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RESUMO

Analise dos déficits funcionais decorrentes da mastectomia radical modificada
Luana Santos Batista Tejo’

! Universidade Estadual da Paraiba.

A mastectomia ¢ considerada o padrdo ouro para o tratamento do cancer de mama, no entanto
determina alteragdes funcionais nas mulheres submetidas a esse tipo de procedimento. Logo, o
objetivo deste estudo foi identificar os déficits funcionais ocasionados pela mastectomia radical
modificada, bem como analisar os beneficios que a fisioterapia convencional associada a
gameterapia podem proporcionar ao paciente oncoldogico de mama. A amostra ¢ composta por um
grupo heterogéneo de sete pacientes, 100% do sexo feminino, na faixa etaria entre 24 e 65 anos.
As quais foram avaliadas em dois momentos distintos, pré-operatorio e ap6s o 21° dia de pos-
operatorio. Apds comparar os dados obtidos, foi possivel observar que 100% das pacientes
apresentaram limitagdo de movimento para rotacdo lateral do ombro e 71,42% para realizagao da
rotagdo medial; 85,71% para flexdo do ombro e 57,14% para o movimento de extensdo; 85,71%
para abdugao do ombro e 57,14% para o movimento de adugdo. Essas alteragdes se justificam em
consequéncia da retirada do musculo peitoral e/ou da aponeurose envolvida diretamente na
realizagdo dos movimentos, impossibilitando a estabilidade do complexo do ombro. Conclui-se
que a mastectomia causa reducdo da amplitude de movimento e for¢a muscular do membro
superior homolateral a cirurgia, em especial da articulacdo glenoumeral, para os movimentos de
flexdo, abdugdo e rotacdo lateral. Salienta-se ainda que a associagdo da gameterapia a fisioterapia
convencional proporciona de forma ladica uma melhor adesdo ao tratamento, devolvendo ao
paciente oncologico independéncia funcional e qualidade de vida.

Palavras-chave: Fisioterapia, Gameterapia, Mastectomia, Cancer de mama



ABSTRACT

Analysis of functional changes arising from modified radical mastectomy.
Luana Santos Batista Tejo!

! Universidade Estadual da Paraiba.

Mastectomy is considered the gold standard for the treatment of breast cancer, however it
determines functional changes in women undergoing this type of procedure. Therefore, the
objective of this study was to identify the functional deficits caused by the modified radical
mastectomy, as well as to analyze the benefits that the conventional physiotherapy associated
with game therapy can provide to the oncological breast patient. The sample is composed of a
heterogeneous group of seven patients, 100% female, in the age group between 24 and 65
years. These were evaluated in two different moments, preoperatively and after the 21st
postoperative day. After comparing the obtained data, it was possible to observe that 100% of
the patients presented limitation of movement for lateral rotation of the shoulder and 71.42%
for the accomplishment of the medial rotation; 85.71% for shoulder flexion and 57.14% for
extension movement; 85.71% for abduction of the shoulder and 57.14% for the adduction
movement. These alterations are justified as a consequence of the removal of the pectoralis
muscle and/or aponeurosis directly involved in the movements, making the stability of the
shoulder complex impossible. It is concluded that mastectomy causes reduction of the range
of motion and muscle strength of the upper limb homolateral to surgery, especially the
glenohumeral joint, for flexion, abduction and lateral rotation movements. It is also worth
noting that the association of game therapy with conventional physiotherapy provides a ludic
treatment with a better adherence to the treatment, giving the cancer patient functional
independence and quality of life.

Key words: Physiotherapy. Game therapy. Mastectomy. Breast Cancer.
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1 INTRODUCAO

A neoplasia maligna da mama atinge milhdes de mulheres em todo o mundo, sendo
considerada um problema de saude publica. Somente no Brasil, em 2013, mais de 14 mil
mulheres morreram vitimas da doenca (INCA, 2016). Diante de um cenario assustador, onde
o nimero de casos diagnosticados aumenta anualmente, ¢ de extrema importancia a realizagao
de campanhas de conscientizagdo e promocdo de saude com o objetivo de proporcionar o
diagnostico precoce, favorecer o prognéstico ou a sobrevida.

Também chamada de cancer surge, em sua maioria, no quadrante superior externo
mamario, ¢ em 13% dos casos pode ter uma localizacdo multicéntrica, além disso pode
localizar-se nos ductos ou lobulos mamarios. O estadiamento, associado a outros fatores, ¢
quem determina a prescrigao terapéutica a ser utilizada com repercussao direta no prognostico
(EISENBERG; KOIFMAN, 2000).

O tratamento do cancer de mama envolve um leque de terapias que objetivam debelar
as células cancerosas do organismo, dentre elas a quimioterapia, radioterapia,
hormonioterapia, imunoterapia e o procedimento cirargico. No entanto, o carater agressivo e
mutilador atinge ndo apenas a integridade fisica, afeta ainda as esferas psiquica e social do
individuo.

