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Resumo

Introdugao: A dor é um fator condicionante de qualidade de vida. No cancro da mama, a dor
cronica consequente do tumor dos tratamentos efetuados tem uma prevaléncia consideravel.
Nas situacGes de dificil controlo da dor, a referencia¢do de doentes para Unidades de Estudo e
Tratamento de Dor (UETD) tem sido aconselhada, constituindo boa pratica médica. Esta
orientacdo, aparentemente, tem sido baseada no senso clinico e experiéncia individual, e
tanto quanto é possivel saber, ndo estdo acessiveis estudos focados na avaliagdo de critérios

de referenciagdo para as UETD.

Objetivos: Pretende-se contribuir para um esclarecimento deste processo de referenciacdo,
estudando quais os fatores que motivaram a referenciacdo das doentes com cancro da mama

para a UETD.

Material e métodos: Foi realizado um estudo observacional, descritivo, no qual foram
analisados os processos clinicos eletronicos de uma amostra de 300 mulheres, selecionadas
consecutivamente, a partir da consulta da referenciacao a UETD por diferentes especialidades,
entre 15 de Novembro de 2013 e 27 de Outubro de 2017. Dos 300 processos, 4 foram
excluidos, os restantes 296 foram analisados retrospetivamente e comparados com resultados

publicados.

Resultados: Todas as doentes foram submetidas a cirurgia, mastectomia total (59,1% dos
casos) mastectomia parcial (40,9%), e a pesquisa de ganglio sentinela; registou-se realizagdo
de esvaziamento axilar em 51,7% dos casos e TRAM em 7,8%. Em 68,7%, 71,3%, 78,7% das
doentes foi realizada quimioterapia, radioterapia e/ou hormonoterapia, respetivamente.
Oncologia Médica referenciou 45,9% da amostra. Relativamente as comorbilidades, 31,9% das
doentes tinham associadamente depressdo. Aquando da referenciagdo, 29,7% das doentes
encontravam-se sem terapéutica analgésica. Foi identificada dor neuropatica em 40.2% dos

casos, o tratamento para este tipo de dor foi usado em 15,5% dos casos.

Conclusdes: A dor de caracteristicas neuropaticas revelou-se de dificil controlo, sendo um
possivel critério de referenciacdo para a UETD. A presenca de depressdo parece ser um fator
de risco e uma comorbilidade de dor, pelo que a sua detegdo pode constituir um sinal de
alarme util para referenciagdo e tratamento precoce e multidisciplinar da depressdo. A
constatacdo de elevado numero de doentes ser referenciado sem tratamento analgésico, pode
ser um indicador de que existe ainda um eventual percurso formativo/vocacional a ser

efetuado pelos clinicos responsaveis pelo tratamento e seguimento desta patologia.

Palavras-chave: dor crdnica, cancro da mama, referenciagao.



Abstract

Introduction: Pain is a conditioning factor of quality of life. In breast cancer patients, the
chronic pain caused by the tumour itself or dependent on the treatments performed has a
considerable prevalence. In situations of difficult pain control, referral of patients to Units of
Study and Treatment of Pain has been advised, constituting a good medical practice. This
orientation has apparently been based on clinical sense and individual experience, and to the
best of our knowledge, studies focused on the evaluation of referral criteria for UETD are not

accessible.

Objective: This work intends to contribute to a clarification of this referral process by studying
the factors that motivated the referral of patients with breast neoplasia of a cancer hospital in

a period previously defined for the UETD.

Methods: An observational, descriptive study was carried out in which the electronic clinical
processes of a sample of 300 women, selected consecutively, were analysed from the
reference to the UETD by different specialities between November 15™ 2013 and October 27t
2017. Of the 300 cases, four were excluded, the remaining 296 were retrospectively analysed

and compared with published results.

Results: All patients underwent surgery, total mastectomy (59.1% of cases), lumpectomy
(40.9%), and sentinel node survey; axillary emptying in 51.7% of the cases and TRAM in 7.8%.
In 68.7%, 71.3%, 78.7% of the patients, chemotherapy, radiotherapy and/or hormone therapy
were performed respectively. Medical Oncology referenced 45.9% of the sample. With regards
to comorbidities, 31.9% of the patients had associated depression. At the time of referral,
29.7% of the patients were without analgesic therapy. Neuropathic pain was identified in

40.2% of the cases, treatment for this type of pain was used in 15.5% of the cases.

Conclusion: The pain of neuropathic characteristics proved to be difficult to control, being a
possible reference criterion for UETD. The presence of depression appears to be a risk factor
and comorbidity of pain, so its detection may be a useful alarm signal for referral early
multidisciplinary treatment of depression. The finding of a high number of patients being
referred without analgesic treatment can be an indicator that there is still a possible
training/vocational course to be carried out by the clinicians responsible for the treatment and

follow-up of this pathology.

