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Resumo

Este trabalho investigou a qualidade de sono de mulheres com cancer de mama e suas relagdes com qualidade
de vida e depressdo. Cingiienta mulheres com cancer de mama (grupo clinico) e cinqgiienta controles
responderam um questionario médico-demografico e ao instrumento Pittsburgh Sleep Quality Index. O
grupo clinico também respondeu aos instrumentos Quality of Life Cancer-Survivor e Brief Zung Self-
Rating Depression Scale. Verificou-se que mulheres com cancer tinham significativamente mais queixas
de nicturia, calor e despertares noturnos. O grupo clinico com ma qualidade do sono apresentou
comprometimento na qualidade de vida e mais sintomas de depressdo. Em geral, a qualidade de sono em
mulheres com cancer de mama pode predizer a qualidade de vida e o bem estar psicoldgico.
Palavras-chave: Cancer de mama, insonia, qualidade de vida, depressao.

Abstract

This study investigated the sleep quality of women with breast cancer and their relationship with quality of
life and depression. Fifty women with breast cancer (clinical group) and a control group of other 50
women without the disease answered a clinical-demographic questionnaire and the Pittsburgh Sleep Qual-
ity Index. The clinical group also completed the Quality of Life Cancer-Survivor and the Brief Zung Self-
Rating Depression Scale questionnaires. It was found that women with breast cancer had significantly
more complaints of nocturia, heat and nighttime awakenings. The clinical group with poor quality of sleep
reported impaired quality of life and more symptoms of depression. In general terms, sleep quality in
women with breast cancer can predict their quality of life and psychological well-being.

Keywords: Breast cancer, insomnia, quality of life, depression.

Queixas de sono, particularmente insonia, sdo freqiien-
tes em pacientes com cancer de mama, com prevaléncias
que superam as encontradas na populagao geral. Os re-
sultados sumarizados em recente revisao sobre o tema e
estudos complementares mostram que a prevaléncia da
insonia, tanto na hospitalizagdo, quanto ao longo do trata-
mento ou depois, pode variar entre 23% ¢ 80% (Bardwell
et al., 2008; Fiorentino & Ancoli-Israel, 2006; Furlani &
Ceolin, 2006). Contudo, diferentemente da atengdo que
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recebem outras manifestagdes fisicas ou psicologicas que
acometem o paciente oncologico, como fadiga, dor, nau-
sea, depressdo e ansiedade, problemas de sono sdo vistos
como uma reagdo esperada e temporaria, advinda de cir-
cunstancias estressoras que circundam o diagnostico (im-
pacto emocional, ansiedade, depressdo, sensagdo de in-
certeza) e do tratamento (hospitalizagdo, procedimentos
cirargicos, efeitos colaterais de medicagdo como nausea
e vomito). No entanto, embora tal miriade de estressores
seja o evento precipitante, a dificuldade em obter um sono
de boa qualidade e de duragdo adequada pode se perpe-
tuar em decorréncia do estabelecimento de habitos ina-
dequados de sono em resposta a eles (Savard & Morin,
2001). Assim, freqiientemente, pacientes oncoldgicos
passam periodos prolongados na cama, cochilam em va-
rios momentos ao longo do dia, e t€ém horarios irregula-
res para dormir e acordar (O’Donnell, 2004).

Contudo, sobre os reconhecidos aspectos negativos da
insonia, Savard e Morin (2001) salientam que os pro-
prios pacientes minimizam suas dificuldades com o sono,
relativizando sua importancia em comparagao aos demais
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aspectos relacionados ao cancer, os quais julgam mais
importantes para seu proprio bem estar. Também, freqiien-
temente os profissionais da saude envolvidos nos cuida-
dos ao paciente oncoldgico véem a insdénia como um sin-
toma secundario a depressdo ou ansiedade, cujo alivio
estaria entdo na dependéncia da resolug@o dessas condi-
¢des primarias. Ainda, de acordo com Savard e Morin
(2001), ha um conhecimento insuficiente, por parte da
equipe de saude, sobre aspectos relacionados ao diag-
nodstico e opgdes de tratamento da insonia, o que torna o
cendrio ainda carente de atengao.

