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ANÁLISE DA QUALIDADE DE VIDA EM MULHERES COM CÂNCER DE MAMA
EM TRATAMENTO CLÍNICO ONCOLÓGICO SUBMETIDAS A

AURICULOTERAPIA

RESUMO

Objetivo: Analisar os prejuízos na qualidade de vida de mulheres com Câncer de Mama
(CM) submetidas à quimio, imuno ou radioterapia, e a eficácia da auriculoterapia (AA) na
melhora dos efeitos adversos do tratamento oncológico. Metodologia: Estudo experimental,
intervencional e analítico do tipo antes e depois, com abordagem quantitativa. Foi composto
por mulheres com CM em tratamento oriundas do Hospital Regional do Oeste de Chapecó-SC
e que aceitaram realizar o protocolo de AA. Para realizar as sessões de AA, as participantes
foram divididas em dois grupos - Grupo 01 (n=23) com aplicação semanal de AA, e Grupo 02
(n=32) com realização de AA a cada 21 dias. Para a coleta de dados, aplicou-se os
questionários de qualidade de vida EORTC QLQ-C30 – versão 3.0, em conjunto com seu
módulo específico para CM, o EORTC QLQ-BR23 antes e após as quatro sessões de AA.
Resultados: Na escala funcional do questionário EORTC QLQ-C30, a AA apresentou
melhora da função emocional no Grupo 01 (p=0,011) e no Grupo 02 (p=0,005). Também,
houve benefícios no aspecto cognitivo (p=0,039) e função física (p=0,025) no Grupo 02.
Quanto à escala de sintomas, no Grupo 01 houve diferença no sintoma náusea/vômito
(p=0,023) e perda de apetite (p=0,025), enquanto no Grupo 02 a insônia (p=0,039) e a
constipação (p=0,028) tiveram resultados positivos. Em relação ao questionário EORTC
QLQ-BR23, o Grupo 01 se beneficiou no quesito queda de cabelo (p=0,028), enquanto o
prazer sexual foi representativo no Grupo 02 (p=0,006). As perspectivas futuras tiveram
resultados benéficos no Grupo 1 (p=0,011) e no Grupo 2 (p<0,001). Conclusão: A AA
mostrou ser uma ferramenta terapêutica efetiva e segura, com melhora do bem estar geral e
diminuição de sintomas adversos oriundos do tratamento clínico do CM. É notório, portanto,
que essa prática pode auxiliar na melhoria da qualidade de vida das pacientes através do
emprego de medidas não farmacológicas e complementares em saúde.

Palavras-Chaves: Qualidade de Vida; Neoplasias de Mama; Radioterapia; Imunoterapia;
Auriculoterapia.

Abstract:
Objective: Analyze the impairments in the quality of life of women with breast cancer (BC)
undergoing chemotherapy, immunotherapy or radiotherapy, and the effectiveness of
auriculotherapy (AA) in improving the adverse effects of cancer treatment. Methodology:
Experimental, interventional and analytical before-and-after study, with a quantitative
approach. It was composed of women with BC undergoing treatment from the Regional
Hospital do Oeste of Chapecó-SC and who agreed to undergo the AA protocol. To perform
the AA sessions, the participants were divided into two groups - Group 01 (n=23) with
weekly application of AA, and Group 02 (n=32) with AA every 21 days. For data collection,
the EORTC QLQ-C30 - version 3.0 quality of life questionnaires were applied, together with
its specific module for BC, the EORTC QLQ-BR23, before and after the four AA sessions.
Results: On the functional scale of the EORTC QLQ-C30 questionnaire, AA showed
improvement in emotional function in Group 01 (p=0.011) and in Group 02 (p=0.005). Also,



there were benefits in the cognitive aspect (p=0.039) and physical function (p=0.025) in
Group 02. As for the symptom scale, in Group 01 there was a difference in the
nausea/vomiting symptom (p=0.023) and loss of appetite ( p=0.025), while in Group 02
insomnia (p=0.039) and constipation (p=0.028) had positive results. Regarding the EORTC
QLQ-BR23 questionnaire, Group 01 benefited from hair loss (p=0.028), while sexual pleasure
was representative in Group 02 (p=0.006). Future perspectives had beneficial results in Group
1 (p=0.011) and in Group 2 (p<0.001). Conclusion: AA proved to be an effective and safe
therapeutic tool, with an improvement in general well-being and a decrease in adverse
symptoms arising from the clinical treatment of BC. It is clear, therefore, that this practice can
help improve the quality of life of patients through the use of non-pharmacological and
complementary health measures.

Keywords: Quality of Life; Breast Neoplasms; Radiotherapy; Immunotherapy;
Auriculotherapy.
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1 INTRODUÇÃO

O câncer de mama (CM) é a causa mais frequente de morte entre as mulheres

(TORRE et al., 2015; WINTERS et al., 2017), representando um problema de saúde pública

global. Conforme dados da Globocan (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022),

excluindo-se o câncer de pele não melanoma, o CM se tornou o mais prevalente no mundo,

com cerca de 2,26 milhões de mulheres diagnosticadas com essa neoplasia em 2020, das quais

684 mil tiveram o óbito como desfecho da doença. Considerando a sua prevalência no cenário

mundial, torna-se relevante, portanto, a associação de práticas alternativas que possam

complementar o tratamento convencional e trazer qualidade de vida para as mulheres

acometidas com CM.

As Práticas Integrativas e Complementares em saúde (PICs), tal como a

auriculoterapia (AA), entram no cenário do sistema público como uma ferramenta não

farmacológica importante para o tratamento de diversas condições de saúde. A AA promove a

regulação psíquico-orgânica por meio da estimulação dos pontos energéticos localizados no

pavilhão auricular, onde todo o organismo se encontra representado como um microssistema.

É elucidado também, possíveis benefícios em relação à dor, melhora do apetite e qualidade do

sono, diminuição de náuseas e fadiga, além de colaborar para melhora dos sintomas

depressivos e ansiosos (CONTIM; SANTO; MORETTO, 2020).

Ademais, na caracterização da amostra, os principais fatores de risco relacionados ao

desenvolvimento de CM foram ao encontro dos estudos de Chen (2020), dentre os quais

destacam-se: sexo feminino, idade avançada, menarca precoce, nuliparidade, primeira

gravidez tardia, tabagismo e obesidade. A classificação do CM foi feita em subtipos

moleculares, que levam em consideração os Receptores de Progesterona (RP), Receptores de

Estrogênio (RE), proteína HER-2 e o marcador imunohistoquímico Ki-67. Desta forma,

classifica-se os tumores mamários em Luminal Híbrido (RE +, RP + ou -, HER-2 - e qualquer

valor de Ki-67), Luminal B (RE +, RP + ou -, HER-2 - e Ki-67 >14%), Luminal A (RE +, RP

+ ou -, HER-2 - e Ki-67 <14%), Triplo Negativo (RE -, RP -, HER-2 - e qualquer Ki-67) e

HER-2 Positivo (RE -, RP -, HER-2 + e qualquer Ki-67) (ORTIZ et al, 2019). Também, são

abordadas as opções de tratamento cirúrgico e medicamentoso, dando ênfase nos protocolos

imuno e quimioterápicos mais utilizados.

Correlacionando o cenário oncológico com a AA, os impactos da AA sobre a dor em

diversos tipos de cânceres já foi evidenciado em várias pesquisas (DANG, YANG, 1998;
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ALIMI et al., 2003; CHEN, GUO, WU, 2008; CHEN et al., 2013). Além da dor, a literatura

mostra os efeitos da AA sobre a ansiedade, estresse e nervosismo (CONTIM, ESPÍRITO

SANTO, MORRETO, 2019; ARTIOLI, TAVARES, BARTOLINI, 2019); sobre o controle das

náuseas relacionadas ao tratamento quimioterápico (EGHBALI et al., 2016); com a melhora

do sono (YEH et al., 2016); com o alívio dos fogachos relacionados ao tratamento (VIEL et

al., 2016); entre outros aspectos que serão discutidos ao longo do trabalho.

Por fim, considerando o impacto que o CM traz para a vida de diversas mulheres

anualmente, é importante compreender os aspectos relacionados à sua qualidade de vida e

desenvolver atividades que melhorem sua percepção em relação a seu próprio corpo, a seu

tratamento e, até mesmo, sobre a sua autoestima. Nesse contexto, a técnica de AA mostrou-se

eficaz, segura, minimamente invasiva, de baixo custo e de pouco tempo demandado para a sua

aplicação (CORRÊA et al., 2020). É uma tecnologia leve com ênfase na escuta acolhedora, no

desenvolvimento do vínculo terapêutico e na integração do indivíduo com o meio em que ele

está inserido. Após a comprovação de seus benefícios, destaca-se a importância da inserção

dessas ferramentas nos ambientes de saúde (RUELA et al., 2019), onde se sobressai como

uma ótima opção não farmacológica para alívio de diversos sintomas relacionados com o CM

e ao seu tratamento (NOVAES et al., 2017), que tanto impactam na qualidade de vida das

pacientes.

Assim, tendo em vista o prejuízo na qualidade de vida em decorrência da doença e do

tratamento clínico do CM, o presente estudo visa demonstrar a diminuição desses efeitos

colaterais por meio da realização de protocolos de AA.