Keywords: chronic pain, breast cancer, referral.
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CPR - Cirurgia Plastica e Reconstrutiva
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Introducdo

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP)!, a dor é uma “experiéncia
multidimensional e desagraddvel que envolve ndo sé uma componente sensorial, mas também
uma componente emocional, associando-se a uma lesao tecidular concreta ou potencial, ou é
descrita em fungdo dessa tal lesdo”. Inicialmente, a dor é um processo agudo que constitui um
sinal de alarme, util e adaptativo. A dor crdnica, por sua vez, é definida como uma dor que se
prolonga para la do tempo expectavel de cicatrizagcdo dos tecidos, deixando de ter a funcdo

fisiolégica nociceptiva ou de alarme de les3o.

A dor crénica apresenta mecanismos fisiolégicos distintos da dor aguda, englobando um
complexo de mudangas fisicas e psicossociais. Este complexo pode incluir depressao,
ansiedade, disturbios no sono, utilizacdo prolongada de medicacao, reducdo da atividade fisica
e frustracdo. A separacdo temporal entre dor aguda e dor crdnica situa-se nos trés meses.
Embora esta seja a meta temporal mais utilizada, ndo é isenta de controvérsia, pelo que nem
todos os autores est3o de acordo com a mesma3. Assim, diferentes estudos evidenciam varios
mecanismos de evolucdo da dor aguda para dor crdnica, entre as quais: sinalizacdo persistente
do estimulo nocivo na periferia e alteracdes neuropldsticas maladaptativas duradouras® °. As
alteracdes das propriedades neuronais a nivel do sistema nervoso central poderdo causar uma

sensibilizacdo central, fendmeno este que contribui para o desenvolvimento de dor crénica®.

De acordo com a International Agency for Research on Cancer (IARC)’, s3o diagnosticados
6974 novos casos de cancro da mama anualmente em Portugal em 2018, sendo este o cancro

com maior incidéncia a nivel nacional.

Com base nas linhas de orientacdo terapéutica (versdo 1.2019) da National Comprehensive
Cancer Network (NCCN)?, o tratamento da patologia oncolédgica da mama pode passar por
intervencdo cirdrgica (conservadora, invasiva), médica (quimioterapia, radioterapia,
hormonoterapia) ou pela associagdo destas duas técnicas de forma a obter um melhor
resultado. Posteriormente, é considerada a hipdtese de ser realizada reconstru¢dao da mama,
visto que, esteticamente, pode ter um peso muito grande na satisfacdo pds-cirurgica da

doente®.

A evolugdo dos métodos de diagndstico e do tratamento oncolégico levou ao aumento da
sobrevivéncia das doentes com cancro da mama?’, criando novos desafios médicos relativos a

sua qualidade de vida. Um dos principais problemas levantados é a dor sequelar presente nas



sobreviventes de cancro de mama'? 12 que tem um impacto multidimensional. A prevaléncia
de dor crénica, apés tratamento, em doentes com patologia oncolégica da mama varia
bastante na bibliografia (entre 13% a 70%), sendo, no entanto, consensual de que se trata de
um problema de intensidade moderada a severa em doentes sobreviventes ao cancro da

mama®3.

O tratamento da dor tem por base a escada analgésica da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS)*, que corresponde ao escalonamento do tratamento em diferentes patamares. Em
todos os niveis da escada é recomendada a utilizacdo de farmacos adjuvantes para o
tratamento de comorbilidades. No 12 degrau, a analgesia é feita com anti-inflamatérios, no
segundo degrau adiciona-se opidide minor ao esquema terapéutico e no 32 degrau adiciona-se
opidide major. Em qualquer patamar da escada analgésica, caso o doente apresente dor com
componente neuropatica, pode ser feito o tratamento adjuvante com farmacos dirigidos para

a dor neuropética®.

A abordagem ao doente com dor deve ser precoce, eficaz e segura de forma a diminuir o
impacto negativo que esta tem na vida do doente e possivelmente prevenir a evolucdo da dor
aguda para dor crénica’. Uma vez que o seguimento desta populacdo é feito por diferentes
especialidades hospitalares e de cuidados de saude primdrios, serd importante haver um
conjunto de critérios de referenciacdo para orientar as situacgoes algicas que podem beneficiar
do seguimento em Unidades de Estudo e Tratamento da Dor (UETD). A presente dissertacdo
tem como objetivo avaliar o processo de referenciacdo e estudar quais os fatores que

motivaram a referencia¢do das doentes com neoplasia da mama para a UETD.



Materiais e métodos

O presente estudo foi conduzido na UETD do Instituto Portugués de Oncologia do Porto (IPO-
Porto). A autoriza¢do deste estudo foi dada pela Comissdo de Etica para a Satde do IPO-Porto,

tendo sido assegurada a protecdo de identidade e confidencialidade dos dados (Anexo).