A despeito das causas e conseqiiéncias da insonia, pes-
quisas mostram uma forte associa¢do entre problemas
de sono e disturbios psiquiatricos e médicos (Stepanski,
2006). Sobre essa questdo, estudos (Buysse, Angst, et al.,
2008; Fleming, Gillespie, & Espie, 2010; Hindi, Dew,
Albert, Lotrich, & Reynolds, 2011; Lustberg & Reynolds,
2000; Rosekind & Gregory, 2010) apontam a insonia
cronica como conseqiiéncia e fator de risco para o de-
senvolvimento ou complicagdo da depressdo. Lustberg e
Reynolds (2000) salientam que o sono ¢ fisiologicamen-
te anormal em pessoas com risco para o disturbio de
humor, com reduzida laténcia do sono REM néao so6 du-
rante os episodios depressivos. Assim, a persisténcia da
insonia pode indicar crescente vulnerabilidade a recaida
ou recorréncia depressiva em individuos preveamente
recuperados (Lustberg & Reynolds, 2000; Stepanski,
2006). Tal questdo torna-se mais complexa ao considerar
pessoas com diagndstico de cancer. Autores (Kleiboer et
al., 2011; McChargue et al., 2010; Reich, Lesur, &
Perdrizet-Chevallier, 2008) apontam alta prevaléncia de
sintomas depressivos em pessoas durante e apds o tra-
tamento oncologico. Segundo Fleming et al., (2010) os
individuos com cancer freqlientemente desenvolvem
distarbios de sono apds o diagnostico, que geralmente
evolui para insdnia cronica, resultando em diminuigdo
na qualidade de vida, prejuizos no humor e reducdo de
energia.

Embora distirbios de sono em pacientes oncologicos
seja um tema de relevancia as informagdes sobre essa
populacdo especifica ainda sdo limitadas quando com-
paradas com o conhecimento acumulado sobre a ins6-
nia e seus impactos na populagao geral. No Brasil, em
particular, a associagd@o entre cancer e problemas de sono
¢ assunto relativamente recente, com estudos em mu-
lheres com céncer ginecoldgico e mamario em periodo
de hospitalizagdo (Furlani & Ceolin, 2006), em pacien-
tes em tratamento com cancer urindrio, de cabega e pes-
coco (Barichello, Sawada, Sonobe, & Zago 2009) e em
adolescentes sobreviventes de cancer infantil (Silva,
2009). Visando ampliar a compreensdo sobre o tema,
este estudo teve os seguintes objetivos: (a) investigar a
qualidade de sono de mulheres em pos-tratamento de
cancer de mama e compara-las com um grupo controle;
(b) investigar a relagdo entre qualidade de sono, qua-
lidade de vida e depressdo em mulheres no pds-trata-
mento de cancer de mama.

Material e Método

Trata-se de estudo do tipo transversal, exploratério e
descritivo.

Participantes

Fizeram parte do estudo cinqiienta mulheres adultas
com diagnoéstico prévio de cancer de mama (Estagio I ou
II), que se encontravam entre um a dez anos de pds-trata-
mento (cirurgia, quimioterapia e/ou radioterapia) e cin-
qiienta mulheres adultas sem diagnostico prévio ou atual
de qualquer tipo de cancer e com resultados negativos
em testes de mamografia. O critério de exclusdo utiliza-
do foi a presenca de encefalopatia (aguda ou cronica) e
distirbios psiquiatricos graves, suficientes para impedir
a participag@o no estudo.

As participantes do grupo clinico se encontravam em
pos-tratamento de quimioterapia (66%) e/ou radioterapia
(54%) e/ou cirurgia (40%). De acordo com auto-relato e
prontudrios médicos todas as participantes estavam livres
da enfermidade. O periodo de pds-tratamento variou de 1
a 10 anos (42% entre um a dois anos, 40% entre 3 a 5
anos e 18% de 6 a 10 anos) com média de 46,02 meses ¢
DP=33,1. A idade do grupo clinico foi significativamen-
te superior em relacdo ao grupo controle (48,5£12,9 vs
55,5+11,5; =2,9, p< 0,05). Metade do grupo clinico e
56% do grupo controle tinham nivel superior (Z=0,6; ns),
sendo a maioria casada (66% vs 58%; Z=0,8; ns). A pro-
por¢do de mulheres que exercia atividade remunerada
foi aproximadamente duas vezes menor no grupo clinico
em comparagdo ao controle (42 vs 76, Z=3,5; p<0,05).
Metade das participantes do grupo clinico estava em
tratamento hormonal, principalmente com tamoxifeno
(77% dos casos). Em contrapartida, no grupo controle
apenas 8% relataram fazer tratamento hormonal, sendo
o estradiol o mais utilizado (N=3). A maioria (90%) do
grupo clinico estava na menopausa, sendo que 69% des-
sas mulheres entraram na menopausa devido ao trata-
mento oncoldgico.