A mastectomia € o procedimento cirrgico mais utilizado para tratar o cancer de mama
localmente, visando a remocdo do tumor e/ou adjacéncias. Apesar da evolugdo no que diz
respeito as técnicas cirtrgicas, estas deixam sequelas funcionais importantes que podem
interferir na qualidade de vida das pacientes e, consequentemente, no retorno das atividades
laborais.

Considerando as implicagdes decorrentes do procedimento cirirgico e das terapias
anti-neoplasicas, destacam-se as alteragoes funcionais a exemplo da redugdo da amplitude de
movimento, déficits de forca muscular do membro superior homolateral a cirurgia, os desvios
posturais, aderéncias, seroma, linfedema, linfangite, linfocele dentre outras sequelas, as quais
podem ser prevenidas e/ou tratadas pela fisioterapia.

Consequéncia da mastectomia radical modificada ocorre limitacdo para os
movimentos de rotagdo lateral, rotacdo medial, flexao, extensdo, abducao e adugao de ombro.
Essas alteracdes se justificam em fun¢do da retirada do musculo peitoral e/ou da aponeurose
envolvida diretamente na realizacdo dos movimentos, impossibilitando a estabilidade do

complexo do ombro.
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Destarte, salienta-se que em meio as sequelas funcionais ocasionadas pelo
procedimento cirargico, a fisioterapia tem sua importdncia no processo de reabilitacdo,
especialmente com o desenvolvimento de protocolos terapéuticos inovadores associando a

fisioterapia convencional & gameterapia, proporcionando de forma ludica uma melhor adesdo

ao tratamento cinético-funcional.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os déficits funcionais ocasionados pelo tratamento cirirgico do cancer de

mama.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar comparativamente a amplitude de movimento articular dos membros

superiores durante os periodos pré e pos- operatorio;

e Avaliar comparativamente a for¢a muscular dos membros superiores durante os
periodos pré e pos- operatorio;

o Identificar os déficits da amplitude de movimento articular dos membros superiores
durante os periodos pré e pos- operatorio;

o Identificar os déficits da forca muscular dos membros superiores durante os periodos

pré e pos- operatorio;
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 NEOPLASIA MALIGNA

A neoplasia maligna € caracterizada pelo crescimento desordenado das células de
determinadas partes do corpo, podendo disseminar-se para outros tecidos e 0rgaos, o que afeta
negativamente o funcionamento do organismo, com evoluc¢do do individuo a 6bito. A doenca
pode ser causada por diversos fatores, intrinsecos e/ou extrinsecos.

Os fatores intrinsecos dizem respeito ao historico familiar e a presenga de mutacdes
genéticas, em especial nos genes BRCA1, BRCA2 e p53, que significam alto risco para o
cancer de mama. Além da idade avancada e periodo de exposi¢cdo hormonal ao estrogénio,
COmo menarca precoce € menopausa tardia.

Os fatores extrinsecos, referem-se aos habitos de vida que destacam-se como fatores
de risco para o desencadeamento do cancer, tais como o tabagismo, etilismo, maus hdbitos
alimentares, sedentarismo, exposicao a radia¢do ionizante, uso de anticoncepcionais e historia
reprodutiva (WHO, 2017).

Para o biénio 2016-2017 sao estimados 600 mil novos casos de cancer no Brasil, e
destes, 58 mil correspondem ao cancer de mama, sendo este o segundo tipo que mais acomete
as mulheres. Especificamente, no ano de 2013, a doenca foi responsavel por cerca de 14.388
obitos, um nimero elevado, se comparado proporcionalmente com os paises desenvolvidos
(INCA, 2016).

Segundo Martins et.al. (2013), que analisaram a mortalidade por cancer de mama por
faixa etaria no Brasil, em um periodo de 31 anos, hd uma tendéncia de aumento da
mortalidade de mulheres jovens, com até 50 anos.

Ruiz e Freitas-Junior (2015) em seu estudo, concluiram que as chances de cura estdo
diretamente associadas com a qualidade dos servigos de rastreio e diagnostico precoce, que €
maior nas cidades desenvolvidas e capitais, assim como nas macro regides do Sul e Sudeste.
Nesse contexto, o diagnostico precoce torna-se crucial para ajudar a reverter esse quadro,
podendo reduzir em até 95% a mortalidade dos individuos acometidos, se associado com as
terapcuticas adequadas.

A Organizagdo Mundial da Satde (WHO, 2007) propde uma série de acdes
integrativas para o controle da doenga, que incluem a prevencao dos fatores de risco, deteccao
precoce do tumor, tratamento, reabilitacdao e cuidados paliativos. A detec¢ao precoce do tumor

depende da conscientizacdo da populacdo e dos profissionais de satide para os sinais e
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sintomas, a fim de diagnosticar a doenca em estadio inicial, favorecendo a sobrevida. Por sua
vez o servico de rastreamento, consiste em fazer uma triagem em individuos de risco
assintomaticos, para a detec¢do de lesdes precursoras do cancer, envolvendo ultrassonografia
(USG), mamografia (MMG), exame clinico das mamas (ECM) e autoexame (SILVA;
HORTALE,2012).