Este é um estudo epidemioldgico, observacional, descritivo com colheita de dados
retrospetivos. Foram analisados os processos clinicos eletrénicos de uma amostra de 300
mulheres, selecionadas consecutivamente, a partir da consulta da referenciacdo a UETD por
diferentes especialidades entre 15 de Novembro de 2013 e 27 de Outubro de 2017. Foram
incluidas doentes com mais de 18 anos, com patologia oncolégica da mama submetidas a
tratamento cirdrgico, referenciadas para a UETD, no intervalo de tempo acima descrito, por

desenvolvimento de dor. Quatro doentes foram excluidas por ndo terem dor.

De forma a cumprir o objetivo, optou-se por recolher as seguintes varidveis: idade
comorbilidades ativas antecedentes pessoais (depressdo e seu tratamento, ansiedade, dor)
carateriza¢do da patologia da mama (data de diagndstico, estadiamento ao diagndstico e fase
da doenca a data da referenciacdo para a UETD (nomeadamente metastizacdo Ossea,
compromisso medular) tratamento (cirirgico, quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia)),
caraterizagdo da dor que levou a referenciagdo (tipo, localizagdo e medicagdo — segundo a
escala analgésica da OMS), abordagem na UETD (data da primeira consulta e servico que
referenciou a doente) e realizagdo de reconstrucdo pds-mastectomia com TRAM. A
intervengao cirurgica foi avaliada em dois grupos: cirurgia da mama e exérese ganglionar. O
primeiro grupo subdivide-se em mastectomia parcial e mastectomia total, o segundo grupo
engloba pesquisa de ganglio sentinela e esvaziamento axilar. Para a sistematizagdo da
localizagdo da dor, consideraram-se oito quadros algicos: neuropatia mamaria pds-cirirgica
(dor de caracteristicas neuropdaticas na area cirdrgica da mama, no brago proximal, axilar e
intercostobraquial), neuropatia pds-reconstruticio TRAM (meralgia parestésica, neuropatia
ilio-inguinal, genito-femoral e ilio-hipogastrica), polineuropatia dos quimioterdpicos
(neuropatia periférica), ombro doloroso, osteite radica (dor da grade costal), musculo-

esquelética, artralgica da hormonoterapia e dor metastatica.

Para tratamento e analise dos dados foram usados os softwares Microsoft Excel (2016) e IBM
SPSS Statistics (versdo 25). Recorreu-se ao teste qui-quadrado para a comparacdo estatistica

das variaveis. Para a determinacao da significancia estatistica foi utilizado o valor de p<0,05.



A recolha dos dados foi feita em Marco de 2019 e o tratamento dos resultados foi feito em

Abril de 2019.



Resultados

Para a realizacao da investigacdo foram estudadas 296 mulheres a frequentarem a consulta da
UETD, sendo a média de idades de 53 anos, minima 25 e maxima 87 (dados colhidos, ndo
apresentados). No que respeita a caracterizagdo populacional da amostra, em 31,8% das
doentes foi diagnosticada depressao, 11,8% apresentava hipertensdo arterial, 9,8% tinha

dislipidemia e 8,8% diabetes (Tabela ).

No que diz respeito ao estadiamento no momento do diagndstico, 25,0% das participantes
estavam no estadio I, 45,9% no estadio Il, 21,3% e 7,8% no estadio lll e IV, respetivamente

(Tabela Il).

Relativamente aos tratamentos cirurgicos a que as doentes foram submetidas, a mastectomia
parcial foi realizada em 121 doentes (40,9%) e a mastectomia total em 175 (59,1%). Em todos
os casos foi efetuada pesquisa do ganglio sentinela, tendo-se avancado para esvaziamento
axilar em 51,7%. Desta amostra, 7,8% das participantes foi submetida a TRAM (Tabela ).

Associadamente 68,2% fez quimioterapia, 71,3% radioterapia e 78,7% hormonoterapia

No que toca a referencia¢do, 136 (45,9%) doentes foram referenciadas pela especialidade de
Oncologia Médica, 16,6% por Oncologia Cirurgica, 12,2% por Medicina Fisica e Reabilitacao,
7,4% por Cirurgia Plastica e Reconstrutiva e 17,9% por outros servicos (SANP, Medicina Geral e

Familiar, Psiquiatria, Neurocirurgia, Radioncologia e Ortopedia) (Tabela Ill).

No momento da referenciagdo, 89 (29,7%) mulheres encontravam-se sem medicagdo
analgésica, 23,3% estava medicada no 12 degrau da escala analgésica da OMS, 14,5% fazia
tratamento com opidide minor, 16,9% com opidide major e 15,5% com farmacos dirigidos para

a dor neuropatica (Tabela Il).