2 METODOLOGIA

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal

da Fronteira Sul (UFFS) sob o número de parecer 4.696.760, em 06/05/2021. O estudo

desenvolvido foi experimental do tipo antes e depois, com abordagem quantitativa, após

estudo intervencional e analítico. As participantes da pesquisa foram convidadas a participar

de uma intervenção com protocolo de AA e foram acompanhadas até a conclusão do

protocolo. A amostragem foi realizada por conveniência, e participaram da pesquisa pacientes

diagnosticadas com CM que estavam realizando tratamento quimio, imuno ou radioterápico

no Hospital Regional do Oeste (HRO), em Chapecó/SC no período de junho de 2021 a

setembro de 2021, e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O
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recrutamento das pacientes foi realizado entre junho de 2021 e julho de 2021, enquanto a

coleta de dados e a intervenção ocorreu entre junho de 2021 a setembro de 2021. Foram

excluídas da pesquisa as pacientes que foram a óbito, as que já realizavam AA fora da

pesquisa e as que desistiram do acompanhamento.

As pacientes foram identificadas com base na agenda do setor da Oncologia do HRO

e, presencialmente, foi realizado o contato com as pacientes. Foi explicada a forma com a

pesquisa seria realizada, seus objetivos e o provável desfecho. Em virtude da pandemia de

COVID-19, os questionários foram aplicados tanto presencialmente, na ala da oncologia,

como no formato online, com envio de um vídeo explicativo sobre como preencher as

informações corretamente, além do envio do questionário propriamente dito via telefone para

a participante.

As pacientes foram divididas em Grupo 01 e Grupo 02 conforme a periodicidade do

tratamento oncológico realizado por elas. O Grupo 01 foi composto por mulheres que

realizavam tratamento oncológico semanalmente; e o Grupo 02 por mulheres que realizavam

tratamento oncológico a cada 21 dias. Todas as sessões de AA foram realizadas

presencialmente na ala da oncologia. No Grupo 01 foram realizadas quatro sessões do

protocolo fechado de AA com o intervalo de uma semana entre as aplicações, seguindo o

período previsto para o protocolo de quimio ou imunoterapia das pacientes. No Grupo 02

foram realizadas quatro sessões, mas com intervalo de 21 dias entre as sessões.

A coleta dos dados foi feita através de entrevista individual; das informações presentes

nos prontuários; por meio da aplicação dos questionários EORTC QLQ-C30 – versão 3.0

(Anexo 01) e o EORTC QLQ-BR23 (Anexo 02), validados na literatura (AARONSON et al.,

1993), antes e após a conclusão das sessões de AA; e pela aplicação do Instrumento de Coleta

de Dados (Apêndice A), antes do início das aplicações de AA, e do Instrumento de Avaliação

da Auriculoterapia (Apêndice B), após a conclusão do protocolo, sendo este e aquele

desenvolvidos pelas pesquisadoras.

O EORTC QLQ-C30 é um questionário que avalia a qualidade de vida relacionada à

saúde de pacientes acometidos com câncer. O instrumento é composto por 30 itens divididos

em três domínios: Estado de Saúde Global, com duas questões; Escala Funcional, com quinze

questões divididas entre funcionamento físico, funcional, emocional, cognitivo e social; e

Escala Sintomática, composta por treze itens, entre os quais: fadiga, náuseas e vômitos, dor,

dispneia, insônia, perda de apetite, constipação, diarreia e dificuldades financeiras (FISHER et

al., 1995).
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O questionário QLQ-BR23, por sua vez, é um módulo específico para CM que deve

ser usado em conjunto com o QLQ-C30. Composto por 23 questões, seu objetivo é avaliar o

resultado das reações adversas do tratamento em mulheres com CM. Seus itens são

subdivididos em duas escalas: a Sintomática, que inclui os efeitos colaterais do tratamento,

perturbações pela perda de cabelo, aspectos relacionados à mama e ao braço; e a Funcional,

que avalia a imagem corporal, as perspectivas futuras, o funcionamento e o prazer sexual

(FISHER et al., 1995).

Os questionários foram aplicados presencialmente e no formato online e a coleta de

dados foi realizada apenas após a assinatura do TCLE. O protocolo de AA foi realizado em

quatro sessões pelas pesquisadoras que realizaram um curso preparatório para tal. A fim de

estabelecer uma padronização, a primeira aplicação foi realizada na orelha direita utilizando

um protocolo fechado com pontos estratégicos, sendo eles Shen men (sistema nervoso

central), sistema nervoso somático, rim, coração, circulação, estômago, cárdia, analgesia,

imunidade, adrenal e ansiedade.

Para a realização da técnica, o pavilhão auricular das pacientes era higienizado com

álcool 70%, e, com a paciente sentada, era utilizado sementes de mostarda para sedar os

pontos, sendo colocado micropore para fixar as sementes em cada ponto de aplicação. Para as

mulheres do Grupo 01, foi orientado para que mantivessem as sementes por uma semana e

realizassem sua ativação durante esse período. Após uma semana, o protocolo era repetido na

orelha esquerda, e assim sucessivamente. Para as mulheres do Grupo 02, foi orientado para

que mantivessem as sementes e sua estimulação até elas caírem ou até retornarem para

realizar o protocolo novamente na orelha contralateral. Após as quatro sessões as pacientes

responderam novamente os questionários.

Os questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23 foram avaliados conforme

o Manual de Pontuação desenvolvido por seus autores (FAYERS et al., 1995). Os dados

foram analisados no programa Statistical Package for Social Sciences versão 20.0

(MORGAN, 1988) para Windows, sendo que, para critérios de decisão estatística adotou-se o

nível de significância de 5%. A apresentação dos resultados ocorreu através da média, desvio

padrão e amplitude. O estudo da simetria pelo teste de Shappiro Wilk.

Para a comparação dos escores dos questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC

QLQ-BR23 entre os dois grupos, foi utilizado o teste de Mann Whitney U, e nas comparações

intragrupos foi empregado o teste de Wilcoxon. Para o cálculo da estimativa do tamanho de

efeito foi empregado o coeficiente d Cohen, obedecendo a seguinte classificação: desprezível
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(d < 0,20); pequeno (d ≥ 0,20 e < 0,50); médio (d ≥ 0,50 e < 0,80) e grande (d ≥ 0,80)

(COHEN, 1988).

Para testar a diferença efetiva entre os grupos sobre o comportamento das médias ao longo do

tempo (antes e depois) foi empregada a ANOVA para Medidas Repetidas (Two Way), com

estudo dos pressupostos de esfericidade através dos testes M Box e Mauchly. Quando o

pressuposto de esfericidade não foi atendido, a correção ocorreu pelo Epsilon de

Greenhouse-Geisser (BALLINGER, 2004).

3 RESULTADOS

3.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA

Durante o período de realização das atividades, aceitaram participar da pesquisa 60

mulheres que possuíam o diagnóstico de CM e que estavam realizando tratamento quimio,

imuno ou radioterápico no HRO. Destas, 55 mulheres concluíram o protocolo de AA, sendo

que três pacientes foram a óbito durante o período e duas desistiram. As pacientes foram

divididas nos dois grupos: Grupo 01 (n=23) e Grupo 02 (n=32).

Em nossa amostra final (n=55), 20% das mulheres se encontravam dentro da faixa

etária de 30 a 40 anos, 33% na faixa de 41 a 50 anos, 31% na faixa de 51 a 60 anos, e 16% a

partir de 61 anos (Tabela 1). O estado civil da amostra foi de 46,7% de casadas, 23,3% de

solteiras, 15% de divorciadas, 6,7% de viúvas e 8,3% que não informaram.

Tabela 1 - Faixa Etária e Estado Civil das pacientes com CM, Hospital Regional do
Oeste, Chapecó, 2021.

Característica Porcentagem de Mulheres Média ± DP

Faixa Etária

30 a 40 anos 20% (n=11)

41 a 50 anos 33% (n=18) 50 ± 12

51 a 60 anos 31% (n=17)

Acima de 61 anos

Estado Civil

16% (=9)

Casadas 46,7% (n=26)
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Solteiras 23,3% (n=13)

Divorciadas 15% (n=8)

Viúvas 6,7% (n=3)

Não informado 8,3% (n=5)

Fonte: elaborado pelos autores (2022).

Na avaliação imunohistoquímica, o tumor com maior prevalência foi o Luminal

Híbrido, acometendo 36,6% das mulheres; na sequência, 15% das mulheres tinham o Luminal

B; 13,4% das pacientes apresentavam o Luminal A; 13,4% tinham o subtipo Triplo Negativo;

11,6% das mulheres possuíam o subtipo HER-2 Positivo; e por fim, 10% das mulheres não

tinham em seu prontuário e não sabiam informar seu subtipo imunohistoquímico tumoral

(Figura 1a).