As recomendagdes do Ministério da Satde (2011) para o rastreamento do cancer de
mama no Brasil para o periodo de 2011-2022 consistem na realizagdo do ECM anual para
mulheres a partir dos 40 anos, MMG bienal para mulheres entre 50-69 anos e ECM
juntamente com a MMG, a partir dos 35 anos, para individuos classificados com risco elevado
para desenvolvimento da doenca.

O tratamento de cancer envolve diversas terapéuticas, podendo estas serem de carater

local ou sistémico. O tratamento local diz respeito ao procedimento cirargico e a radioterapia,

j& o sistémico se refere a quimioterapia, hormonioterapia e imunoterapia. Estas terapias
quando utilizadas antes da cirurgia, sdo classificadas como neoadjuvantes e tem por objetivo
reducdo do tamanho da massa tumoral e, em alguns casos possibilitar a cirurgia conservadora;
e se utilizadas depois do procedimento cirurgico sdo consideradas terapias adjuvantes
(CORREA; SILVA; PAULO, 2014).

No que se refere a abordagem cirtrgica, existem diversas técnicas, que vao desde a
mastectomia radical descrita por Halsted, até as técnicas conservadoras. Além da dissecacdo
de linfonodos axilares que pode, ou ndo, estar associada.

No que se refere a mastectomia radical de Halsted, ha a retirada da mama, musculos
peitorais e esvaziamento axilar radical. Na mastectomia radical modificada do tipo Patey, ¢
retirada a glandula mamaria, o musculo peitoral menor, aponeurose anterior € posterior do
musculo peitoral maior, associado ao esvaziamento axilar radical. No caso da mastectomia
radical modificada do tipo Madden, ¢ retirada a mama e aponeuroses do musculo peitoral
maior, além do esvaziamento axilar radical, sendo preservados os misculos peitorais maior e
menor (VASCONCELOS et al., 2013).

Nota-se entdo, uma evolugdo no que diz respeito as praticas cirurgicas, que tendem a
ser cada vez mais conservadoras, minimizando as sequelas funcionais advindas do
procedimento. Vale salientar que a técnica cirurgica a ser utilizada depende do estadiamento
clinico do tumor, e que apesar da evolugdo tecnolodgica esse tipo de procedimento ainda ¢
considerado agressivo e mutilador.

Tendo em vista minimizar as sequelas causadas pelo conjunto de terapias para tratar o

cancer, faz-se necessdria a conduc¢do por uma equipe transdisciplinar de profissionais da
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satde, visando a abordagem preventiva, curativa e reabilitatoria nos ambitos fisico, social e

psicologico (INCA, 2004).

3.2 FISIOTERAPIA ONCOLOGICA

Ap0s realizagdo da mastectomia, o complexo articular do ombro referente a0 membro
superior homolateral a cirurgia, ¢ o mais afetado, gerando limitacdes fisicas importantes para
as mulheres submetidas ao procedimento cirirgico de extirpagdo da mama. Dentre as
complicacdes mais frequentes ocasionadas pela mastectomia, destacam-se o seroma, retracao
tecidual, aderéncia cicatricial, deiscéncia, linfedema, alteragdes sensitivas, sindrome do
cordao axilar, redu¢do da for¢a muscular e da amplitude de movimento articular
(NASCIMENTO et. al, 2012).

A fisioterapia pode atuar em todas as fases do tratamento, inclusive desde o pré-
operatoOrio, no pos-operatorio imediato e pos-operatorio tardio promovendo reabilitagao fisica,
com o objetivo de recuperar a funcionalidade do membro afetado prevenindo complicacdes
poés—cirurgicas, e possibilitando a continuidade do tratamento adjuvante de radioterapia
(CAMARGO & MARX, 2000).

A atuacdo fisioterapéutica no pré-operatorio consiste na avaliagdo funcional do
paciente, onde ¢ feito um exame fisico, para identificar alteracdes preexistentes e possiveis
fatores de risco para complicagdes no pos- operatorio. Além disso, o fisioterapeuta deve dar
orientagdes posturais e alertar o paciente quanto aos cuidados com o membro superior
homolateral a cirurgia. Se necessario, deve-se iniciar o tratamento fisioterapéutico a fim de
minimizar complicacdes no pos-operatorio (BATISTON & SANTIAGO, 2005).

O pos cirargico imediato consiste no periodo a partir do primeiro dia apds a cirurgia
de retirada do tumor. Quanto antes for iniciada a intervencdo fisioterapéutica, maiores as
chances de recuperagdo funcional da paciente, € mais rapido o retorno da mesma para suas
atividades da vida diaria (BERGMANN,2006).

Nessa etapa, a conduta fisioterapéutica baseia-se no posicionamento do paciente, com
elevacao de 30° do brago homolateral a cirurgia. apoiado em um travesseiro ¢ leve abdugao de
45°, com o objetivo de facilitar o retorno venoso. (CAMARGO & MARX, 2000).

Além disso, a fisioterapia pode também utilizar, manobras de drenagem linfatica
manual, a fim de manter a funcionalidade do ombro, prevenido complicagdes advindas da

imobilizagdo causadas pela dor, linfedema e aderéncia cicatricial. Segundo De Souza & Mejia
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(2015), a drenagem linfatica manual descrita por Vodder, ¢ eficaz na prevencdo de
complicacdes no pos-imediato.