Instrumentos

Todos os instrumentos foram traduzidos por um pro-
fissional qualificado, sob acompanhamento e supervisao
das autoras do artigo.

Questionario sobre Informagdo Médica-Demogrdfica.
Composto por itens relacionados as informacdes mé-
dicas (situacdo e estagio da enfermidade, medicacdo,
terapias, inclusive terapia oncolédgica atual e medicagdo
para cuidados paliativos) e demograficas — idade, esco-
laridade, estado civil, atividade remunerada (Passik,
2007).

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). O PSQI tem
um bom indice de confiabilidade e validade e tém sido
amplamente utilizado em estudos psiquidtricos, médicos
gerais e também em estudos oncoldgicos (Barichello et
al., 2009; Beck et al., 2010; Buysse, Hall, et al., 2008;
Buysse, Reynolds, Monk, Berman, & Kupfer, 1989;
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Carlson, Campbell, Garland, & Grossman, 2007; Fortner,
Stepanski, Wang, Kasprowicz, & Durrence, 2002; Furlani
& Ceolin, 2006). O uso do instrumento no Brasil ndo ¢
recente, ¢ as propriedades psicométricas da sua versdo
em portugués foram objeto de investigagdo (Barichello
et al., 2009; Bertolazi et al., 2011; Cardoso et al., 2009;
Furlani & Ceolin, 2006). Este instrumento ¢ composto
por sete areas relacionadas ao sono (qualidade subjetiva,
laténcia, duragdo, eficiéncia habitual, distarbios, uso de
medicagdo para dormir e sonoléncia diurna) que resul-
tam em um escore (de 0 a 21) correspondente a qualidade
global de sono. Estabelecido pela escala original, a ob-
tencdo de até 5 pontos indica boa qualidade de sono, e
acima de 5 pontos, ma qualidade de sono (Buysse et al.,
1989). A utilizagdo do ponto de corte de 5 pontos resul-
tou numa especificidade de 86,5% e sensibilidade de
89,6% na identificag@o de casos com disturbios de sono
diagnosticados por meio de critérios clinicos, questiona-
rios e registros polissonograficos (Buysse et al., 1989).
Recentemente, Buysse, Hall, et al. (2008) demonstra-
ram que subgrupos categorizados por meio desse crité-
rio também diferem entre si em relagdo a variaveis de
sono obtidas por meio de registros diarios e em medidas
de auto-relato de sintomas psicoldgicos. O ponto de corte
5 ¢ amplamente utilizado em estudos (Barichello et al.,
2009; Beck et al., 2010; Carlson et al., 2007; Fortner et
al., 2002; Furlani & Ceolin, 2006) que investigam qua-
lidade de sono em pacientes com cancer. O coeficiente
alfa de Cronbach foi utilizado para avaliar a consistén-
cia interna do instrumento, que no presente estudo ob-
teve um valor de 0,72, um valor préximo a variacdo
observada (de 0,77 a 0,83) em outros estudos (Beck,
Schwartz, Towsley, Dudley, & Barsevick, 2004; Ber-
tolazi et al., 2011; Buysse et al., 1989; Carpenter &
Andrykowski, 1998; Doi et al., 2000).

Quality of Life Cancer-Survivor (QOL-CS). Este ins-
trumento vem sendo amplamente utilizado na descri¢ao
da qualidade de vida de pessoas que encontram-se espe-
cificamente em pos tratamento de cancer (Dis, Mols,
Vingerhoets, Ferrell, & Poll-Franse, 2006; Ferrell, Dow,
& Grant, 1995; Zebrack & Chesler, 2001). E composto
por 41 itens que sdo divididos em quatro sub-escalas,
fisico (8 itens), psicoldgico (18 itens), social (8 itens) e
espiritual (7 itens). Os itens s@o respondidos por meio
de uma escala que varia de 0 (pior resultado) a 10 — me-
lhor resposta (Ferrell et al., 1995). As quatro sub-escalas
do QOL-CS obtiveram os seguintes alfas de Conbrach
neste estudo: bem estar fisico = 0,81; bem estar psico-
16gico=0,82; bem estar social=0,73; bem estar espiri-
tual=0,56. O escore global da escala obteve um alfa de
0,70. Os resultados obtidos na maioria das sub-escalas
foram satisfatorios e semelhantes aos valores relatados
em outros estudos (Dis et al., 2006; Ferrell et al., 1995;
Zebrack & Chesler, 2001). Nesse contexto, vale mencio-
nar que um baixo valor de alfa para a sub-escala bem
estar espiritual foi também observado por Dis et al. (2006).

