. Houve alguma modificag@o na produtividade da sua fun¢do em seu pos-operatorio?

10. Vocé notou alguma dificuldade fisica para realizar suas atividades no retorno ao trabalho
em comparagdo com antes e depois de sua cirurgia?

11. Ha quanto tempo retornou a seu trabalho, notou alguma diferenca neste retorno?

12. Ha quanto tempo esta afastada de seu trabalho e por que?

13. Qual a atividade ou atividades que voc€ mais gosta e que ndo gosta? Por que?

14. Qual a atividade ou atividades que mais exigem sua for¢a, que sdo mais pesadas? Quais?

15. Qual ou quais de suas atividades sdo mais repetitivas? Por que?



APENDICE B — Questionério 2 para pacientes que trabalhavam ou trabalham P.O. CA de

mama

Nome: Idade:

Data da cirurgia: Tipo de cirurgia:
Tratamentos adjuvantes:

Membro superior acometido: Membro superior dominante:

1. Qual a sua profissdo?

2. Descreva suas atividades?

3. Ha quanto tempo desenvolve esta atividade?

4. Ha quanto tempo estd afastada de seu trabalho?
5. Ha quanto tempo retornou a seu trabalho?

6. Vocé notou alguma dificuldade fisica para realizar suas atividades no retorno ao trabalho
em comparagdo com antes e depois de sua cirurgia?

7. Houve alguma modificagdo em suas atividades ou em seu posto apds seu retorno ao
trabalho?



APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Declaro ter sido informada sobre minha participagdo em uma pesquisa desenvolvida
pela pesquisadora TARA RODRIGUES DA SILVA, aluna do Programa de Pds-graduagdo em
Engenharia de Producao, com énfase em Ergonomia, da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, sob orientacdo da Professora Lia Guimaraes.

O estudo da pesquisadora lara tem como objetivo a readequagdo profissional da
mulher, no pos-cirurgico do cancer de mana, através da identificacdo de suas principais
limitacdes no retorno a suas atividades ocupacionais, com orientagcdes e reabilitagdo
fisioterapéutica aplicada.

Declaro, ainda, que concordo em participar da referida pesquisa ¢ de que fui
informada, de forma clara ¢ detalhada, dos objetivos, da justificativa, dos procedimentos aos
quais serei submetida, dos riscos, desconfortos e beneficios da presente pesquisa, explicados
anteriormente pela fisioterapeuta.

Fui igualmente informada da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou
esclarecimento e outros assuntos relacionados com a pesquisa; da seguranca de que nao serei
identificada, que se mantera o cardter confidencial das informagdes relacionadas com minha
privacidade; do compromisso de proporcionar informacdo atualizada obtida durante o estudo;
e de que ndo existirdo gastos e, se houverem, serdo absorvidos pela pesquisadora.

Recebi da pesquisadora as seguintes orientagoes:

e as observacdes no local de trabalho serdo feitas quantas vezes a pesquisadora achar
necessario, podendo haver registro em fotografia do espaco fisico, de minhas
atividades cotidianas, de alguma outra atividade desenvolvida durante o
expediente, mas sempre serei comunicada e caberd a mim permitir ou ndo o uso de
fotos;

e aentrevista semi-estruturada serd uma conversa entre a pesquisadora e eu, gravada,
abordando questdes referentes ao meu trabalho, sendo realizada em algum lugar
isolado e privativo;

e a pesquisa serd realizada em horérios alternativos, combinados a priori com a
pesquisadora, havendo registro dos dados através de fotografias, filmagens,
entrevistas gravadas, questionarios, desde que ndo comprometa minha imagem,;

e terei garantidos a confidencialidade e o sigilo referentes a minha pessoa,
vinculados as informagdes obtidas nas fotos, filmagens, entrevistas e questionarios;

e a minha participagdo na pesquisa serda de forma voluntaria, concordando ou
recusando em participar, e ndo obterei vantagens ou serei prejudicada na realizag@o
de minhas atividades de rotina, me dispondo a dialogar com a pesquisadora tantas
vezes quantas esta achar necessario, sobre temas abordados por ela, ndo podendo
interromper ou cancelar entrevistas e/ou questionarios e/ou observagoes depois de
assinado este termo de consentimento; e.

e necessitando outros esclarecimentos sobre minha participagdo na pesquisa, entrarei
em contato com a pesquisadora pelos telefones (51) 3311-9313 ¢ (051) 9981-1677.