Ao avaliar os fatores de risco, a faixa etária mais acometida por CM foi entre 41 a 60

anos (64%); em relação ao Índice de Massa Corporal (IMC), em nossa amostra 33,3% das

mulheres encontravam-se dentro do peso adequado (IMC entre 18,5 e 24,9), 28,3% possuíam

sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9) e 30% tinham obesidade (IMC de 30 a 39,9) (Figura 1b);

menarca precoce (antes dos 13 anos) foi observada em 33,3% da amostra; a menopausa tardia

não pode ser avaliada adequadamente visto que a maioria das mulheres tiveram seu ciclo

menstrual interrompido pelo tratamento quimioterápico; apenas 5% das pacientes eram

nulíparas e com primeira gravidez tardia apenas 1,6% da amostra; por fim, o tabagismo era

característica de 20% da amostra.

Considerando o contexto de tratamento, no momento de aplicação dos questionários,

73% já haviam realizado cirurgia para retirada do tumor, algumas anteriormente à

quimioterapia e outras após. Na avaliação do tipo cirúrgico utilizado, 43% da amostra havia

realizado lumpectomia, enquanto 10% realizaram mastectomia simples e 12% realizaram

mastectomia radical. Outras modalidades de mastectomia foram utilizadas em 8% da amostra

(Figura 1c). Ainda, 45% das mulheres foram submetidas à biópsia do linfonodo sentinela e

11,6% realizaram esvaziamento axilar.

Além disso, 51% já realizaram radioterapia como opção terapêutica. Entre os fármacos

utilizados estava a associação doxorrubicina e ciclofosfamida, paclitaxel, trastuzumabe,

tamoxifeno, anastrozol, carboplatina, cisplatina, gemcitabina, pertuzumabe, entre outros.

Ao avaliar o tempo de tratamento, verificou-se que 50% das mulheres estavam em

tratamento há menos de um ano. Entre um e dois anos, haviam 15% das mulheres. Realizando
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tratamento há mais de dois anos havia 30% da amostra. As que não informaram o tempo de

tratamento corresponderam a 5% (Figura 1d).

Figura 1 - Caracterização das pacientes com CM, Hospital Regional do Oeste, Chapecó,

2021.

Fonte: elaborado pelos autores (2022).

Fig. 1 a Avaliação imunohistoquímica das pacientes com CM.. b IMC das pacientes com CM. c Tratamento
cirúrgico das pacientes com CM. d Tempo de tratamento das pacientes com CM.

3.2 INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA AURICULOTERAPIA

No Grupo 01, a nota média de 0 a 10 oferecida para o questionamento “A

auriculoterapia ajudou você?” foi de 8,5. No Grupo 02, a mesma pergunta obteve a média de

7,6.

Entre os aspectos que as pacientes mais relataram melhora no Grupo 01 estiveram:

redução do estresse (78%) e da ansiedade (74%); menos mal-estar geral (61%); redução do

nervosismo e irritabilidade (56%); dormir melhor (52%); diminuição de dor de cabeça (47%),

dor muscular (43%), dor articular (30%), dor no local onde é injetado o quimioterápico
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(30%), dor na mama acometida (30%) e menos dor de estômago (26%); menos náuseas

(43%); se sentir menos deprimida (39%); aumento da disposição para funções diárias (34%);

diminuição dos fogachos (26%); e redução da sensação de boca seca (26%) (Tabela 2).

No Grupo 02 observou-se: redução do estresse (53%) e da ansiedade (69%); menos

mal-estar geral (28%); redução do nervosismo e irritabilidade (44%); dormir melhor (59%);

diminuição de dor de cabeça (37%), dor muscular (40%), dor articular (37%), dor de

estômago (28%), dor na mama acometida (12%) e menos dor no local onde é injetado o

quimioterápico (9%); menos náuseas (25%); se sentir menos deprimida (34%); aumento da

disposição para funções diárias (40%); diminuição dos fogachos (28%); e diminuição da

sensação de boca seca (31%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Aspectos que as pacientes com CM em tratamento relataram melhora após a AA,
Hospital Regional do Oeste, Chapecó, 2021.

Aspectos de Melhora Após AA Grupo 01 Grupo 02

Redução do Estresse 78% (18) 53% (17)

Redução da Ansiedade 74% (17) 69% (22)

Menos Mal-Estar Geral 61% (14) 28% (9)

Redução do Nervosismo e
Irritabilidade

56% (13) 44% (14)

Dormir Melhor 52% (12) 59% (19)

Redução de Dor Muscular 43% (10) 40% (13)

Menos Náuseas 43% (10) 25% (8)

Redução de Dor de Cabeça 47% (11) 37% (12)

Menos Humor Deprimido 39% (9) 34% (11)

Aumento da Disposição para Tarefas
Diárias

34% (8) 40% (13)

Redução de Dor Articular 30% (7) 37% (12)

Redução de Dor Onde é Injetada a
Quimioterapia

30% (7) 9% (3)

Redução de Dor na Mama Acometida 30% (7) 12% (4)

Redução de Dor de Estômago 26% (6) 28% (9)

Redução de Fogachos 26% (6) 28% (9)

Diminuição da Sensação de Boca Seca 26% (6) 31% (10)
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Fonte: elaborado pelos autores (2022).

Em relação a sessão a partir da qual as pacientes começaram a sentir melhora dos

sintomas já descritos, no Grupo 01 foi relatado que: 43% após a 1ª sessão; 48% após a 2ª

sessão; e 9% após a 3ª sessão. No Grupo 02, os efeitos da AA foram sentidos: 38% após a 1ª

sessão; 44% após a 2ª sessão; 12% após a 3ª sessão; 3% após a 4ª sessão; e 3% não sentiram

nenhuma melhora.

3.3 QUESTIONÁRIOS DE QUALIDADE DE VIDA

Na avaliação dos resultados do questionário EORTC-C30, apresentados nas tabelas 4 e

5, verificou-se que na avaliação da Qualidade de Vida Global, não houve diferenças

estatisticamente significativas tanto na avaliação dos escores médios entre os grupos, quanto

nos escores médios intra grupos.

Em relação a Escala Funcional (Tabela 3), não foram detectadas diferenças

estatisticamente significativas entre os escores médios dos grupos, nos dois momentos do

seguimento. No entanto, quando as comparações ocorreram intra grupo, envolvendo

exclusivamente as avaliações antes e depois da intervenção, ocorreram diferenças

significativas. Identificou-se que no Grupo 01, referente a Função Emocional (p=0,011), a

média Depois (82,1±16,2) mostrou-se significativamente superior à estimativa Antes da

intervenção (75,3±20,8), ou seja, há evidências de uma melhora significativa nesta função

após a intervenção. Este mesmo resultado foi identificado no Grupo 02: Antes (66,6±24,5) vs.

Depois (79,3±18,7), com p=0,005. Ainda, sobre a Função Emocional, foi calculada a

estimativa do tamanho de efeito pelo coeficiente d de Cohen, sendo observado que o impacto

da intervenção no Grupo 02 foi de magnitude média (d = 0,588), enquanto que, no Grupo 01 a

intervenção apresentou um impacto pequeno (d = 0,367).

Também, no Grupo 02, observou-se diferença representativa na Função Física

(p=0,025), apontando para um resultado não satisfatório da intervenção: Antes (71,7±20,0) vs.

Depois (65,6±19,7). No Grupo 01, as diferenças entre os escores médios (antes e depois)

desta função não foram representativas.
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Ademais, no que tange a Escala Funcional sobre do Grupo 02, houve diferença

estatisticamente significativa na Função Cognitiva (p=0,039), apontando para uma melhor

funcionalidade deste aspecto depois da intervenção (Antes: 79,7±16,7 vs. Depois: 85,2±16,9).

No Grupo 01, as diferenças entre os escores médios não foram relevantes.

As demais funções avaliadas pela Escala Funcional não apresentaram resultados

estatisticamente significativos, quando comparados entre as avaliações antes e depois em cada

grupo. Também, não ocorreram diferenças representativas, quando os escores médios foram

comparados entre grupos.

Tabela 3 - Distribuição das médias (desvio padrão e amplitude) para os escores do
questionário EORTC QLQ-C30 para o estado de saúde global e escala funcional, entre as

pacientes dos Grupos 01 e 02, Chapecó, 2021.

Escala EORTC QLQ-C30 A

Grupos

01 (n=23) 02 (n=32)
pD

  x±dp Amplitude     x±dp Amplitude

Qualidade de Vida Global Antes
Depois

66,3±25,4
71,7±25,5

0,0-100,0
0,0-100,0

69,3±21,5
69,0±23,0

25,0-100,0
16,7-100,0

0,642
0,680

Funcionalidade Física Antes
Depois

77,4±17,7
74,5±19,2

40,0-100,0
26,7-100,0

71,7±20,0
C

65,6±19,7

20,0-100,0
20,0-100,0

0,278
0,102

Funcionalidade de
Funções

Antes
Depois

82,6±23,8
87,0±20,8

25,0-100,0
25,0-100,0

77,0±25,8
80,5±23,7

25,0-100,0
25,0-100,0

0,411
0,298

Funcionalidade Emocional Antes
Depois

75,3±20,8
82,1±16,2

C

25,0-100,0
50,0-100,0

66,6±24,5
79,3±18,7

C

25,0-100,0
25,0-100,0

0,174
0,570

Funcionalidade Cognitiva Antes
Depois

77,7±19,2
85,3±20,2

25,0-100,0
25,0-100,0

79,7±16,7
85,2±16,9

C

37,5-100,0
37,5-100,0

0,678
0,973

Funcionalidade Social Antes
Depois

69,6±23,5
75,5±23,7

25,0-100,0
25,0-100,0

73,4±25,7
78,9±23,0

25,0-100,0
25,0-100,0

0,571
0,599

Fonte: elaborado pelos autores (2022).
Notas: A - Escore elevados indicam uma melhor qualidade de vida

C - Teste e Wilcoxon (Diferenças significativas detectadas nas comparações intra grupo).
D - Teste de Mann Whitney U (comparações entre grupos)
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Na avaliação da Escala Sintomática (Tabela 4), considerando as comparações entre as

avaliações antes e depois da intervenção, houve diferença estatisticamente significativa no

sintoma Náusea e Vômito no Grupo 01 (p=0,023), onde identificou-se uma melhora neste

sintoma após a intervenção (Antes: 41,8±20,9 vs. Depois: 32,1±13,0). No Grupo 02, embora

tenha ocorrido uma redução do escore médio no após a intervenção, a diferença não se

mostrou representativa neste estudo.