Brief Zung Self-Rating Depression Scale (BZSDS). O
instrumento avalia a presenga de sintomas depressivos.
Constitui-se de uma versao reduzida (11 itens) do instru-
mento Zung Self-Rating Depression Scale, que omite nove
itens relativos aos sintomas somaticos. Esta versdo re-
sumida foi projetada para maximizar a confiabilidade
da identificacdo dos sintomas cognitivos da depressdo
(por exemplo, anedonia,concentragdo, disforia, deses-
peranga), ao eliminar os sintomas somaticos que muitas
vezes sdo confundidos com o tratamento do cancer — por
exemplo, fadiga, alteragdes do apetite e insonia (Passik
et al., 2001). Os itens sdo respondidos por meio de uma
escala de 1 a 4. Escores entre 22 a 32 sdo indicativos de
depressdo com gravidade leve, entre 33 a 38 com gravi-
dade moderada e entre 39 a 44 com gravidade severa
(Passik et al., 2001). No atual estudo, o coeficiente alfa
de Cronbach foi de 0,82, valor similar ao relatado (0,84)
por Dugan et al. (1998) em pacientes com cancer.

Procedimento

As participantes foram identificadas pelo médico res-
ponsavel de uma clinica de ginecologia/mastologia e
encaminhadas para participacdo na pesquisa. As mulhe-
res de ambos os grupos foram contatadas via telefone pela
pesquisadora e convidadas a participar do estudo. A co-
leta dos dados foi agendada em um encontro individual
com dia e horario de acordo com a disponibilidade das
participantes. Por escolha delas, tal coleta de dados ocor-
reu em suas residéncias. No encontro as mulheres assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e
foram informadas sobre os objetivos da pesquisa e de
que poderiam ter acesso aos dados apos a conclusio do
estudo. A pesquisadora aplicou o questionario sobre in-
formagao médica-demografica e o PSQI em todas as par-
ticipantes. Os instrumentos QOL-CS e BZSDS foram
aplicados somente nas mulheres do grupo clinico. Du-
rante a aplicagdo dos instrumentos, grande parte das
participantes do grupo clinico verbalizou sentimentos e
lembrangas, indicando a evocagdo de aspectos emocio-
nais relacionadas a doencga. Ao final da pesquisa, o mas-
tologista recebeu uma listagem de nomes de mulheres que
foram identificadas como tendo mé qualidade de sono
para posterior avaliacdo. Este estudo recebeu aprovagao
do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Hu-
manos da Universidade Estadual de Londrina/ Hospital
Universitario Regional Norte do Parana (Protocolo
SISNEP n° 210/09).

Andalise dos Dados

Foram realizadas analises descritivas (proporgdes,
médias e desvios padrdes). Diferengas entre proporgdes
foram analisadas usando o teste Z. Comparagdes entre
dois grupos foram realizadas por meio do teste ¢ e pelo
calculo da magnitude do efeito. A magnitude do efeito,
expressa como d, foi estimada como a diferenga entre as
médias dos grupos com boa e ma qualidade de sono divi-
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dida pelo desvio padrio comum. Convencionalmente,
um valor de d=0,20 representa uma magnitude de efeito
pequeno, d=0,50 indica magnitude média e d=0,80 in-
dica uma magnitude de efeito elevada (Cohen, 1988).
Comparagdes entre quatro grupos foram feitas por meio
de analise de variancia de duas vias, seguido pelo teste
de Newman-Keuls quando apropriado. Foram realizadas
analises de regressdo para verificar a capacidade preditiva
do sono para qualidade de vida e depressdo. Um valor de
p < 0,05 foi considerado significante.

Resultados

Os resultados foram divididos em: (a) Queixas relacio-
nadas ao sono; (b) Qualidade de sono em mulheres com
cancer de mama; (c) Sono e qualidade de vida; (c) Sono e
depressdo; e (d) Analise da qualidade de sono como pre-
dicdo para qualidade de vida e depressao.

Queixas Relacionadas ao Sono

A Tabela 1 refere-se a propor¢ao de mulheres de am-
bos os grupos que relataram queixas relacionadas ao sono
com freqiiéncia igual ou superior a trés vezes na semana.