Relativamente ao tipo de dor, esta foi classificada como dor nociceptiva, neuropatica e mista,
sendo que as suas prevaléncias nesta amostra foram de 47,0%, 40,2% e 12,8%, respetivamente
(Tabela IV). Ao associar-se o tipo de dor com as médias das idades das mulheres ndo se

encontraram diferencas (dados colhidos, ndo apresentados).

Da associagdo entre o tipo de dor e a realizacdo de tratamentos cirurgicos, observou-se que,
na amostra que fez mastectomia parcial, 48,8% teve dor nociceptiva e 40,6% dor neuropatica,
enquanto que na que fez mastectomia total a prevaléncia de dor nociceptiva e neuropatica foi
de 45,7% e 38,3%, respetivamente (p=0,145). Quanto a exérese ganglionar, 49,7% e 40,6% das

doentes submetidas a pesquisa de ganglio sentinela tiveram dor nociceptiva e neuropatica,
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respetivamente. Paralelamente, 44,4% e 39,9% da amostra que fez esvaziamento axilar teve
dor nociceptiva e neuropatica, respetivamente (p=0,296). Das doentes que realizaram TRAM,
73,9% desenvolveu dor neuropatica posterior, enquanto que, as que ndo realizaram este

procedimento tiveram maior frequéncia de dor nociceptiva (p< 0,001) (Tabela V).

Da associagao entre o tipo de dor e a realizagdo de tratamentos médicos obteve-se que 41,6%
das doentes que realizaram quimioterapia tiveram dor nociceptiva, 42,1% demonstraram ter
dor neuropatica e 16,3% dor mista, ou seja, 58,4% das doentes da nossa amostra submetidas a
este tratamento tiveram dor de caracteristicas neuropaticas. Este padrdo de dor foi
significativamente diferente entre as mulheres que nao fizeram quimioterapia, pois 58,5%

apresentaram dor nociceptiva (p=0,005) (Tabela V)

Nas doentes que realizaram hormonoterapia a prevaléncia de dor nociceptiva foi de 49,8% e a
de dor neuropética foi de 36,1%. E de referenciar que das doentes que n3o realizaram
hormonoterapia, 55,6% teve dor neuropatica (p=0,018). Das doentes que foram submetidas a
radioterapia, 46,4% e 41,2% foram referenciadas por dor nociceptiva e neuropatica,

respetivamente (p=0,824) (Tabela V).

No que diz respeito a relacdo entre o tipo de dor e a medicacdo aquando da referenciagao,
observou-se que 56,6% das doentes ndo medicadas tinha dor neuropdtica. Quando se analisa
as doentes que efetuaram tratamento analgésico, observa-se que 68,1%, 55,8% e 50,0% das
medicadas no 19, 22 e 32 degrau da escala analgésica, respetivamente, tinham dor nociceptiva

(Tabela V).

Foi avaliada a associacdo entre o estadio e o tipo de dor, observou-se que as doentes em
estadio Ill referiram sobretudo dor neuropatica, ao contrario das mulheres nos restantes

estadios, onde a frequéncia de dor nociceptiva é superior. (p=0,028) (Tabela V).

Verificou-se uma diferenga estatisticamente significativa (p=0,016) entre o tipo de dor e os
servigcos que referenciaram: enquanto a Cirurgia Plastica Reconstrutiva (CPR) e Medicina Fisica
e Reabilitagdo (MFR) referenciam em maior frequéncia doentes com dor neuropatica (68,2% e
52,8%), o servico de Oncologia Médica, referencia com maior frequéncia mulheres com dor

nociceptiva (48,5%) (Tabela V).

Da associacdo entre o servico que referenciou e a medicacdo no momento da referenciagao,
obteve-se que Oncologia Cirurgica e CPR foram os servigos que mais referenciaram doentes
sem medicagdo analgésica (53,1% e 54,5%, respetivamente) e que menos avangaram na escala

analgésica (Tabela VI). Oncologia Médica referenciou 21 doentes sem medicagdo (15,4%), mas

11



avancou na escala analgésica, sendo o servico que mais recorreu a opidides major para a
analgesia das doentes (27,2% das doentes referenciadas por Oncologia Médica estavam
medicadas com farmacos do 32 degrau da escala analgésica). Relativamente ao tratamento
para a dor neuropatica, MFR, Oncologia Cirdrgica e CPR foram os que menos recorreram a

estes farmacos (11,1%, 4,1% e 0%, respetivamente) (p<0,001) (Tabela VI).
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Discussao

A incidéncia estimada de cancro da mama na mulher em Portugal, em 2018, foi de

70,7/1000007 e a prevaléncia de dor associada a este tipo de patologia chega aos 70%%.