O grande foco da fisioterapia no pos operatorio, € o ganho de amplitude de movimento
articular. As possibilidades de exercicios funcionais sdo variadas, trabalhando com todos os
eixos de movimentos, objetivando liberar o paciente para a radioterapia adjuvante, se for caso,
dando seguimento ao tratamento do cancer. Além de promover o retorno as suas atividades de
vida diaria o mais rapido possivel. Em seu estudo, Jeronimo et al. (2013) concluiu que os
exercicios cinesioterapéuticos, sdo eficazes no ganho de amplitude de movimento e forca
muscular em curto e médio prazo, especificamente apds dez (10) e vinte (20) sessoes.

Apesar da diversa gama de recursos da qual a fisioterapia pode lancar mao, a rotina do
tratamento fisioterapéutico, pode tornar-se enfadonha e afetar a adesdo da paciente ao plano
de tratamento. Tendo em vista que o quesito motivagao/adesdo a terapia pode influenciar no
resultado final do tratamento, houve a necessidade de se pensar em um programa de
reabilitagdo inovador.

A criagdo do console Nintendo® Wii, revolucionou e popularizou a interagdo natural,
permitindo mais liberdade de movimentos ao jogador. Alavancando assim, discussdes sobre a
utilizacdo de video games na area de satde. O uso do video game na reabilitagdo do paciente
pode ser explicada pelo estimulo obtido através da competitividade do individuo em superar
seus proprios limites, e também do feedback visual e sonoro que o video game proporciona,
tornando a terapia mais ludica e estimulante (SANTOS, 2010).

Mendes et al. (2013) relata ganhos na amplitude de movimento da articulagdo do
ombro de pacientes mastectomizadas, apos as sessdes de Reabilitacdo virtual com o Kinect,
devido a diminuicdo da percepcao dolorosa durante o jogo.

Pimentel (2014) e Braga (2014) constataram que, o console Nintendo Wii e seus
pacotes de jogos Wii Sports e Wii Sports Resort, se mostraram ferramentas com alto potencial
para a reabilitacdo de pacientes mastectomizadas, desde que, associado com a cinesioterapia
convencional, seja utilizado um protocolo de gameterapia personalizado que respeite as
limitagdes clinicas do paciente, além de ser acompanhado por um profissional Fisioterapeuta,
evitando assim, movimentos ¢ posturas inadequadas.

Visto isso, percebe-se a importancia da atuacdo fisioterapéutica em todas as fases do
tratamento do paciente oncologico de mama, reabilitando e reinserindo o individuo na
sociedade, devolvendo a este sua independéncia funcional e promovendo uma melhor

qualidade de vida.
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4 METODOLOGIA
4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa longitudinal com carater exploratorio, quantitativo de

intervencao.
4.2 LOCAL DE REALIZACAO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada nas dependéncias do Servigo de Fisioterapia Oncologica do
Laboratorio de Ciéncias e Tecnologia da Saude (LCTS), localizado no Centro de

Cancerologia Dr. Ulisses Pinto do Hospital Fundagao Assistencial da Paraiba (FAP).
4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes maiores de 18 anos, com cognitivo preservado, diagnosticados com cancer
de mama, que foram encaminhadas pela equipe de mastologia do Centro de Cancerologia Dr.
Ulisses Pinto do Hospital Fundagdo Assistencial da Paraiba (FAP) para o Servico de
Fisioterapia Oncologica do Laboratorio de Ciéncias e Tecnologia em Satde da Universidade

Estadual da Paraiba (LCTS), no periodo pré-operatorio.
4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

o Pacientes que ja haviam realizado o procedimento de mastectomia, impossibilitando a
realizagdo da avaliagdo fisioterapéutica pré-operatoria.

o Pacientes com cardiopatia ou doenga sistémica pré-existente.

e Metastase Ossea.

e Presenga de edema, linfedema, seroma, linfocele e/ou linfangite;

e Pacientes que ndo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
4.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

e Protocolo de avaliacdo e atendimento do Laboratorio de Ciéncias e Tecnologia em
Saude (LCTS);
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o Fita métrica graduada em centimetros;
e Gonidmetro universal, para a mensuracao da amplitude articular de movimento;

e Escala de for¢ca muscular manual validada por Daniels e Worthingam (1973).

4.6 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Inicialmente as pacientes foram encaminhadas, pela equipe de mastologia do Centro
de cancerologia Dr. Ulisses Pinto do Hospital Fundacao Assistencial da Paraiba (FAP), para o
Servico de Fisioterapia do Laboratorio de Ciéncias e Tecnologia em Saude (LCTS).

Apods a apresentacdo do projeto de pesquisa, as pacientes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o termo de Autorizagdo de Imagem, impresso
em duas vias. Foi entdo, iniciada a avaliacdo pré-operatoria através do protocolo de avaliagao
do LCTS, abrangendo identifica¢do, anamnese e exame fisico.