Tabela 1
Fregiiéncias de Mulheres que Referiram Queixas de Sono nos Grupos Controle (N=50) e Clinico (N=50)
Queixas Controle (%) Clinico (%) VA
Acordar para ir ao banheiro 26 52 2,7*
Acordar no meio da noite ou muito cedo 22 40 1,9%
Sentir muito calor 14 36 2,5%
Dor 14 20 0,8
Tossir ou roncar forte 16 16 0
Dificuldades para respirar 8 8 -
Sentir muito frio 6 4 -
Medicagdo para dormir 12 16 0,6
Sonoléncia diurna 2 4 -

%p<0,05.

Constata-se que um numero elevado e comparavel de
mulheres do grupo controle e do clinico referiu demorar
mais de trinta minutos para adormecer (42% vs 38%,
7=0,4, ns), tinha duracdo de sono inferior a seis horas
(18% vs 14%, 0,6, ns) e avaliou a qualidade de seu sono
como ruim ou muito ruim (22% vs 26%, 0,5, ns). Todas as
participantes, do grupo clinico e controle indicaram algu-
ma queixa relacionada ao sono, identificadas pelo PSQI.
Contudo 74% do grupo clinico € 50% do grupo controle
apresentaram em freqiiéncia igual ou superior a trés dias
na semana. Despertar para ir ao banheiro, acordar no meio
da noite ou muito cedo e sentir calor foram mais freqiien-
temente referidos por mulheres do grupo clinico. Nao houve
diferenca entre os grupos na freqiiéncia com que relata-

ram queixas de dor, tossir ou roncar forte, dificuldades
para respirar, sentir muito frio e sonoléncia diurna. O uso
crénico de medicacao foi relatado em proporcdes seme-
lhantes em ambos os grupos, que apontaram nunca terem
procurado e/ou recebido qualquer tipo de tratamento ndo
farmacologico para a melhoria da qualidade de sono.

A soma da pontuacado de todos os componentes do PSQI
permitiu classificar as participantes com boa e ma quali-
dade de sono.

Qualidade de Sono em Mulheres com Cancer de Mama

A Tabela 2 demonstra os padrdes de sono para as parti-
cipantes dos grupos clinico e controle, classificadas com
boa e mé qualidade de sono.

Tabela 2
Padrées de Sono de Mulheres dos Grupos Controle e Clinico Classificadas com Boa ou Ma Qualidade de Sono por
Meio do PSQI
Controle Clinico
Boa (n=25) Ma (n=25) Boa (n=30) Ma (n=20)

M  DP M DpP M DP M DP F1.06)
Horario de deitar (h) 23,1 1,3 23,8 1,3 23,0 1,0 23,1 0,8 2,1
Laténcia (min) 19,1 19,5 30,0 252 12,3 11,9 46,3 414 5,1%
Horario de acordar (h) 6,8 1,2 7,0 1,3 6,9 1,0 6,8 1,2 0,4
Duragéo do sono (h) 7,4 1,0 6,8 1,5 7,7 1,1 6,9 1,9 0,01
Eficiéncia do sono (%) 95,2 5,0 92,8 7,3 97,4 2,5 88,6 12,4 4,9*

%p<0,05.
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Usando o ponto de corte estabelecido por Buysse et al.
(1989), os resultados revelaram que 40% das participan-
tes com cancer de mama e 50% das mulheres do grupo
controle apresentaram ma qualidade de sono. Em com-
paragdo ao grupo controle, as participantes do grupo cli-
nico com mé qualidade de sono apresentaram laténcia do
sono significativamente maior € uma menor eficiéncia do
sono. Os grupos ndo diferiram entre si nas demais varia-
veis. A analise individual das respostas ao PSQI revelou
que 30% do grupo clinico e 20% do grupo controle rela-
taram laténcia de sono superior a 60 minutos.

Para comparar a qualidade de sono com os resultados
dos instrumentos que avaliaram qualidade de vida e de-
pressao, os escores do QOL-CS e BZSDS das participan-
tes do grupo clinico foram divididos entre as mulheres
com boa e ma qualidade de sono, segundo a medida apon-
tada pelo PSQL

Sono e Qualidade de Vida

A Tabela 3 indica os escores dos quatro dominios do
QOL-CS obtidos nas participantes do grupo clinico com
boa e mé qualidade de sono.