Indo além, no Grupo 01 verificou-se que no sintoma Perda de Apetite a intervenção

implicou em redução significativa do escore médio, em comparação a média antes de

intervenção (Antes: 48,9±31,5 vs. Depois: 35,9±16,6; p=0,025). Este mesmo sintoma no

Grupo 02, apresentou diferenças inexpressivas. O Grupo 02 se destacou com resultado

significativo no sintoma Insônia (p=0,039), apontando que o comprometimento foi menor na

avaliação depois da intervenção (Antes: 56,3±29,1 vs. Depois: 45,3±24,9).

O sintoma Constipação mostrou-se significativamente sensível à intervenção, fato que

foi indicado através da redução do escore médio após a intervenção (Antes: 48,4±30,4 vs.

Depois: 38,3±22,9; p=0,028), indicando uma melhora representativa neste sintoma.

As demais escalas de sintomas não apresentaram resultados estatisticamente

significativos, quando comparadas entre as avaliações antes e depois, em cada grupo.

Também, não ocorreram diferenças representativas, quando os escores médios foram

comparados entre grupos.

Tabela 4 - Distribuição das médias (desvio padrão e amplitude) para os escores do
questionário EORTC QLQ-C30 a escala de sintomas, entre as pacientes dos Grupos 01 e 02,

Chapecó, 2021.

Escala EORTC QLQ-C30 Sintomas B

Grupos

01 (n=23) 02 (n=32)
pD

  x±dp Amplitude     x±dp Amplitude

Fadigas Antes
Depois

50,0±21,0
47,8±22,8

25,0-91,7
25,0-100,0

54,4±23,9
54,9±22,8

25,0-100,0
25,0-100,0

0,471
0,259

Náusea e Vômito Antes
Depois

41,8±20,9
C

32,1±13,0

25,0-100,0
25,0-75,0

44,1±24,2
37,9±22,8

25,0-100,0
25,0-100,0

0,715
0,275

Dor Antes
Depois

49,5±24,9
45,7±28,6

25,0-100,0
25,0-100,0

55,1±26,2
53,1±23,8

25,0-100,0
25,0-100,0

0,426
0,296

Dispneia Antes
Depois

34,8±16,4
34,8±21,0

25,0-75,0
25,0-100,0

39,8±23,6
45,3±26,5

25,0-100,0
25,0-100,0

0,381
0,120
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Insônia Antes
Depois

53,3±28,5
46,7±25,3

25,0-100,0
25,0-100,0

56,3±29,1
C

45,3±24,9

25,0-100,0
25,0-100,0

0,706
0,836

Perda de Apetite Antes
Depois

48,9±31,5
C

35,9±16,5

25,0-100,0
25,0-75,0

38,3±22,9
36,7±22,0

25,0-100,0
25,0-100,0

0,153
0,176

Constipação Antes
Depois

39,1±25,9
38,0±21,1

25,0-100,0
25,0-100,0

48,4±30,4
C

38,3±22,9

25,0-100,0
25,0-100,0

0,128
0,969

Diarreia Antes
Depois

29,3±12,3
28,3±8,6

25,0-75,0
25,0-50,0

37,5±23,8
35,2±22,8

25,0-100,0
25,0-100,0

0,138
0,173

Dificuldade Financeira Antes
Depois

44,6±27,1
39,1±25,9

25,0-100,0
25,0-100,0

49,2±29,4
52,3±31,3

25,0-100,0
25,0-100,0

0,553
0,094

Fonte: elaborado pelos autores (2022).
Notas: B - Escores elevados indicam uma pior qualidade de vida.

C - Teste e Wilcoxon (Diferenças significativas detectadas nas comparações intra grupo).
D - Teste de Mann Whitney U (comparações entre grupos).

Por fim, em relação aos resultados no questionário QLQ-BR-23 (Tabela 5),

considerou-se inicialmente as comparações intra grupo, entre as avaliações antes e depois da

intervenção da AA. No Grupo 01, no aspecto da Perda de Cabelo ocorreu um aumento

significativo do escore médio no pós intervenção (Antes: 46,9±16,0 vs. Depois: 56,3±31,5;

p=0,028). No grupo Grupo 02, as diferenças entre os escores médios foi inexpressiva. Outro

resultado que se mostrou representativo foi na função Prazer Sexual no Grupo 02 (p=0,006),

onde o escore médio na avaliação final (38,1±37,1) foi significativamente menor que

estimativa no início da intervenção (76,5±34,9).

No tópico de Perspectivas Futuras, houve diferença estatisticamente significativa,

indicando um escore médio superior na avaliação após intervenção, tanto no Grupo 01 (Antes:

46,4±42,3 vs. Depois: 58,0±40,5; p=0,011), quanto no Grupo 02 (Antes: 42,7±38,1 vs.

Depois: 57,3±38,1; p<0,001). Nos dois grupos, há evidências de uma melhora da função ao

final da intervenção. Buscando identificar em qual dos grupos houve um efeito maior da

intervenção, foi calculada a estimativa do tamanho de efeito (d de Cohen). Conforme os

resultados obtidos, verificou-se que o impacto da intervenção no Grupo 02 foi de magnitude

(d = 0,621) média, enquanto que, no Grupo 01 o efeito da intervenção foi pequeno (d =

0,322).
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Tabela 5 – Distribuição das médias (desvio padrão e amplitude) para os escores do
questionário EORTC QLQ-BR23 nas escalas funcional e de sintomas, entre as pacientes dos

Grupos 01 e 02, Chapecó, 2021.

Escala EORTC QLQ-BR23 

Grupos

01 (n=23) 02 (n=32)
pD

  x±dp Amplitude     x±dp Amplitude

SINTOMAS B

Efeitos
Colaterais

Antes
Depois

50,8±16,7C

44,4±15,2
25,0-89,3
28,6-78,6

48,2±14,4
46,9±16,3

25,0-82,1
25,0-82,1

0,545
0,572

Perda de Cabelo Antes
Depois

46,9±16,0
56,3±31,5

25,0-75,0
25,0-100,0

43,8±34,7
45,0±32,9

25,0-100,0
25,0-100,0

0,821
0,570

Sintomas no
Braço

Antes
Depois

46,4±23,8
41,3±16,6

25,0-100,0
25,0-75,0

51,3±23,5
50,5±23,1

25,0-100,0
25,0-100,0

0,449
0,091

Sintomas na
Mama

Antes
Depois

44,8±14,6
38,3±3,1

25,0-75,0
25,0-87,5

47,5±21,0
40,8±17,0

25,0-100,0
25,0-81,3

0,608
0,540

FUNCIONAL A

Imagem
Corporal

Antes
Depois

75,4±23,8
79,7±26,5

16,7-100,0
16,7-100,0

76,3±28,9
79,7±29,3

0,0-100,0
0,0-100,0

0,889
0,998

Perspectiva
Futura

Antes
Depois

46,4±42,3
58,0±40,5C

0,0-100,0
0,0-100,0

42,7±38,1
57,3±38,1

C

0,0-100,0
0,0-100,0

0,738
0,950

Função Sexual Antes
Depois

84,1±22,2
79,7±28,0

33,3-100,0
33,0-100,0

71,9±34,0
67,7±28,7

0,0-100,0
0,0-100,0

0,139
0,128

Prazer Sexual E Antes
Depois

55,6±33,3
55,6±41,0

0,0-100,0
0,0-133,3

76,5±34,9
C

38,1±37,1

0,0-100,0
0,0-100,0

0,153
0,619

Fonte: elaborado pelos autores (2022).
Notas: A - Escore elevados indicam uma melhor qualidade de vida.