De acordo com o NCCN?, o tratamento da patologia oncoldgica da mama vai depender, n3o sé
da dimens3do do tumor e invasdo de tecidos adjacentes por células carcinogénicas, mas
também do tipo dos recetores e situacdo relativa a menopausa da doente. Depois de
determinado o estadiamento com base nas dimensdes e invasdo tumoral, é necessario saber
se a célula cancerigena expressa recetores hormonais e HER2. Estas varidveis vao ser
importantes na delineacdo do esquema terapéutico e na previsdao do progndstico da doente.
Concordantemente, A terapéutica pode incluir tratamento cirdrgico conservador ou invasivo,

associado ou ndo a adjuvancia.

Conjuntamente com um aumento da sobrevivéncia das doentes com cancro da mama'® tem
surgido uma maior preocupacdo com as morbilidades pods-terapéuticas. A cirurgia
reconstrutiva é atualmente encarada como uma intervengdo com impacto positivo na
qualidade de vida das doentes®. No entanto, a dor crénica provocada pelo préprio cancro ou
por tratamentos associados, mantem-se relevante nas doentes com cancro da mama'*?, com

uma prevaléncia que pode chegar a 70%*3.

Nestas doentes podem surgir diferentes quadros algicos consequentes do tratamento e da
propria patologia, podendo ser nociceptivos (ombro doloroso, dor metastatica), neuropaticos
(dor cicatricial, neuromas, nevralgia intercostobraquial, plexopatia radiogénica, polineuropatia
pds-quimioterapia...) ou mistos!. Os fatores de risco associados ao desenvolvimento de dor
crénica em sobreviventes de cancro de mama passam pela idade da doente, estado civil,
indice de massa corporal e, naturalmente, por fatores relacionados com o tumor e estratégia
terapéutica’. A distin¢do entre dor nociceptiva, neuropatica e mista é importante, visto que
um doente com dor neuropatica necessita de uma abordagem terapéutica diferente’, além
disso, este tipo de dor nem sempre responde a terapéutica direcionada para a mesma, sendo,
por este motivo, considerada de dificil controlo analgésico. De forma a distinguir estes

20, 21

quadros clinicos foram criados critérios e métodos de aplicacdo dos mesmos?2. Em 2016,

foi publicado um artigo que aplicou estas diretrizes em doentes oncoldgicos?.
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O objetivo deste estudo foi avaliar quais os fatores com relevancia para a referenciagao das
doentes com neoplasia da mama para a UETD no periodo estudado. Assim, analisou-se em que
situagBes as diferentes especialidades apresentaram dificuldade no controlo de dor destas

doentes e optaram pela referenciagdo a UETD.

Da andlise dos resultados obtidos, concluiu-se que um tergco das doentes referenciadas foi
diagnosticada com depressdo, a relagdo entre esta varidvel e o desenvolvimento de dor
oncoldgica j& tem sido estudada, pelo que este achado vai de encontro a bibliografia
internacional?®. Este dado também pode ser explicado pelo facto de grande parte dos doentes
diagnosticados com cancro apresentarem sintomatologia depressiva?®. No entanto, a presenca
de depressdo nao se associa de forma estatisticamente significativa a um determinado tipo de
dor (p= 0.193). Nenhuma das restantes comorbilidades pesquisadas (hipertensdo arterial,
dislipidemia, diabetes) revelaram associacdo com qualquer tipo de dor (dados ndo divulgados).
Observou-se também, que grande parte das doentes é referenciada em estadios precoces,
nomeadamente no estadio Il, o que parece ser o normal nas doentes com patologia oncolégica

da mama seguidas no IPO-Porto?®.

Relativamente aos tratamentos cirurgicos, das doentes referenciadas, grande parte foi
submetida a uma intervencdo cirdrgica mais invasiva (mastectomia total/esvaziamento axilar),
a associacdo entre a realizacdo de mastectomia e o desenvolvimento de dor crénica ja foi
estudada e estda documentada em diferentes artigos, sento esta sindrome intitulada de
sindrome dolorosa pdés-mastectomial’. A associacido de interven¢des invasivas com o
desenvolvimento de dor crénica e agravamento da intensidade da mesma também ja foi
demonstrada?’ e pode ser explicada pelo facto destas intervencbes serem mais radicais e

agressivas, podendo lesionar os tecidos na periferia da area cirdrgica.

Relativamente aos tratamentos médicos, grande parte das doentes realizou quimioterapia,
radioterapia e/ou hormonoterapia, o que nos pode levar a concluir que as doentes submetidas
a estas terapéuticas tém uma dor mais dificil de controlar, fazendo com que os especialistas
optem por referenciar esta populacdo em especifico para a UETD; concordantemente, ja varios
estudos demonstraram haver associagdo entre estas intervencdes e o desenvolvimento de
dor®> 28, Por outro lado, a realizacdo destes tratamentos é muito comum nas doentes com
cancro da mama, pelo que estes resultados poderdo ser consequéncia da prevaléncia do

tratamento®.