Para obtencdo das varidveis observadas no presente estudo, foram utilizadas a técnica
de goniometria descrita por Marques (2003) e o teste manual de forca muscular proposto por
Daniels e Worthingam (1973). Onde foram avaliados os movimentos de flexdo, extensdo,
rotagcdo medial e lateral, aducdo, abdugdo e abducao horizontal, para o complexo articular do
ombro. Além de flexdo, extensdo, pronacdo, supinac¢ao do cotovelo, flexdo, extensdo, aducao
e abducao do punho. Os movimentos de abdu¢ao horizontal de ombro e extensao de cotovelo
foram avaliados somente para a variavel for¢a muscular.

A partir do 21° primeiro dia do pds-operatorio, as pacientes foram solicitadas a

retornarem ao LCTS para serem reavaliadas.

4.7 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado no Comité de Etica em pesquisa da Universidade Estadual da

Paraiba, através da Resolu¢ao numero 466/12, com o protocolo N° 30763514.9.0000.5187.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A seguir serdo discutidos os resultados inerentes ao perfil sociodemografico, a
amplitude de movimento articular e for¢a muscular das pacientes que atenderam os critérios
de inclusdo para compor a amostra da pesquisa.

A Tabela 1 apresenta o perfil sociodemografico da amostra composta pelas pacientes
submetidas & mastectomia radical modificada que se submeteram a avaliacio. E possivel
observar heterogeneidade da amostra, caracterizada por individuos 100% do sexo feminino,
com intervalo de faixa etaria entre 24 e 65 anos, na maioria procedente de Campina Grande
(71,42%), com ocupacdo evidenciada nas atividades do lar (85,71%), priorizando o ensino

médio completo (57,14%), e estado civil casada (71,42%).

Tabela 1 - Perfil sociodemografico da amostra composta pelas
pacientes submetidas a mastectomia radical modificada / LCTS /2016.

Variaveis %
Sexo

Feminino 100%
Masculino 0%
Faixa etaria

20 - 35 anos 14,28%
36 - 50 anos 14,28%
51- 65 anos 71,42%
Procedéncia

Campina Grande 71,42%
Cidades circunvizinhas 28,57%
Ocupacao

Do lar 85,71%
Cuidadora de idosos 14,28%
Escolaridade

Analfabeta 0%
Ensino Fundamental 42,85%
Ensino Médio 57,14%
Ensino Superior 0%
Estado Civil

Solteira 28.57%
Casada 71,42%
Divorciada 0%
Viava 0%

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

Segundo McPherson et al. (2000), a idade ¢ um fator de risco importante para o

desenvolvimento do cancer de mama e a incidéncia da doenca aumenta progressivamente com
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o evoluir da cronologia. No entanto, Mccormack & Dos Santos Silva (2006) em seu estudo,
apontam que a densidade mamaria ¢ um dos fatores de risco mais relevantes para o cancer de
mama, independente da faixa etaria. De acordo com o INCA (2016), o cancer ¢ mais incidente
em mulheres, embora 1 % do total de casos ocorra em individuos do sexo masculino. O que
explica a presenga de individuos com faixas etdrias distintas, além da auséncia de homens
nessa amostra.

Ferreira e Silva et al. (2013), concluiram que ndo ha relagdo entre a varidvel estado
civil e o diagnostico tardio do cancer de mama. No entanto, verificaram essa associagdo com
o nivel de escolaridade, observando que, quanto menor o grau instru¢do, maior o estadio na
qual a doenca ¢ diagnosticada. A predominancia de mulheres com cancer de mama, que se
ocupam das atividades do lar, condiz com o baixo grau de escolaridade (MOURAO, 2016).

O fato da maioria da amostra ser procedente da cidade de Campina Grande, em
detrimento das cidades circunvizinhas, justifica-se pela circunstancia da urbanizacdo e o estilo
de vida, demonstrarem maior risco para desenvolvimento da doenga (TIEZZI, 2009).

Considerando que a amostra ¢ formada por sete pacientes, inicialmente serdo
apresentados os resultados dos casos individualmente, conforme a seguir.

R.L.S, 24 anos, casada. Pesa 97 kg, mede 1,60 m de altura, possui .M.C igual a 37,9
kg/m?, caracterizando sobrepeso. Nao apresentava linfedema, linfocele, linfangite e/ou
seroma. Lateralidade/ dominancia direita, a mama afetada foi a direita.

As tabelas 2 ¢ 3 apresentam os dados da paciente R.L.S, referentes a goniometria e
forca muscular do membros superiores, respectivamente. Tendo sido realizados nos
momentos pré-operatorio e pos —operatorio.

Na tabela 2 visualiza-se a reducdo de amplitude de movimento relacionada ao
membro homolateral, com destaque para os movimentos realizados pela articulagdo do
ombro, como os movimentos de flexdo, abducdo e rotagdo lateral, que apresentaram

diferencas acima de 30°. Nao houve reducdo de amplitude para o membro contralateral.
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Tabela 2 -Quantitativo dos resultados da amplitude de movimento articular dos membros
superiores da paciente 1 (P1), durante o pré-operatorio e pos-operatorio/ LCTS/2016.