B - Escore elevados indicam uma pior qualidade de vida
C - Teste e Wilcoxon (Diferenças significativas detectadas nas comparações intra grupo)

D - Teste de Mann Whitney U (comparações entre grupos)
E - Não se aplica: Perda de cabelo - Grupo 01 [antes: 15(65,2%); depois: 19(82,6%)]; Grupo 02 [antes:

24(75,0%); depois: 22(68,8%)]; Prazer sexual - Grupo 01 [antes: 14(60,9%); depois: 11(47,8%)]; Grupo 02
[antes: 15(46,9%); depois: 4(12,5%)]
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4 DISCUSSÃO

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA

SNo que tange aos fatores de risco, além do sexo feminino, têm-se o envelhecimento

como fator mais importante para o desenvolvimento do CM. No estudo de Siegel, Miller e

Jemal (2018), verificou-se que aproximadamente 71,3% de todas as mortes por CM foram em

mulheres com mais de 60 anos e que a incidência tende a aumentar a partir dos 40 anos. A

incidência passa a ser mais expressiva a partir dos 40 anos e a maior parte dos casos ocorre a

partir dos 50 anos (INCA, 2019). Em nosso estudo, apesar de não avaliarmos a mortalidade

do CM, foi possível observar que nossa amostra era composta por 80% de mulheres acima de

40 anos, indo de acordo com o estudo de Siegel, Miller e Jemal (2018) e com os dados do

INCA (2019).

Quando considera-se os fatores reprodutivos, os achados de menarca precoce (antes

dos 13 anos), menopausa tardia, nuliparidade e primeira gravidez tardia mostram-se como

fatores de risco (WINTERS et al., 2017; ROSATO et al., 2014). Atrasos de 1 ano na menarca

ou cada parto adicional diminui o risco de desenvolvimento de CM em 5% e 10%,

respectivamente (DALL, BRITT, 2017).

Em nossa amostra, foi possível observar que o fator de risco menarca precoce estava

presente em 33,3% das pacientes, corroborando como fator de risco para essa parcela das

pacientes. A menopausa, por sua vez, não pode ser avaliada uma vez que o tratamento

quimioterápico interrompe os ciclos menstruais, fazendo com que grande parte das mulheres

não soubessem informar a presença ou não da menopausa. Ademais, apenas 5% das mulheres

contavam com o fator de risco da nuliparidade e a primeira gravidez tardia foi observada em

apenas 1,6% da amostra.

Em relação aos hábitos de vida, estudos têm mostrado que o tabagismo,

principalmente em idades precoces, aumenta o risco de ocorrência do CM (GAUDET et al.

2017; KISPERT, MCHOWAT, 2017). Entre as pacientes da nossa amostra, o tabagismo era

praticado por 20% das mulheres e pode ter colaborado com a fisiopatologia do CM.

Por sua vez, há uma divergência na literatura sobre o impacto na obesidade como fator

de risco para o CM. Alguns estudos mostram uma relação inversamente proporcional entre a

obesidade e o risco de desenvolvimento de CM em mulheres na pré-menopausa (MICHELS,

TERRY, WILLETT, 2006; BERSTAD et al., 2010; WHITE et al., 2015). Uma meta-análise,
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por sua vez, mostra uma correlação positiva de aproximadamente 30% entre obesidade e

aumento da recorrência e risco de morte, quando compara obesas e mulheres com peso

normal (PROTANI, COORY, MARTIN, 2010). Ainda, outro estudo americano verificou que

em mulheres pré-menopausa com IMC acima do normal há um risco aumentado de 67% de

desenvolver o subtipo TN e de 73% de desenvolver o subtipo Luminal B, quando comparadas

com mulheres com peso normal (GAUDET et al., 2011; TURKOZ et al., 2013). Em nosso

estudo, 58,3% das mulheres encontravam-se acima do peso (com sobrepeso ou obesidade),

sendo este, após a faixa etária, o fator de risco com maior prevalência dentro da nossa

amostra.

Ainda, para realizar a classificação dos subtipos moleculares do CM, leva-se

principalmente em consideração a expressão do RE, do RP, do HER-2 e do Ki-67

(GOLDHIRSCH et al., 2011). No estudo de Goldhirsch (2011), o subtipo tumoral mais

prevalente foi o Luminal A, seguido pelo Luminal B e, por fim, pelo subtipo HER-2

superexpresso. Os tumores luminais correspondem a 45 a 60% dos CM (RAZZAGHI et al.,

2013). O subtipo com superexpressão de HER-2 apresenta prevalência de 15 a 20% dos CM e

é encontrado com mais frequência entre mulheres jovens (RAKHA et al., 2010). O subtipo

TN, por sua vez, representa 15% dos tumores invasivos e, em aproximadamente 75% das

mulheres com mutação do gene BRCA1, a manifestação tumoral se dá pelo fenótipo do TN

(FOULKES, SMITH, REIS-FILHO, 2010).

Em nosso estudo, a avaliação imunohistoquímica esteve de acordo com os achados da

literatura e evidenciou uma prevalência dos subtipos Luminais (Luminal Híbrido de 36,6%;

Luminal B de 15%; Luminal A de 13,4%). No entanto, no perfil abrangido pela amostra,

houve uma maior prevalência discreta do subtipo TN (13,3%) sobre o HER-2 positivo

(11,6%).

No que tange ao tratamento, a cirurgia é a principal opção terapêutica para os casos

em que não houve metástase e, também, para alguns estágios mais avançados da doença

(HOUSSAMI, TURNER, MORROW, 2017). Entre as opções cirúrgicas, encontra-se a

lumpectomia, na qual é retirada a parte da mama que contém o tumor além de uma margem

de tecido saudável e os linfonodos, mas preservando a maior parte possível da mama

(FISHER et al., 1995).

A mastectomia, por sua vez, é considerada o método mais efetivo quando há focos

difusos de CM, quando o tumor é muito grande ou quando há contraindicações à lumpectomia

(VOOGD et al., 2001). Ainda, a mastectomia é subdividida em várias formas, sendo as

principais a mastectomia simples na qual se retira toda a mama (incluindo pele, aréola e
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mamilo) e mastectomia radical, onde além da mama se retira também os músculos e tecidos

próximos que podem ter sido acometidos. A prática desta vem diminuindo nos últimos anos.

Somando-se a isso, pode-se fazer uso da biópsia do linfonodo sentinela ou o esvaziamento

axilar para avaliar a possibilidade de acometimento linfonodal. Também, a realização do

esvaziamento axilar vem decaindo com os novos estudos realizados na área, sendo dada

preferência para a biópsia do linfonodo sentinela (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2021).

Em nosso estudo, evidenciou-se uma prevalência do tratamento cirúrgico, sendo que

73% das mulheres haviam realizado, indo de acordo com os achados da literatura sobre ser a

principal opção terapêutica. A prevalência cirúrgica foi da lumpectomia, com 43% das

mulheres, seguida por mastectomia radical (12%), mastectomia simples (10%) e outras

modalidades de mastectomia (8%). A biópsia de linfonodo sentinela (45%) mostrou-se mais

prevalente que o esvaziamento axilar (11,6%), assim como a literatura atual sugere. A

combinação de lumpectomia e radioterapia reduz a necessidade de realização de mastectomia

em estágios iniciais do CM (HALL, BRENNER, 2008; ZHOU et al., 2012). Devido seus

benefícios, a radioterapia foi utilizada por 51% das pacientes da amostra.

Ainda, o uso de quimioterápicos pode ser indicado de forma neo ou adjuvante,

dependendo da condição da paciente (BENSON et al., 2004). O taxol (ou paclitaxel) é a droga

antitumoral mais utilizada no mundo para diversos tipos de cânceres. Seu mecanismo de ação

se dá através de diversas vias de sinalização intracelular que levam a célula a apoptose (ABU

SAMAAN et al., 2019). A doxorrubicina atua na desestabilização do DNA através da

topoisomerase II e é associado a um grande número de efeitos colaterais (LORUSSO,

MANZIONE, SILVESTRIS, 2007).

A combinação dos esquemas quimioterápicos antraciclina-taxano, usados

simultaneamente ou sequencialmente, em comparação com o uso isolado de taxano, mostrou

aumentar significativamente a taxa de resposta patológica completa, chegando a 30% em CM

em estágios iniciais (SATALOFF et al., 1995; SYMMANS et al., 2007). Em nosso estudo, a

associação de Doxorrubicina e Ciclofosfamida seguida por Paclitaxel estava entre as

estratégias terapêuticas utilizadas pelas pacientes da nossa amostra.

O trastuzumabe, por sua vez, é um dos principais agentes da imunoterapia. Sua ação

se dá por um bloqueio dos domínios extracelulares da tirosina quinase do receptor HER2.

Diversas revisões e meta-análises têm mostrado que quando associado a quimioterapia reduz

a taxa de mortalidade em aproximadamente 30% e o risco de recorrência em 34 a 50% (YIN

et al., 2011; O’SULLIVAN et al., 2015; LONG et al., 2016). Contudo, o trastuzumabe é

associado com o desenvolvimento de cardiotoxicidade, que se manifesta por uma cardiopatia
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com dilatação hipocinética, que leva à falência miocárdica (NICOLAZZI et al., 2018). Em

nossa pesquisa, o trastuzumabe era uma das opções terapêuticas utilizadas pelas pacientes e,

as que faziam seu uso, realizavam periodicamente exames para acompanhamento da função

cardíaca.