No que diz respeito ao tipo de dor no momento da referenciacdo, denotou-se que, nesta

amostra, a dor nociceptiva é a mais prevalente (47,0%), embora a dor neuropatica seja,
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também, bastante comum (40,2%). Trata-se de um dado interessante, ja que os dados
bibliogréficos referem que a prevaléncia de dor neuropética é de, aproximadamente, 33%%%31,
Se, ainda por cima, considerarmos conjuntamente as doentes com dor neuropatica e dor
mista, temos que 53% das doentes referenciadas na presente amostra tem dor de
caracteristicas neuropdticas, o que pode traduzir a dificuldade em abordar terapeuticamente a

dor neuropética, o que estd de acordo com estudos publicados.

Relativamente a associacdo entre o tipo de dor e a realizacdo de tratamentos cirdrgicos,
verificou-se que, na presente amostra, nao ha uma disparidade significativa na prevaléncia
dos dois tipos de dor, tanto nas doentes submetidas a tratamento cirdrgico conservador como
nas doentes submetidas a cirurgia invasiva, ou seja, é possivel inferir que a intervencdo
cirdrgica por si s6 ndo é um fator condicionante para o tipo de dor na nossa amostra. Esta ndo
associacdo entre o tipo de cirurgia e o tipo de dor referenciada, foi independente da realizacao
de quimioterapia (dados colhidos, ndo apresentados). A dor neuropatica foi o tipo mais
prevalente nas doentes referenciadas que realizaram TRAM (73,9%). Até a data de escrita dos
resultados, ndo nos foi possivel encontrar nenhum artigo que estudasse a prevaléncia de dor

crénica pés-reconstrutiva nas doentes submetidas a TRAM.

Relativamente a associacdo entre o tipo de dor e a realizacdo de tratamentos médicos,
verificou-se que os doentes referenciados submetidos a quimioterapia tiveram uma maior
prevaléncia de dor neuropatica (p=0.005), o que parece estar em concordancia com os

resultados obtidos por Peggy Y. Kim et al em 20173,

No que respeita ao tipo de dor relativamente ao estadiamento no diagndstico, observou-se
que no estadio | existiu uma predominancia de dor nociceptiva, enquanto que nos estadios Il e
Il a dor com componente neuropdtico foi mais prevalente. Assim, concluiu-se que quando ha
invasdo ganglionar parece haver também aumento da dor neuropatica, isto pode ser explicado
pela necessidade de uma técnica cirdrgica mais invasiva para a remogao dos ganglios invadidos
pelas células carcinogénicas, possibilitando a ledo dos nervos que estdo na proximidade dos
ganglios axilares, nomeadamente o intercostobraquial. No estadio IV, por sua vez, a
prevaléncia de dor nociceptiva é superior, tornando-se possivel presumir que a maior parte
das doentes referenciadas neste estadio poderdo ter dor relacionada com metastizacdo dssea,

visto que o0 0ss0 é o local mais frequente de metastizacdo nas doentes com cancro da mama3*

35

Relativamente a associacdo entre o tipo de dor e a medicacdo na referenciacdo, constatou-se

gue mais de metade das doentes ndo medicadas tinham dor neuropatica (55,6%)e este dado
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parece transparecer alguma dificuldade em medicar a dor neuropdtica, conforme o que é
referido em estudos sobre esta temética®’.. Também se observou que 68,1% das doentes
referenciadas no primeiro degrau da escala analgésica da OMS tinha dor nociceptiva; isto pode
ser consequéncia dos efeitos secundarios dos farmacos utilizados no 22 nivel da escala
analgésica e da dificuldade em manusear os opidides major a que se recorre no 32 degrau,
mantendo-se as doentes com a medica¢do usada no 12 degrau e optando-se por referenciar
neste ponto do tratamento por se ter conhecimento de que, apesar da doente ter uma

melhoria sintomatica, ndo pode ficar indefinidamente neste patamar.

A grande parte da amostra foi referenciada por Oncologia Médica (45,9%), seguindo-se de
especialidades cirdrgicas diretamente relacionadas com o tratamento e reconstru¢cdo mamaria
(24,0%), designadamente Oncologia Cirlrgica e CPR, e MFR (12,2%). Quando se associou o
servico que referenciou a medicacdo no momento da referenciacdo, concluiu-se que os
especialistas de Oncologia Médica, além de serem os que menos referenciam doentes sem
analgesia (14,0%), sdo, simultaneamente, os que mais avangcam na escala analgésica (Tabela
VI) e os que mais tratam a dor neuropatica (24,3%). Pelo contrario, os especialistas de
Oncologia Cirurgica referenciam bastantes doentes sem medicacdo e avangam pouco na escala
analgésica da OMS (Tabela VI). Este dado pode ser eventualmente explicado por os
especialistas de Oncologia Cirdrgica ndo se sentirem igualmente vocacionados para o uso do
arsenal terapéutico analgésico disponivel, optando pela referenciacdo direta a UETD.
Adicionalmente, é de registar que a auséncia de medicacdo analgésica no momento de
referenciagdo em cerca de um ter¢o das doentes referenciadas por MFR (38,9%) e
aproximadamente metade das doentes referenciadas por CPR (54,5%) pode também ser
reflexo do elevado nimero de doentes com dor neuropatica referenciadas por estes servigos

(Tabela Il) com indicacdo prevista para bloqueio nervoso®.