Data:
Nome, assinatura, n° identidade do pesquisado voluntario

Assinatura do pesquisador ou responsavel



APENDICE D — Quadro de dados

Pac. |Idade |Data Tipo Tratam. MS MS Profissao Tipo Tempo de Tempo Tempo edem |dor |{ Adapt. | Fisio
cirurgia cirurg. | Adjuvant. |acomet. |domin. ativid. | atividade. afastam retorno FM
1 48 27.07.98 1 3 1 1 Médica 1 264 meses 2 meses 2 1 1 0 2 2
2 46 18.06.01 3 1 2 1 Func.Puabl. 1 96 meses 9 meses 1 1 1 0 2 2
3 47 Jun/97 1 3 2 1 Comerciaria 2 72 meses 24 meses 2 1 1 1 3 2
4 58 27.05.02 1 2 2 1 Empresaria 4 24 meses 01 més 1 0 0 0 1 1
5 58 19.10.99 3 1 1 1 Func.Publ. 3 324 meses 07 meses 2 1 1 0 3 2
6 45 23.10.00 1 3 2 1 Enfermeira 4 96 meses 07 meses 2 0 0 0 1 1
7 47 06.12.01 1 2 1 1 Comercio 4 24 meses 01 més 2 0 0 0 1 1
8 53 24.06.02 3 1 1 1 Esteticista 1 180 meses 03 meses 1 1 1 0 2 2
9 43 05.11.98 3 1 1 1 Médica 3 120 meses 03 meses 2 1 1 0 2 2
10 51 17.09.97 1 2 2 1 Arquiteta 3 240 meses 10 meses 2 1 1 0 2 2
11 52 21.06.01 1 3 1 1 Lavanderia 1 132 meses 01 més 2 1 1 0 2 2
12 43 17.04.00 2 3 2 1 Arquiteta 4 180 meses 18 meses 1 0 0 0 2 3
13 34 28.05.02 1 3 2 1 Aux.Escrit. 4 96 meses 05 meses 1 0 0 0 2 3
14 45 04.01.01 2 1 1 1 Bancaria 1 324 meses 01 més 2 1 1 1 3 2
15 58 06.10.97 3 2 2 1 Cabeleireira 1 432 meses 01 Més 2 0 1 0 2 1
16 51 19.06.01 3 1 2 1 Corretora 4 36 meses 01 Més 2 0 0 0 1 1
17 65 Jul/1987 1 1 2 1 Profa. Partic 2 240 meses 02 meses 2 1 1 0 2 2
18 49 23.06.98 1 3 1 1 Advogada 3 240 meses 03 meses 2 1 0 0 2 2
19 44 06.06.01 3 1 2 1 Médica 4 240 meses 11 meses 2 0 0 0 1 1
20 62 13.11.00 1 3 2 2 Secretaria 1 144 meses 01 més 2 1 0 0 2 2
21 57 17.11.01 1 3 1 1 Astréloga 1 180 meses 05 meses 1 0 1 1 2 2
22 37 24.05.01 1 3 1 1 Ger. vendas 2 48 meses 01 més 2 1 0 0 2 2
23 55 20.11.00 2 1 2 1 Comerciante 4 30 meses 01 més 2 0 0 0 1 1
24 54 07.10.98 3 0 2 1 Bibliotecaria 1 300 meses 02 meses 2 1 0 0 2 2
25 70 04.06.01 1 3 2 2 Artista Plast. 4 144 meses 06 meses 1 0 0 0 1 1
26 48 22.08.01 3 1 2 1 Professora 4 300 meses 07 meses 1 0 0 0 1 1
27 59 28.08.99 1 2 1 1 Doméstica 1 360 meses 18 meses 2 1 1 0 2 2
28 53 11.09.98 3 1 1 1 Auditora 4 240 meses 03 meses 2 0 0 0 1 1
29 43 31.01.02 1 1 2 1 Professora 1 36 meses 02 meses 1 1 0 1 2 1
30 59 21.07.99 1 2 2 1 Bibliotecaria 4 36 meses 06 meses 1 0 0 0 1 1




LEGENDA:

TIPO DE CIRURGIA

01 - SETORECTOMIA

02
03

01
02
03

01
02

01
02

01
02
03
04

- MASTECTOMIA
- MASTECTOMIA + RECONSTRUCAO

TRATAMENTOS ADJUVANTES EDEMA
- QUIMIOTERAPIA
- RADIOTERAPIA
- QUIMIOTERAPIA + RADIOTERAPIA

MEMBRO SUPERIOR ACOMETIDO DOR

- DIREITO
- ESQUERDO

TEMPO DE RETORNO

01 - ATE 18 MESES
02 - MAIS DE 18 MESES

MEMBRO SUPERIO DOMINANTE  DIMINUICAO DE FORCA MUSCULAR

- DIREITO
- ESQUERDO

TIPO DE ATIVIDADE ADAPTACAO (Ergonomia e/ou Fisioterapia)

REPETITIVIDADE + TRABALHO MUSCULAR ESTATICO
REPETITIVIDADE + CARGA

REPETITIVIDADE

NENHUM CONSTRANGIMENTO

01 - SIM
02 - NAO
01 - SIM
02 - NAO
01 - SIM
02 - NAO
01 - SIM
02 - NAO

03 - NAO + AFASTAMENTO