4.2 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA E DOS EFEITOS DA
AURICULOTERAPIA

Nossos resultados evidenciaram que após a realização do protocolo de AA, diversos

aspectos apresentaram uma melhora estatisticamente significativa, enquanto alguns não foram

expressivos ou tiveram piora. Entre as limitações que podem ter impactado em nosso trabalho

encontram-se: dificuldade na compreensão dos questionários, constrangimento para responder

determinadas perguntas, limitação do número amostral para permitir análises estatísticas mais

aprofundadas e progressão natural do CM, além dos efeitos colaterais do próprio tratamento.

A literatura descreve que a AA é um método utilizado para o tratamento físico e

psicossomático de disfunções orgânicas através da estimulação de pontos específicos da

orelha (GORI, FIRENZUOLI, 2007). Na porção sensitiva do pavilhão auricular há uma

grande quantidade de fibras nervosas provenientes do nervo vago, de ramos do nervo facial,

do nervo glossofaríngeo e, em menor quantidade, do nervo occipital. Os ramos do nervo vago

possuem grande importância na AA por inervarem principalmente a concha auricular e a

maior parte do canal auditivo (HE et al., 2012; ROUND, LITSCHER, BAHR, 2013). As

fibras vagais possuem uma complexa comunicação com o Núcleo do Trato Solitário e este,

por sua vez, faz uma ponte entre o cérebro e as vísceras, justificando a via através da qual as

fibras vagais modulam o sistema nervoso central e autonômico (FALLGATTER et al., 2003;

HOU et al., 2015).

Os pontos da AA podem ser estimulados através de sementes (mostarda ou colza),

pellets magnéticos, agulhas de acupuntura, agulhas semipermanentes, eletrofototerapia

(estimulação elétrica nervosa transcutânea ou laser) e pelos próprios dedos. Contudo, as

sementes acabam sendo as mais utilizadas, uma vez que são de baixo custo e podem ser

autoestimuladas (YEH et al., 2014). As sementes devem ser estimuladas de três a quatro
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vezes por dia, até tornar o local sensível, podendo ser trocadas semanalmente. No entanto,

pode-se manter a mesma aplicação por até um mês (ASHER et al., 2010; YEH et al., 2014).

No caso da nossa pesquisa, optamos pela utilização das sementes de mostarda e o

tempo de manutenção das sementes variou conforme o protocolo de quimioterapia utilizado

pelas pacientes. Todavia, a análise estatística dos questionários de qualidade de vida

QLQ-C30 e QLQ-BR23 evidenciou que não houve diferenças significativas dos resultados

entre os grupos, mostrando que, independente do período de manutenção da AA, pode-se

obter melhora em diversos aspectos.

Correlacionando-se a isso, a OMS traz o conceito de qualidade de vida como sendo a

percepção de um indivíduo sobre a satisfação de suas necessidades ou negação das

oportunidades necessárias para alcançar a felicidade e autorrealização, com independência

física, social e econômica (VALLIM et al, 2019). No cenário médico, este termo se refere às

condições de saúde e funcionamento social, sendo obtida a partir de uma avaliação subjetiva

do paciente e do impacto que determinada doença gera na capacidade de se viver plenamente

(PEREIRA, TEIXEIRA, SANTOS, 2012).

Sabe-se, portanto, que os efeitos adversos do tratamento oncológico são a parte mais

difícil desta jornada. Dentre os aspectos físicos limitantes da neoplasia, destacam-se a

dificuldade de locomoção e de realização de atividades diárias básicas, dor, falta de ar,

sensibilidade aumentada no seio, alterações gastrointestinais, câimbra, fogachos, cansaço e

indisposição (FIGUEIREDO, 2013; LÔBO et al., 2014; BINOTTO; SCHWARTSMANN,

2020).

Nesse sentido, o impacto da AA sobre a dor em diversos tipos de cânceres já foi

evidenciado em várias pesquisas (DANG, YANG, 1998; ALIMI et al., 2003; CHEN, GUO,

WU, 2008; CHEN et al., 2013). Estudos mostram que o ponto Shen men leva a estimulação

do tronco cerebral e do córtex no recebimento, decodificação, modulação e condicionando as

respostas dos outros acupontos, evitando desequilíbrios no organismo do paciente. Este ponto

atua acalmando o coração e a mente, além de ter função analgésica por meio da liberação de

endorfinas (SOUZA, 2001). O ponto do rim estimula a filtração do sangue, auxiliando na

eliminação de toxinas e melhorando o fluxo sanguíneo. O ponto do sistema nervoso somático

atua realizando um balanço entre o sistema simpático e parassimpático. Estes pontos atuam

promovendo ações analgésicas, anti-inflamatórias e de relaxamento das fibras musculares

(SOUZA, 2001; YAMAMURA, 2001). O ponto da adrenal atua nos diversos processos

inflamatórios, além de estimular as ações dos hormônios adrenocorticais e da adrenalina

(ARTIOLI, TAVARES, BERTOLINI, 2019).
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No Instrumento de Avaliação da Auriculoterapia, a dor foi um dos aspectos em que as

pacientes mais referiram sentir melhora após as sessões de AA, principalmente no Grupo 01.

Entre as dores que as pacientes mais relataram melhora estiveram: dor de cabeça (47%), dor

muscular (43%), dor articular (30%), dor na mama acometida (30%), dor no local onde a

quimioterapia é aplicada (30%) e dor de estômago (26%). No Grupo 02, a melhora ocorreu

em: dor muscular (40%), dor de cabeça (37%), dor articular (37%), dor de estômago (28%),

dor na mama acometida (12%) e dor no local onde é injetado o quimioterápico (9%).

Contudo, na análise dos questionários de qualidade de vida, não foram evidenciados

resultados significativamente relevantes no aspecto da Dor. O conflito entre os meios de

avaliação pode estar relacionado com as limitações do nosso trabalho, incluindo a dificuldade

na compreensão dos questionários.

Outrossim, o funcionamento social e familiar é muito influenciado pela dor e

consequente incapacidade física decorrente do tratamento, pois a paciente não consegue mais

realizar atividades básicas como preparo do almoço ou a limpeza da casa, além do fato de que

os filhos ou marido deixam de trabalhar para acompanhá-la no tratamento. Por não

conseguirem trabalhar, a renda da família diminui, e por conta disso, muitas mulheres se

desvinculam de seus laços sociais (FRAZÃO, SKABA, 2013).

Soma-se a isso a dificuldade de locomoção e por vezes a vergonha que algumas

sentem por estarem naquela condição. Esse ciclo gera grandes prejuízos no funcionamento

social da paciente, contribuindo para aumentar os sintomas depressivos, ansiosos e a baixa

aceitação de sua condição. Desta forma, a AA atua como um feedback retrógrado, visto que

ao melhorar o funcionamento emocional e sintomático, o bem estar da paciente com ela

própria aumenta, e seus laços sociais se fortalecem, pois ela passa a aceitar ajuda para a sua

condição e não mais viver no negacionismo da doença.

Na literatura, estudos demonstram que os pontos Shen men, Sistema Nervoso

Autonômico, Coração e da Ansiedade atuam no controle da ansiedade, estresse e nervosismo,

além de promover uma maior estabilidade emocional (ARTIOLI, TAVARES, BERTOLINI,

2019). Em nossa amostra, a função emocional mostrou significativa melhora no no Grupo 01

(p=0,011) e no Grupo 02 (p=0,005).

Conforme observado no Instrumento de Avaliação da Auriculoterapia, a redução do

nervosismo, irritabilidade, estresse, ansiedade e preocupação, foram os itens que tiveram os

benefícios mais positivos dentre todos, chegando a melhora de até 78% nesses sintomas após

as sessões de AA, o que vai ao encontro dos resultados observados por Contim, Espírito Santo

e Moretto (2019) e Artioli, Tavares e Bertolini (2019).
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Em continuidade a isso, percebe-se que dentro do contexto da oncologia mamária, as

pacientes querem de fato se manter fortes diante da doença, da família e da sociedade,

podendo, infelizmente, chegar a um certo negacionismo, ao afirmarem que o câncer não

trouxe impactos na sua vida. Porém, ao somar todos esses aspectos, é notório o quanto o CM

interfere principalmente no âmbito emocional das pacientes, aumentando os sintomas de

depressão, ansiedade, nervosismo, insônia, indisposição sexual, preocupação com a saúde

futura e frustração por não desempenharem as tarefas com a mesma voracidade de antes

(FIGUEIREDO, 2013; LÔBO et al., 2014; BINOTTO; SCHWARTSMANN, 2020), o que

interfere negativamente na sua percepção de qualidade de vida.

Corroborando tais dados, a avaliação do questionário QLQ-C30 tornou explícita a

significância da melhora dos escores médios no que se refere a Funcionalidade Emocional

tanto no Grupo 01 (p=0,011) como no Grupo 02 (p=0,005). Além de ser significante, foi

calculada a estimativa do tamanho de efeito pelo coeficiente d de Cohen, sendo observado que

o impacto da intervenção no Grupo 02 (d = 0,588) teve uma magnitude maior do que no

Grupo 01 (d = 0,367).

Por outro lado, no que tange aos efeitos gastrointestinais decorrentes do tratamento

quimioterápico, grande parcela das pacientes utilizam o regime de antraciclina com

ciclofosfamida e taxano, sendo que estes são responsáveis por 90% das náuseas relacionadas

ao tratamento (BOURDEANU et al., 2012). A estimulação de pontos como o estômago e

cárdia se relacionam com uma menor incidência e intensidade dos episódios de náusea

durante o tratamento quimioterápico em mulheres com CM (EGHBALI et al., 2016). Para

distúrbios digestivos em geral, o estômago é um dos pontos de AA mais indicados, assim

como a cárdia é um importante ponto para controle do refluxo (NEVES, 2018).