Podem ser encaradas como limita¢cOes da presente dissertacdo tanto o caracter retrospectivo
do estudo como a colheita de dados partindo da consulta do processo clinico eletrénico. A
auséncia de experiéncia profissional na drea da candidata pode constituir também uma

limitagdo, mas simultaneamente garante independéncia de colheita e analise de resultados.
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Conclusdo

A correta referencia¢do de doentes com dor crénica pds-cirurgica do cancro da mama pode ter
um impacto positivo na qualidade de vida. A constatacdo de que elevado niumero de doentes
foi referenciado sem ter iniciado tratamento analgésico (mesmo com dor nociceptiva) pode
ser um indicador de que existe ainda um eventual percurso formativo/vocacional a ser
efetuado pelos clinicos responsaveis pelo tratamento e seguimento desta patologia. A
presenca de depressao parece ser um fator de risco e uma comorbilidade de dor, pelo que a
sua detecdo pode constituir um sinal de alarme util para a referenciacdo e para o tratamento
precoce da depressao, de forma a prevenir o desenvolvimento de dor crdnica; assim sendo, a
doente com depressdao necessita de uma abordagem precoce e multidisciplinar. A dor de
caracteristicas neuropaticas revelou-se de dificil controlo pelos médicos envolvidos no
tratamento e seguimento destas doentes, sendo um possivel critério de referenciacdo para a

UETD.

Em estudos futuros, seria interessante analisar o tipo de intervencdo que a doente realizou
depois de ser referenciada para a UETD, percebendo se manteve a analgesia que fazia, se
avancou na escala analgésica ou se foi necessario recorrer a outras técnicas, como o bloqueio
nervoso. Adicionalmente, faria sentido estudar uma amostra de doentes submetidas a
mastectomia no mesmo ano e perceber se aos 3/6/12 meses desenvolveriam dor e de todas
quais teriam sido referenciadas e que medicacdo fariam. Desta forma, poder-se-iam tirar mais
conclusdes relativamente a capacidade de diagndstico da dor e de manuseamento da

terapéutica analgésica.
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Tabela |: Caraterizagdo das comorbilidades e estadiamento

da amostra.
Frequéncia
n (%)
Diabetes
Sim 26 (8,8%)
Néao 270 (91,2%)

Hipertenséo arterial
Sim
Né&o
Dislipidemia
Sim
N&o
Depresséo
Sim
N&o

Estadiamento
|
Il
I
\Y

35 (11,8%)
261 (88,2%)

29 (9,8%)
267 (90,2%)

94 (91,8%)
202 (68,2%)

74 (25,0%)

136 (45,9%)
63 (21,3%)
23 (7,8%)
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Tabela Il: Tratamentos efetuados na amostra.

Frequéncia

Quimioterapia

Sim 202 (68,2%)

N&o 94 (31,8%)
Radioterapia

Sim 211 (71,3%)

Néo 94 (31,8%)
Hormonoterapia

Sim 233 (78,7%)

Néo 63 (21,3%)
TRAM

Sim 23 (7,8%)

Néo 273 (92,2%)
Tipo de cirurgia

Mastectomia parcial 121 (40,9%)

Mastectomia total 175 (59,1%)
Exérese ganglionar

Pesquisa de ganglio sentinela 143 (48,3%)

Esvaziamento axilar 153 (51,7%)




Tabela lll: Caraterizagéo da referenciacéo para a UETD.

Frequéncia
n (%)

Servico que referenciou
Oncologia Médica
Oncologia Cirargica
Medicina Fisica e Reabilitagao
Cirurgia Plastica Reconstrutiva

Outros

Medicagédo na referenciagéo
Nenhuma
1° degrau
2° degrau
3° degrau

Tratamento para dor neuropatica

136 (45,9%)
49 (16,6%)
36 (12,2%)
22 (7,4%)
53 (17,9%)

88 (29,7%)
69 (23,3%)
43 (14,5%)
50 (16,9%)
46 (15,5%)
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Tabela IV: Caraterizag&o do tipo de dor na amostra.

Frequéncia

Tipo de dor
Nociceptiva
Neuropética

Mista

Quadro algico
Neuropatia mamaria pés-cirirgica
Neuropatia pds-reconstrutiva
Polineuropatia dos quimioterapicos
Ombro doloroso
Osteite radica

Musculo-esquelética

Artralgica da hormonoterapia
sequelar

Dor metastatica

139 (47,0%)
119 (40,2%)
38 (12,8%)

95 (32,1%)
20 (6,8%)
29 (9,8%)
30 (10,1%)
13 (4,4%)
32 (10,8%)
36 (12,2%)
41 (13,9%)
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Tabela V: Associacao entre as variaveis clinicopatoldgicas e o tipo de dor.