Tabela 3
Escores no QOL-CS das Mulheres do Grupo Clinico Classificadas com Boa ou Ma Qualidade de Sono por Meio do PSQI
Boa(n=30) Ma(n=20)

Itens M DpP M DP Lus) d
Total Sub-escala Fisica 8,3 0,6 6,1 1,7 4,1%* 1,8
Total Sub-escala Psicologica 6,3 2,0 49 2,1 3,3% 0,7
Total Sub-escala Social 7,4 1,8 5,8 1,8 3,2% 0,9
Total Sub-escala Espiritual 7,2 2,0 6,2 2,3 1,9
TOTAL GERAL 7,0 1,9 5,5 2,0 4,7* 0,8

Nota. Escore 0 = piores resultados, escore 10 = melhores resultados.

%p<0,05.

A analise estatistica mostrou que as participantes com
ma qualidade do sono referiram maior comprometimen-
to nos dominios fisico, psicologico e social, resultando
em valores de magnitude de efeito elevados (valores de d
entre 0,7 e 1,8). Em relagdo ao dominio fisico, mulheres
com ma qualidade de sono referiram piores pontuagdes
nos itens que avaliam fadiga, mal estar ou dores, qualida-
de de sono, constipagdo intestinal e saude fisica geral.
Quanto ao dominio psicoldgico, estas mulheres referi-
ram maior comprometimento nos itens enfrentamento,
depressao e ansiedade. No dominio social, este grupo re-
latou maior prejuizo nos itens referentes aos relaciona-
mentos pessoais, soliddo e aspectos financeiros. Embora
a auséncia de diferencas significativas quanto ao domi-
nio espiritual, mulheres com ma qualidade de sono refe-
riram maior incerteza em relagdo ao futuro.

Sono e Depressdo

A avaliagdo dos comportamentos depressivos pelo
BZSDS mostrou que as mulheres do grupo com ma qua-
lidade de sono obtiveram uma pontuagdo média signifi-
cativamente maior do que as mulheres do grupo com boa
qualidade de sono (20,8 + 7,12 vs 16,6 £ 3,76; Lgteasy™"
2,69, p<0,05; d=0,7). A freqiiéncia de mulheres com com-
portamento depressivo com gravidade leve foi significa-
tivamente maior no grupo com ma qualidade de sono do
que entre aquelas que dormiam bem (40% vs 13%; Z=2,63,
p =0,03). O comportamento depressivo com gravidade
moderada ocorreu somente entre aquelas do grupo com
ma qualidade de sono (5%).
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Analise Complementar: Andlise de Regressdo

As analises de regressdo demonstraram que a qualidade
de sono significativamente prediz os escores de qualidade
de vida, B=-0,18; #48)=-4,1; p<0,05 ¢ os escores de de-
presséo, f=0,60; #(48)=3,1; p<0,05. Também explica uma
proporgdo significativa da varidncia nos escores de quali-
dade de vida, R?>=0,25; F(1,48)=17,13; p<0,05 e nos esco-
res de depressdo, R*=0,15; F(1,48)=9,89; p<0,05.

Discussao

Este estudo demonstra uma particularidade ao selecio-
nar instrumentos especificos para avaliacdo da qualidade
de sono ¢ suas relagdes com qualidade de vida e depres-
sdo em mulheres no pds-tratamento de cancer de mama.
O conjunto especifico desses instrumentos néo foi utili-
zado anteriormente em outros estudos publicados. Além
disso, no Brasil ndo haviam estudos que avaliaram a qua-
lidade de sono no pés-tratamento de cancer de mama e
que relacionaram a qualidade de sono com qualidade de
vida e depressdo. Neste sentido, o presente estudo bus-
cou uma contribuig@o adicional.

Esta pesquisa demonstra que participantes de ambos
os grupos apresentaram problemas com sono. O fato de
metade das participantes do grupo controle serem classi-
ficadas por meio do PSQI com ma qualidade de sono cor-
robora os dados apresentados na literatura, que salientam
que 30% a 40% das mulheres da populacédo geral relatam
sintomas de insonia (Santos-Silva et al., 2010). Além dis-
so, os dados demonstram dificuldades relacionadas ao
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sono entre as mulheres que terminaram o tratamento
oncologico. De fato, 40% do grupo clinico relataram di-
ficuldades relacionadas ao sono medidas pelo PSQI, ca-
racterizado por uma laténcia de sono prolongada, sono
fragmentado em decorréncia de freqiientes despertares
devido ao calor, dor, tosse, nictiria ou por despertarem
antes do momento desejado. Essas queixas foram seme-
lhantes as relatadas por Fortner et al. (2002) e Furlani e
Ceolin (2006), embora grande parte das participantes
destes estudos estavam em tratamento. Comparado ao
grupo controle, as mulheres do grupo clinico desperta-
vam em maior freqiiéncia devido ao calor e nicturia.