MS.
. MS. DIREITO*
ARTICULAGAO MOVIMENTO ESQUERDO

PRE POS PRE POS

Flexao 165° 110° 180° 180°
Extensao 30° 40° 55° 60°
Aducao 32° 20° 28° 32°
OMBRO Abducao 170° 90° 170° 180°
Rotag¢do Medial 80° 60° 64° 80°
Rota¢ao Lateral 90° 60° 70° 90°
Flexao 130° 140° 140° 140°
COTOVELO Pronagdo 82° 90° 90° 90°
Supinagao 65° 72° 70° 75°
Flexao 58° 80° 45° 80°
Extensao 45° 70° 40° 70°
PUNHO Aducao 40° 45° 42° 48°
Abducio 42° 28° 40° 30°

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

Na tabela 3, percebe-se a diminuicdo da forca muscular no pds-operatorio para o
membro homolateral a cirurgia. Referente aos movimentos de ombro nota-se alteragdo forca
de extensdo de 5 para 4 ; de flexao e abducao horizontal de 4 para 3; aducdo, abdugao, rotagao
medial e rotacdo lateral, tiveram redugdo de 5 para 3. Além disso, flexdo e extensao de punho
reduziram a forca de 5 para 4. As demais varidveis nao sofreram alteracdes, assim como o

membro contralateral, que permaneceu com forga 5 para todos os movimentos.
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Tabela 3 - Quantitativo dos resultados da for¢a muscular dos membros superiores da
paciente 1 (P1), durante o pré- operatorio e pos- operatorio / LCTS /2016.

- MS.

ARTICULAGAO  MovIMENTO  MS-DIREITO™  poqieRDO
PRE POS PRE POS

Flexao 4 3 5 5

Extensao 5 4 5 5

Aducao 5 3 5 5

OMBRO Abducio 5 3 5 5

Abducao Horizontal 4 3 5 5

Rota¢ao Medial 5 3 5 5

Rota¢ao Lateral 5 3 5 5

Flexao 5 5 5 5

Extensao 5 5 5 5

COTOVELO Pronagao 5 5 5 5

Supinacdo 5 5 4 5

Flexao 5 4 5 5

Extensao 5 4 5 5

PUNHO Adugao 5 5 5 5

Abducao 5 5 5 5

Fonte: Dados da Pesquisa,2016.

S.G.A ,44 anos, casada. Pesa 52 kg , mede 1,56 m de altura, possui LM.C igual a 21,4
kg/m?, caracterizando normalidade. Nao apresentava linfedema, linfocele, linfangite e/ou
seroma. Lateralidade/ dominancia esquerda, a mama afetada foi a esquerda.

As tabelas 4 e 5 apresentam os dados da paciente S.G.A, referentes a goniometria e
forca muscular do membros superiores, respectivamente. Tendo sido realizados nos
momentos pré-operatorio € pos-operatorio.

Observa-se na tabela 4, reducao significativa da ADM para os movimentos de flexdo,
abducdo e rotagdo lateral do ombro. As alteracdes vistas para os movimentos de flexdo de
cotovelo ¢ flexdo de punho mostram-se discretas. Por outro lado, 0 membro contralateral
apresentou aumento de ADM para os movimentos de flexdo, extensdo, abducdo, rotacao

medial de ombro.
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Tabela 4 - Quantitativo dos resultados da amplitude de movimento articular dos

membros superiores da paciente 2 (P2), durante o pré-operatorio e pos-operatorio / LCTS
/2016.

~ ; .E ERDO*
ARTICULACAO MOVIMENTO MS, DIREIT,O MS ,SQU . o

PRE POS PRE POS

Flexao 176° 180° 178° 90°
Extensao 42° 50° 45° 45°
Aducao 40° 30° 32° 30°
OMBRO Abdugao 172° 180° 168° 90°
Rota¢ao Medial 80° 90° 80° 80°
Rotacdo Lateral 90° 90° 90° 65°
Flexao 140° 130° 140° 130°
COTOVELO Pronacio 90° 90° 90° 90°
Supinacao 90° 90° 90° 90°
Flexao 78° 75° 80° 78°
Extensao 48° 70° 50° 70°
PUNHO Aducao 42° 40° 40° 40°
Abdugao 20° 30° 20° 25°

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016

Visualiza-se na tabela 5 declinio de for¢a muscular para os movimentos da articulagdo
glenoumeral, sendo mais evidente no membro superior homolateral. Nao havendo reducdo da

for¢a muscular para as outras articulacdes dos membros superiores.
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Tabela 5 - Quantitativo dos resultados da for¢a muscular dos membros superiores da
paciente 2 (P2), durante o pré-operatorio e pos-operatorio / LCTS /2016.