Tipo de dor

Nociceptiva

Neuropaética

Mista

P de pearson

Depresséo
Sim
N&o

Quimioterapia
Sim
N&o
Hormonoterapia
Sim
N&o
Radioterapia
Sim
Néo
TRAM
Sim
Néo

Tipo de cirurgia

Mastectomia parcial

Mastectomia total

Exérese ganglionar
Pesquisa de ganglio sentinela
Esvaziamento axilar

Servico que referenciou
Oncologia Médica
Oncologia Cirargica
Medicina Fisica e Reabilitagao
Cirurgia Plastica e Reconstrutiva

Outros

Medicacé&o na referenciacéo

Nenhuma
1° degrau
2° degrau
3° degrau

Tratamento para a dor neuropatica

Estadiamento
|
1]
1]
[\

37 (39,4%)
102 (50,5%)

84 (41,6%)
55 (58,5%)

116 (49,8%)
23 (36,5%)

98 (46,4%)
41 (48,2%)

2 (8,7%)
137 (50,2%)

59 (48,8%)
80 (45,7%)

71 (49,7%)
68 (44,4%)

66 (48,5%)
23 (46,9%)
15 (41,7%)
3 (13,6%)
32 (60,4%)

32 (36,4%)
47 (68,1%)
24 (55,8%)
25 (50,0%)
11 (23,9%)

40 (54,1%)
64 (47,1%)
20 (31,7%)
15 (65,2%)

44 (46,8%)
75 (37,1%)

85 (42,1%)
34 (36,2%)

84 (36,1%)
35 (55,6%)

87 (41,2%)
32 (37,6%)

17 (73,9%)
102 (37,4%)

52 (43,0%)
67 (38,3%)

58 (40,6%)
61 (39,9%)

49 (36,0%)
21 (42,9%)
19 (52,8%)
15 (68,2%)
15 (28,3%)

50 (56,8%)
13 (18,8%)
10 (23,3%)
18 (36,0%)
28 (60,9%)

28 (37,8%)
57 (41,9%)
29 (46,0%)
5 (21,7%)

13 (13,8%)
25 (12,4%)

33 (16,3%)
5 (5,3%)

33 (14,2%)
5 (7,9%)

26 (12,3%)
12 (14,1%)

4 (17,4%)
34 (12,5%)

10 (8,3%)
28 (16,0%)

14 (9,8%)
24 (15,7%)

21 (15,4%)
5 (10,2%)
2 (5,6%)
4 (18,2%)
6 (11,3%)

6 (6,8%)
9 (13,0%)
9 (20,9%)
7 (14,0%)
7 (15,2%)

6 (8,1%)
15 (11,0%)
14 (22,2%)
3 (13,0%)

0.193

0,005

0,018

0,824

< 0,001

0,145

0,296

0,016

<0,001

0,028
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Tabela VI: Associacdo entre TRAM, medicacgdo na referenciagcéo e estadiamento com o servigo que referenciou a doente para a UETD.

Servigo

Oncologia Médica  Oncologia CirGrgica  Medicina Fisica e Reabilitacdo Cirurgia Plastica Reconstrutiva Outros P de pearson

TRAM < 0,001

Sim 2 (1,5%) 0 (0,0%) 4 (11,1%) 16 (72,7%) 1 (1,9%)

Néo 134 (98,5%) 49 (100,0%) 32 (88,9%) 6 (27,3%) 52 (98,1%)
Medicacédo na referenciagcéo < 0,001

Nenhuma 21 (15,4%) 26 (53,1%) 14 (38,9%) 12 (54,5%) 15 (28,3%)

1° degrau 19 (14,0%) 14 (28,6%) 12 (33,3%) 8 (36,4%) 16 (30,2%)

2° degrau 26 (19,1%) 4 (8,2%) 4 (11,1%) 2 (9,1%) 7 (13,2%)

3° degrau 37 (27,2%) 3 (6,1%) 2 (5,6%) 0 (0,0%) 8 (15,1%)

Tratamento para a dor neuropatica 33 (24,3%) 2 (4,1%) 4 (11,1%) 0 (0,0%) 7 (13,2%)
Estadiamento 0,793

[ 33 (24,3%) 12 (24,5%) 10 (27,8%) 4 (18,2%) 15 (28,3%)

Il 59 (43,4%) 24 (49,0%) 17 (47,2%) 14 (63,6%) 22 (41,5%)

1 29 (21,3%) 10 (20,4%) 8 (22,2%) 4 (18,2%) 12 (22,6%)

v 15 (11,0%) 3(6,1%) 1(2,8%) 0 (0,0%) 4 (7,5%)
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