O despertar varias vezes durante a noite, por decorrén-
cia de calor ou por nicturia, pode estar associado ao fato
de que a maioria das participantes estava menopausadas
devido ao tratamento oncologico. Eichling e Sahni (2005)
apontam que os sintomas vasomotores sao 0s principais
preditores das perturbagdes do sono que freqiientemente
acompanham a menopausa. De maneira geral, segundo
esses autores, 0s sintomas vasomotores sao as primeiras
alteracdes que surgem no climatério e também sdo os que
mais conturbam o bem-estar da mulher. Nesta fase ¢ co-
mum as mulheres terem menor eficiéncia do sono e mais
queixas relacionadas a sua qualidade, possivelmente em
decorréncia dos calores noturnos e nictiria (Campos,
Bittencourt, Haidar, Tufik, & Baracat, 2005; Soares,
2006).

Além da alta freqiiéncia de dificuldades com o sono, os
resultados mostraram que o sono pode predizer a quali-
dade de vida. Em consonancia com a literatura (Davidson,
MacLean, Brundage, & Schulze, 2002; Fiorentino &
Ancoli-Israel, 2006; Fortner et al., 2002; Furlani & Ceolin,
2006; Koopman et al., 2002; Palesh et al., 2007) mulhe-
res com cancer de mama com ma qualidade de sono rela-
taram prejuizos na qualidade de vida relacionada a as-
pectos fisicos como saude fisica geral, fadiga, mal estar,
dor e constipacdo intestinal.

A relacdo entre fadiga e problemas de sono em pessoas
com cancer ¢ demonstrada em varios estudos (Davidson
et al., 2002; Fiorentino & Ancoli-Israel, 2006; Savard,
Simard, Blanchet, Ivers, & Morin, 2001). Ancoli-Israel,
Moore e Jones (2001) apontaram que a fadiga ¢ uma das
principais queixas nesses pacientes, podendo ainda ocor-
rer uma possivel relagdo com o tratamento oncolégico
(quimioterapia e radioterapia). Na presente pesquisa o
elevado indice de fadiga relatado nas participantes do
grupo clinico com ma qualidade de sono apodia a idéia
que esta queixa persiste apds a conclusdo do tratamento,
o que ¢ sugerido em pesquisas anteriores (Dow, Ferrell,
& Leigh, 1996; Hickok, Morrow, Roscoe, Mustian, &
Okunieff, 2005; Silva, 2009).

No presente estudo, a dor foi mais freqiiente e intensa
entre as participantes com mé qualidade de sono. De fato,
estudos sugerem que a dor e o sono mantém influéncias
mutuas: a dor repercute negativamente na qualidade de
sono, e a privacdo de sono pode aumentar a sensibilidade
a dor (Fortner et al., 2002; Sateia & Lang, 2008).

Queixas psicoldgicas como ansiedade e depressao fo-
ram referidas com maior gravidade nas participantes com
ma qualidade de sono, corroborando estudos anteriores
(Bardwell et al., 2008; Koopman et al., 2002; O‘Donnell,
2004; Palesh et al., 2007). Analises de regressdo demons-
traram que uma ma qualidade de sono pode predizer uma
pior qualidade de vida e maior gravidade de sintomas
depressivos. Estudos longitudinais que investigam essas
queixas nos mesmos participantes seriam titeis para iden-
tificar se tais condicdes ja existiam durante o tratamento
ou surgiram apos o seu término, por outras condig¢des.
Pode-se especular que dada a quantidade de variaveis que
operam na historia de vida destes individuos, ¢ impro-
vavel que um fator isolado seja responsavel pela ma qua-
lidade de sono.

Os resultados referentes aos prejuizos nas questdes
sociais entre as mulheres com ma qualidade de sono in-
dicam que este tema deve ser mais detalhadamente ex-
plorado com a inclusdo de medidas de rede de apoio so-
cial. Nesse contexto, Chor, Griep, Lopes e Faerstein (2001)
mencionam as associacdes inversas entre dimensdes de
rede de apoio social e insdnia.