~ MS. DIREITO MS. ESQUERDO*
ARTICULACAO MOVIMENTO PRE POS PRE POS

Flexao 5 5 S 3
Extensao 5 4 5 4
Aducao 4 3 4 3
OMBRO Abdugao 4 3 4 3
Abduc¢do Horizontal 4 3 4 3
Rota¢ao Medial 4 4 4 3
Rotacdo Lateral 4 4 4 3
Flexao 5 5 5 5
Extensao 5 5 5 5
COTOVELO Pronacao 5 5 5 5
Supinacao 5 5 5 5
Flexao 5 5 5 5
Extensao 5 5 5 5
PUNHO Aducao 5 5 5 5
Abducao 5 5 5 5

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016

M.L.S, 65 anos, casada. Pesa 75 kg , mede 1,55 m de altura, possui LM.C igual a 31,2
kg/m?, caracterizando obesidade. Nao apresentava linfedema, linfocele, linfangite e/ou
seroma. Lateralidade/ dominancia direita, a mama afetada foi a esquerda.

As tabelas 6 ¢ 7 apresentam os dados da paciente M.L.S, referentes a goniometria e
forca muscular dos membros superiores, respectivamente. Tendo sido realizados nos
momentos pré-operatorio € pos —operatorio.

Ao visualizar a tabela 6, ¢ notoria a quebra do padrao observado anteriormente, onde

nao houve redugdo da ADM, mesmo no periodo pods cirargico.



26

Tabela 6 - Quantitativo dos resultados da amplitude de movimento articular dos

membros superiores da paciente 3 (P3), durante o pré-operatorio e pos-operatorio / LCTS
/2016.

MS. DIREITO MS. ESQUERDO*

ARTICULAGAO ~ MOVIMENTO  ppe  pos  pRe POS

Flexao 170° 170° 160° 160°
Extensdo 30° 50° 45° 45°
Adugao 25° 30° 20° 20°
OMBRO Abdugao 152° 150° 150° 150°
Rotacdo Medial 60° 72° 80° 82°
Rota¢ao Lateral 75° 85° 76° 72°
Flexao 132° 135° 140° 140°
COTOVELO Pronacao 90° 90° 90° 90°
Supinagao 78° 78° 82° 80°
Flexao 55° 55¢ 50° 50°
Extensdo 65° 65° 70° 70°
PUNHO Aducao 40° 40° 40° 40°
Abdugao 30° 30° 30° 30°

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016

A tabela 7 acompanha a quebra de padrdo, ndo apresentando reducdo na forca
muscular, exceto para os movimentos de rotagdo medial e lateral de ombro e abducao de
punho.

Camargo & Marx (2000), descrevem as alteragdes funcionais ocasionadas pela
realizagdo da mastectomia, dentre elas destacam-se as limitacdes de amplitude de movimento
articular e forga muscular para a realizacdo dos movimentos referentes ao membro superior
homolateral. No caso apresentado acima, através do quantitativo de dados de ADM e FM
observados nas tabelas 6 ¢ 7, os resultados obtidos vdo de encontro com a literatura, em
especial para a varidvel ADM, onde ndo houve redugao de nenhum pardmetro, para o membro

homolateral, nos momentos avaliados.



27

Tabela 7 - Quantitativo dos resultados da forca muscular dos membros superiores da
paciente 3 (P3), durante o pré- operatério e pds- operatorio / LCTS / 2016.

~ MS. DIREITO  MS. ESQUERDO*
ARTICULACAO MOVIMENTO , . . :
PRE POS PRE POS

Flexao 4 4 4 4
Extensao 5 4 5 4
Aducao 4 4 4 4
OMBRO Abducao 4 4 4 4
Abdugao Horizontal 4 4 4 4
Rotagdo Medial 5 4 5 4
Rota¢ao Lateral 5 4 5 4
Flexao 5 5 5 5
Extensao 5 5 5 5
COTOVELO Pronagio 5 5 5 s
Supinacao 5 5 5 5
Flexao 5 5 5 5
Extensao 5 5 5 5
PUNHO Adugao 4 4 4 4
Abdugao 5 4 5 4

Fonte: Dados da Pesquisa 2016

M.L.M.F, 65 anos, casada. Pesa 51 kg , mede 1,47 m de altura, possui LM.C
igual a 23,6 kg/m?, caracterizando normalidade. Nao apresentava linfedema, linfocele,
linfangite e/ou seroma. Lateralidade/ dominancia direita, a mama afetada foi a esquerda.

As tabelas 8 ¢ 9 apresentam os dados da paciente M.L.M..F, referentes a
goniometria e for¢a muscular do membros superiores, respectivamente. Tendo sido
realizados nos momentos pré-operatorio e pos —operatorio.

Na tabela 8 pode-se visualizar a reducdo da amplitude de movimento do membro
homolateral para flexdo, extensdo, abdugao e rotacdo lateral de ombro. Além, de reducao
para flexdo e supinacdo de cotovelo e extensdo de punho.

Referente a0 membro contralateral, a redugdo de ADM pode ser observada para
extensao e rotagdo lateral de ombro; flexao e supinagao de cotovelo e abdugao de punho.
Por outro lado, houve aumento da ADM, para flexao, abducdo, rotagao medial de ombro;
também para flexao, extensdo e adugdo do punho. O que sugere uso compensatorio do

membro nio afetado.
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Tabela 8 - Quantitativo dos resultados da amplitude de movimento articular dos
membros superiores da paciente 4 (P4), durante o pré-operatorio e pods-operatdrio /
LCTS /2016.