Em nosso estudo, obteve-se um relato de redução nos episódios de náuseas/vômitos no

Grupo 01 (p=0,023), não sendo significamente estatístico no Grupo 02, embora 25% da

amostra do Grupo 02 relatou melhora deste sintoma. Ainda, a estimulação desses pontos

relaciona-se com diminuição de 26% na frequência de dores de estômago nas mulheres do

Grupo 01 e 28% nas do Grupo 02, e com uma redução na sensação de boca seca de 26% no

primeiro grupo e de 31% no segundo.

No Grupo 01, a Perda de Apetite (p=0,025) apresentou uma diminuição do seu escore

médio após a intervenção, que dentro das análises do questionário representam uma melhora

deste sintoma. Ainda, dentro dos sintomas gastrointestinais, houve uma melhora

estatisticamente significativa da constipação (p=0,028), mostrando-se sensível à intervenção.



27

Na literatura, muitos estudos demonstram efeitos benéficos da AA na melhora do apetite,

constipação (SHIN, PARK, 2018), náusea, enjoo e vômito (EGHBALI et al., 2016).

Em relação a insônia, por sua vez, sabe-se que este é um efeito adverso diretamente

relacionado com episódios de ansiedade, estresse, depressão, condições de saúde, entre outros

aspectos (COX, OLATUNJI, 2016). Para tratamento da insônia pode-se indicar a estimulação

dos pontos Shen men, Sistema Nervoso Simpático e Subcórtex, devido à suas ações

neurofisiológicas, além do ponto do Coração, por sua relação direta com o sono e com

funções emocionais e cognitivas (TEIXEIRA et al., 2020).

No estudo de Yeh et al. (2016), observou-se uma melhora em 31% das mulheres com

CM nos distúrbios do sono, além de 61% da amostra relatar uma diminuição da interferência

nas atividades diárias. Em nosso estudo, indo de acordo com os achados da literatura, 52% da

amostra do Grupo 01 e 59% do Grupo 02 afirmaram uma melhora da qualidade do sono.

Ainda, 34% das mulheres do Grupo 01 e 40% das do Grupo 02 relataram um aumento da

disposição para a realização de atividades diárias. Somando-se aos relatos das pacientes, a

avaliação do QLQ-C30 mostrou um resultado significativo dos escores médios do Grupo 02

no sintoma da Insônia, mostrando uma melhora após a intervenção.

Outro sintoma analisado foram os fogachos, que se constituem como ondas de calor

muitas vezes relacionados com o tratamento quimio e hormonioterápico (LEITE et al., 2011).

Para tanto, diversos pontos podem ser estimulados, incluindo o ponto do sistema nervoso

autonômico. Como resultado, têm-se um alívio na frequência e intensidade desse sintoma

(VIEL et al., 2016). Em nosso estudo, 26% das mulheres que compõem o Grupo 01 e em 28%

das do Grupo 02 alegaram uma redução nas ondas de calor, indo ao encontro com o que a

literatura apresenta.

Por fim, ao se analisar todos os aspectos envolvidos na neoplasia mamária, entende-se

que na interseção do quesito físico-emocional, a perda de cabelo é algo que acompanha essa

mulher por um longo período de tempo, levando à frustração com a beleza, com a autoestima

e com o ser mulher. A questão familiar é muito influenciada pela incapacidade física, pois a

paciente não consegue mais realizar atividades básicas, e a isso soma-se o fato de que os

familiares precisam acompanhá-la no tratamento. A renda da família diminui quando essa

paciente não consegue trabalhar ou precisa contratar pessoas para ajudá-la (enfermeiro ou

empregado doméstico, por exemplo), somado aos gastos com deslocamento ao serviço de

saúde e medicações. Ainda, muitas mulheres ficam impossibilitadas de manter os seus

vínculos sociais, seja pela dificuldade financeira ou de locomoção, ou pela vergonha e

negacionismo que estão vivendo.



28

No quesito Função Física, pode-se observar que o Grupo 02 obteve uma piora

significativa nos escores, mostrando um resultado não satisfatório da intervenção. A piora

deste aspecto se relaciona com um aumento na limitação para a realização de atividades

diárias simples, como longas e curtas caminhadas, além da capacidade para carregar pesos

leves e intermediários (como uma sacola de compras). A literatura mostra que em estágios

mais avançados do CM, como nos casos metastáticos, pode ocorrer um acometimento ósseo,

dificultando assim a capacidade funcional e o prognóstico dessas pacientes (MAUGHAN,

LUTTERBIE, HAM, 2010). Ainda, o tratamento quimioterápico também se relaciona com o

aparecimento de diversos efeitos colaterais, como fadiga, dores musculares e,

consequentemente, piora da condição física em geral (LORUSSO, MANZIONE,

SILVESTRIS, 2007).

Ademais, após o período de recuperação das abordagens cirúrgicas, há uma limitação

da movimentação dos membros superiores (VOOGD et al., 2001), que também pode se

associar com os nossos achados estatísticos. Considerando o mecanismo de funcionamento da

AA (SOUZA, 2001), é possível que a piora do Função Física se deva a progressão natural da

doença e dos efeitos adversos do tratamento, além de uma ausência de ação significativa da

AA para esta Função.

Assim, considerando o ciclo e os prejuízos que a doença traz consigo, é importante

mensurar o impacto que o CM gera na qualidade de vida das mulheres diagnosticadas,

incluindo o âmbito físico, psíquico, emocional, social, financeiro e familiar. Dessa forma, as

PICs, principalmente a AA, surgem como uma alternativa para complementar o tratamento

clínico, podendo auxiliar no controle de diversos efeitos adversos indesejados. Nesse sentido,

muitos estudos já demonstraram que as PICs podem ser utilizadas como uma ferramenta de

enfrentamento de diversas condições de saúde, especialmente na oncologia, visto que o

tratamento tende a ser invasivo e por vezes limitado, o que afeta a qualidade de vida das

pacientes (LUZ, 2005).

Portanto, após o compilado de todos os pontos já discutidos e de seus respectivos

impactos, infere-se que 61% das mulheres do Grupo 01 e 28% das do Grupo 02 relataram

uma diminuição do mal-estar geral, que pode estar relacionado com a somatória de efeitos dos

outros pontos trabalhados, tendo como resultado uma melhor qualidade de vida e uma

diminuição na percepção do mal-estar associado aos diversos sintomas relacionados ao

tratamento e ao processo fisiopatológico do câncer.
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Conclui-se, portanto, que a AA provou ter um efeito terapêutico positivo, sendo que

independente do período de 07 ou 21 dias para a manutenção dos pontos, pode-se obter

benefícios em diversos aspectos na comparação intragrupos. No Grupo 01, foi possível

observar melhora no sintoma náusea/vômito, perda de apetite e queda de cabelo, enquanto no

Grupo 02 houve benefícios na questão cognitiva, função física, insônia, constipação e prazer

sexual. A função emocional e as perspectivas futuras, por conseguinte, foram aspectos de

melhora em ambos os grupos. Desta forma, além de ser uma ferramenta efetiva e de baixo

custo, demonstrou ser fundamental para favorecer o vínculo entre serviço de saúde e paciente,

sobretudo em uma doença em que o contexto emocional é tão fortemente abalado. Por fim,

para corroborar com nosso estudo, mais pesquisas voltadas ao tratamento não farmacológico

no contexto do CM devem ser incentivadas, buscando uma melhoria na qualidade de vida das

pacientes.
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APÊNDICE A: Instrumento de Coleta de Dados

Nome Completo da Paciente:

Data de Nascimento: Idade na Data do Diagnóstico:

Peso:______ Altura:______ IMC:______ 

Cidade:

Tempo de tratamento:

Já realizou cirurgia para a retirada do tumor?

Sim ( ) Não( )

Utiliza qual tipo de quimioterapia?

Já realizou radioterapia?

Sim ( ) Não( )

Tipo Histológico do Tumor:

Tamanho do Tumor:

Metástase nos linfonodos:

Sim ( ) Não( )

Metástase à distância:

Sim ( ) Não( )

Classificação TNM:

Expressão do Receptor de Estrogênio Expressão do Receptor de Progesterona

Sim ( ) Não ( ) Sim ( ) Não( )

Amplificação do HER2 Receptor Ki67

Sim ( ) Não ( ) >14% <14%

Mutação genética do câncer:
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Análise Bioquímica

Você sabe o que é auriculoterapia? Já realizou auriculoterapia?

Sim ( ) Não ( ) Sim ( ) Não( )

Você está realizando auriculoterapia no momento?

Sim ( ) Tempo/Sessões: Não ( )
Você acredita que a auriculoterapia pode
melhorar sua qualidade de vida?

Sim ( ) Não( )

Fez/faz outro tratamento que não farmacológico?
(Acupuntura, meditação, fitoterapia...)

Sim ( ) Qual? Não ( )

Faz uso de chás ou remédios naturais?