Este estudo demonstrou que as participantes ndo tinham
acessibilidade aos tratamentos ndo farmacologicos para
insdnia, uma vez que 40% das mulheres procuraram tra-
tamento de cunho farmacologico. Embora intervengdes
psicoldgicas, em especial a terapia cognitivo-comporta-
mental, sejam consideradas um dos tratamentos efetivos
para problemas de sono em mulheres no pds-tratamento
de cancer de mama (Fiorentino & Ancoli-Israel, 2006;
Haynes & Bootzin, 2010), nenhuma participante relatou
procurar esta modalidade de tratamento. Neste contexto,
vale mencionar que os beneficios das terapias cognitivo-
comportamentais demonstram ser mais duradouros do que
os do tratamento farmacoldégico (Cervena et al., 2004;
Fiorentino & Ancoli-Israel, 2006; Haynes & Bootzi, 2010;
Morin, 2004). O fato das participantes do presente estu-
do buscarem apenas o tratamento farmacoldgico pode ser
conseqiiéncia da falta de informagao sobre outras moda-
lidades de tratamento, como também a busca por alivio
imediato. Sabe-se que a efetividade dos tratamentos cogni-
tivo-comportamentais depende de uma analise funcional
do contexto, modificacdo de estimulos ambientais e
padrdes comportamentais e reestruturacdo de crengas,
enquanto que o farmacoldgico ndo (Ferreira, Soares, &
Pires, 2010). No entanto, para uma discussdo mais
aprofundada sdo necessarias pesquisas que investiguem
fatores relacionados a opc¢des por determinado tipo de
tratamento.

A presente pesquisa evidenciou que a perturbacao do
sono ¢ comum em mulheres ap6s o tratamento oncoldgico,
e entre aquelas que apresentam, existem diferencas de
gravidade. Devido a variabilidade no desenvolvimento e
na evolugdo da insdnia, Fiorentino e Ancoli-Israel (2006)
questionam os motivos pelos quais algumas mulheres com
cancer de mama desenvolvem insonia durante e/ou apos
o tratamento enquanto outras ndo, quais seriam os fato-
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res envolvidos na sua gravidade e cronicidade, e também
quais as caracteristicas das pacientes que se beneficiam
com tratamentos farmacolégicos ou com terapias com-
portamentais. As autoras enfatizam que ¢ provavel que
diferentes tipos de insonia (insonia primaria ou comor-
bida) e sintomas advém de variados fatores etiologicos
que por sua vez irdo interagir diferencialmente com os
correlatos fisiologicos, comportamentais e sociais asso-
ciados a experiéncia do cancer de mama. Conhecer a
interacdo entre fatores bioldgicos, comportamentais e
ambientais seria entdo fundamental no planejamento de
intervencdes eficazes voltadas para o aprimoramento do
bem estar dessa populag@o.

Este estudo avaliou a qualidade de sono por meio de
instrumentos de auto-relato. Estudos posteriores pode-
riam utilizar em combinagdo com tais instrumentos,
medidas objetivas do sono, como a actigrafia. O actigrafo
¢ um instrumento equipado com um acelerometro, que
tem o tamanho e a forma de um reldgio, ¢ ¢ usado no
pulso para medir indiretamente a qualidade do sono por
meio da quantificacdo e analise da atividade motora. Atra-
vés da actigrafia ¢ possivel acessar medidas objetivas
como (a) Tempo na Cama: duragdo, em minutos, entre o
inicio (exemplo: ao apagar as luzes) e final do registro
(exemplo: ao acender das luzes); (b) Laténcia para Inicio
do Sono: tempo (minutos) entre o inicio do registro ¢ o
aparecimento do sono; (c¢) Periodo de Sono: duragio
(minutos) entre o inicio do sono até a ultima época de
sono; (d) Despertares Intermitentes: quantidade, em
minutos, de todas as épocas ap0s o inicio do sono até o
final do registro; (e) Porcentagem de Sono (eficiéncia
do sono): Tempo efetivo de sono durante o tempo total
na cama, que ¢ calculado em porcentagem (Ferreira et
al., 2010). Esta metodologia, junto aos instrumentos de
auto-relato, seria util para auxiliar as avaliagdes, for-
necendo um maior detalhamento das caracteristicas do
sono nesta populagao.

Finalizando, a presente pesquisa contribuiu para a
compreensdo da insdnia no contexto do poés-tratamento
de cancer de mama ao mostrar que problemas de sono
podem predizer aspectos de qualidade de vida e de bem
estar psicologico. Espera-se que este trabalho possa
estimular a produgdo de pesquisas nacionais sobre o
tema, servindo como incentivo para o desenvolvimento
de intervengdes psicologicas para o manejo da insonia
nesta populagdo.
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