Sim ( ) Qual? Não ( )

Sente sua qualidade de vida prejudicada pelo câncer?

Sim ( ) Não ( )

Sente sua qualidade de vida prejudicada pelo tratamento
atual?

Sim ( ) Não ( )

Alguém da sua família tem/teve câncer?

Sim ( ) Qual? Não( )

Idade do diagnóstico:

Você costuma(va) fazer mamografia ou autoexame das
mamas? Já realizou ultrassom das mamas?

Sim ( ) Frequência? Não ( ) Sim ( ) Não( )

Você costuma(va) fazer exames de rotina (Glicose, PA,
Preventivo...)?
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Sim ( ) Não ( )

Você tem algum outro problema de saúde?

Quais?

Idade da menarca: Idade da menopausa:

Tem filhos?

Sim ( ) ___________ Não ( ) Já amamentou?

Idade da 1ª gestação: Sim ( ) Não( )

N° de abortos:

Faz ou fazia uso de ACO ou outro método?

( ) Sim. Nome e tempo de uso do ACO:

( ) Usava outro método preventivo. Qual?

( ) Nunca usei método preventivo

Costumava realizar exames com Raio-X?

Sim ( ) Não ( )

Qual sua profissão anterior e/ou atual?

Você se considera uma pessoa estressada?

Hábitos de vida

Tabagismo ( ) Sim

( ) Não

( ) Sim, mas parei

Etilismo ( ) Sim

( ) Não

( ) Sim, mas parei

Atividade Física ( ) Sim

( ) Não

( ) Sim, mas parei

Alimentação ( ) Equilibrada

( ) Calórica/Gordurosa
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( ) Outro

Você tem uma rede de apoio?

Quem?

APÊNDICE B: Instrumento de Avaliação da Auriculoterapia

Nome Completo da Paciente:

Data de Nascimento: Estado Civil:

Você tem alguma religião? E acredita em alguma coisa?

A auriculoterapia ajudou você? 

(Não) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sim)

No que a auriculoterapia ajudou você?

( ) Dor muscular ( ) Dor de estômago ( ) Dor de cabeça ( ) Dor no local onde é injetada a quimio ( ) Dor articular ( )
Dormir melhor ( ) Redução da ansiedade ( ) Redução do estresse ( ) Menos náuseas/enjoos ( ) Maior apetite ( ) Menos
tontura ( ) Menos mal-estar ( ) Menos falta de ar ( ) Auxiliou na memória e concentração ( ) Menos câimbra ( ) Diminui
a irritação/nervosismo ( ) Menos irritação nos olhos ( ) Menos dores na região da mama ( ) Aumentou a disposição ( )
Aliviou a constipação/diarreia ( ) Menos prurido ( ) Menos deprimida ( ) Menos boca seca ( ) Melhorou o sabor da
comida/bebida ( ) Menos fogachos ( ) Aumento do desejo sexual ( ) Menos inchaço ( ) Menos Medo/Insegurança ( )
Não ajudou em nada

Você continuaria fazendo auriculoterapia se pudesse?
A auriculoterapia foi
desconfortável para você?

( ) Sim ( ) Não (Não) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sim)

Você sentiu dor por causa da auriculoterapia?

Você recomendaria a
auriculoterapia para outras
mulheres com CM?

(Não) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sim) (Não) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sim)

Você acha que essas práticas não farmacológicas são importantes para a
saúde?

(Não) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sim)
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Você acha que pesquisas como a nossa são importantes para a saúde das
pessoas?

(Não) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Sim)

Você tem alguma crítica, sugestão ou elogio em relação à pesquisa e às pesquisadoras?

ANEXO 1: EORTC QLQ-C30 (versão 3.0)

Nós estamos interessados em alguns dados sobre você e sua saúde. Responda, por favor, a todas as perguntas
fazendo um círculo no número que melhor se aplica a você. Não há respostas certas ou erradas. As informações
que você fornecer permanecerão estritamente confidenciais.

Por favor, preencha suas iniciais: _____________
Sua data de nascimento (dia, mês, ano): _____________
Data de hoje (dia, mês, ano): _____________

Não (1) Pouco (2) Moderadamente (3) Muito (4)
1. Você tem alguma dificuldade quando faz grandes esforços, por exemplo carregar uma bolsa de compras
pesada ou uma mala? 1 2 3 4
2. Você tem alguma dificuldade quando faz uma longa caminhada? 1 2 3 4
3. Você tem alguma dificuldade quando faz uma curta caminhada fora de casa? 1 2 3 4
4. Você tem que ficar numa cama ou na cadeira durante o dia? 1 2 3 4
5. Você precisa de ajuda para se alimentar, se vestir, se lavar ou usar o banheiro? 1 2 3 4

Durante a última semana:  Não (1) Pouco (2) Moderadamente (3) Muito (4)
6. Foi difícil trabalhar ou realizar suas atividades diárias? 1 2 3 4
7. Foi difícil praticar seu hobby ou participar de atividades de lazer? 1 2 3 4
8. Você teve falta de ar? 1 2 3 4
9. Você teve dor? 1 2 3 4
10. Você precisou repousar? 1 2 3 4
11. Você teve problemas para dormir? 1 2 3 4
12. Você se sentiu fraco/a? 1 2 3 4
13. Você teve falta de apetite? 1 2 3 4
14. Você se sentiu enjoado/a? 1 2 3 4
15. Você vomitou? 1 2 3 4
16. Você teve prisão de ventre? 1 2 3 4
17. Você teve diarreia? 1 2 3 4
18. Você esteve cansado/a? 1 2 3 4
19. A dor interferiu em suas atividades diárias? 1 2 3 4
20. Você teve dificuldade para se concentrar em coisas como ler jornal ou ver televisão? 1 2 34
21. Você se sentiu nervoso/a? 1 2 3 4
22. Você esteve preocupado/a? 1 2 3 4
23. Você se sentiu irritado/a facilmente? 1 2 3 4
24. Você se sentiu deprimido/a? 1 2 3 4
25. Você teve dificuldade para se lembrar das coisas? 1 2 3 4
26. A sua condição física ou o tratamento médico interferiu em sua vida familiar? 1 2 3 4
27. A sua condição física ou o tratamento médico interferiu em suas atividades sociais? 1 2 3 4
28. A sua condição física ou o tratamento médico lhe trouxe dificuldades financeiras? 1 2 3 4
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Para as seguintes perguntas, por favor, faça um círculo em volta do número entre 1 e 7 que melhor se
aplica a você.
29. Como você classificaria a sua saúde em geral, durante a última semana?
(Péssima) 1     2    3     4     5    6     7 (Ótima)

30. Como você classificaria a sua qualidade de vida em geral, durante a última semana?
(Péssima) 1     2    3     4     5    6     7 (Ótima)

ANEXO 2: EORTC QLQ-BR23

Às vezes, os pacientes relatam os sintomas ou problemas relacionados abaixo. Por favor, indique até que ponto
você apresentou esses sintomas ou problemas durante a última semana.

Durante a última semana:  Não (1) Pouco (2) Moderadamente (3) Muito (4)
31. Sentiu a boca seca? 1 2 3 4
32. O que comeu e bebeu teve um sabor diferente do normal? 1 2 3 4
33. Sentiu os olhos doloridos, irritados ou lacrimejantes? 1 2 3 4
34. Teve queda de cabelo? 1 2 3 4
35. Responda a esta pergunta apenas se teve queda de cabelo: A queda de cabelo perturbou você? 1 2 3 4
36. Sentiu-se doente ou indisposta? 1 2 3 4
37. Sentiu fogachos? 1 2 3 4
38. Sentiu dor de cabeça? 1 2 3 4
39. Você se sentiu menos bonita
devido à sua doença ou tratamento? 1 2 3 4
40. Você se sentiu menos mulher como resultado de sua doença ou tratamento? 1 2 3 4
41. Achou difícil observar-se nua? 1 2 3 4
42. Sentiu-se insatisfeita com seu corpo? 1 2 3 4
43. Sentiu-se preocupada com sua saúde futura? 1 2 3 4

Durante as últimas quatro semanas:  Não (1) Pouco (2) Moderadamente (3) Muito (4)
44. Até que ponto sentiu desejo sexual? 1 2 3 4
45. Com que frequência foi sexualmente ativa (teve relações sexuais)? (com ou sem relação sexual) 1 2 3 4
46. Responda a esta pergunta apenas se tiver sido sexualmente ativa: Até que ponto o sexo foi satisfatório para
você? 1 2 3 4

Durante a última semana:  Não (1) Pouco (2) Moderadamente (3) Muito (4)
47. Sentiu dores no braço ou ombro? 1 2 3 4
48. Sentiu seu braço ou sua mão inchados? 1 2 3 4
49. Sentiu dificuldade em levantar ou abrir o braço? 1 2 3 4
50. Sentiu dores na área de seu seio doente? 1 2 3 4
51. Sentiu a área de seu seio doente inchada? 1 2 3 4
52. Sentiu a área de seu seio doente demasiado sensível? 1 2 3 4
53. Sentiu problemas de pele no ou na área do seio doente (i.e., comichão, pele seca ou escamosa)? 1 2 3 4