MS. DIREITO MS. ESQUERDO*

ARTICULACAO MOVIMENTO , . . -
PRE POS PRE POS

Flexao 162° 172° 162° 125°
Extensao 45° 40° 45° 38°
Aducao 35° 40° 35° 40°

MBR
0 0 Abducdo 160° 162° 155° 90°
Rotacao Medial 50° 80° 65° 65°
Rota¢ao Lateral 70° 48° 50° 40°
Flexao 140° 122° 140° 132°
COTOVELO Pronacao 90° 90° 90° 90°
Supinacao 70° 60° 70° 50°
Flexao 50° 60° 60° 75°
Extensdo 55° 60° 60° 55°

PUNH
UNHO Aducao 35° 45° 35° 43°
Abdugao 40° 35° 30° 35°

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016

A tabela 9 apresenta os dados de for¢ca muscular, onde ¢ possivel observar alteragdo
da for¢a muscular, com diminuicdo da mesma, em especial para os movimentos de ombro no

periodo pds-operatorio.
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Tabela 9 - Quantitativo dos resultados da for¢a muscular dos membros superiores da
paciente 4 (P4), durante o pré-operatorio ¢ pos-operatorio / LCTS / 2016.

MS.
, MS. DIREITO .
ARTICULACGAO  MOVIMENTO ESQUERDO

PRE POS PRE POS

Flexao 4 4 4 3
Extensao 3 4 3 4
Aducao 3 3 3 3
OMBRO Abducdo 3 3 3 2
Abduc¢ao Horizontal 3 3 3 3
Rota¢ao Medial 3 2 3 2
Rota¢ao Lateral 3 2 3 2
Flexao 3 3 3 3
Extensao 3 4 3 4
COTOVELO Pronagao 4 4 4 3
Supinacao 3 4 3 2
Flexao 3 3 3 3
PUNHO Extensdo 3 3 3 3
Adugao 4 4 4 4
Abduc¢ao 3 4 3 4

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016

M.P.B, 57 anos, solteira. Pesa 56 kg , mede 1,47 m de altura, possui .LM.C
igual a 25,9 kg/m? caracterizando sobrepeso. Nao apresentava linfedema, linfocele,
linfangite e/ou seroma. Lateralidade/ dominédncia direita, a mama afetada foi a
esquerda.

As tabelas 10 ¢ 11 apresentam os dados da paciente M.P.B, referentes a
goniometria ¢ forca muscular do membros superiores, respectivamente. Tendo sido
realizados nos momentos pré-operatorio e pos —operatorio.

Na tabela 10 ¢ perceptivel a redugdo na ADM do membro homolateral a
cirurgia, sendo notéria a reducdo para o complexo articular do ombro, abrangendo
todos os movimentos. No membro contralateral, houve redugdo para flexao e extensao

de ombro e abducao de punho.
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Tabela 10 - Quantitativo dos resultados da amplitude de movimento articular dos
membros superiores da paciente 5 (P5), durante o pré-operatorio e pds- operatério /
LCTS /2016.
- MS. DIREITO MS. ESQUERDO*
ARTICULACAO MOVIMENTO , , , ,
PRE POS PRE POS
Flexao 180° 168° 175° 130°
Extensao 52° 40° 55° 40°
Adugdo 42° 45° 50° 35°
MBR
0 0 Abdugio 170° 180° 170° 130°
Rotagdo Medial 82° 90° 80° 75°
Rotacdo Lateral 65° 75° 60° 45°
Flexao 145° 145° 145° 145°
COTOVELO Pronacédo 90° 90° 90° 90°
Supinagao 90° 90° 90° 90°
Flexao 90° 90° 90° 88°
PUNHO Extensdo 62 70 60 68
Adugio 40° 45° 42° 45°
Abducdo 40° 35° 45° 35°

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016

A tabela 11 exibe os dados de FM da paciente M.P.B, onde pode-se constatar

que as alteragdes de for¢a muscular ndo sdo significativas, havendo variagdo de apenas

1 ponto, para alguns movimentos, entre o pré-operatorio € o pds-operatorio.
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Tabela 11 - Quantitativo dos resultados da forca muscular dos membros superiores da
paciente 5 (P5), durante o pré- operatorio e pos- operatorio / LCTS /2016.

MS.
MS.’ DIREITO ESQUERDO*

ARTICULAGCAO MOVIMENTO ) y -
PRE POS PRE POS

Flexao 4 5 4 4
Extensao 4 5 4 5
Aducao 5 4 5 4
OMBRO Abdugio 5 5 5 4
Abduc¢ao Horizontal 4 4 4 4
Rotagdo Medial 4 5 4 4
Rota¢ao Lateral 5 5 5 4
Flexao 5 5 5 5
Extensao 5 5 5 5
COTOVELO Pronagao 5 5 5 4
Supinagao 4 5 4 4
Flexao 5 5 5 5
Extensao 5 5 5 5
PUNHO Adugao 5 5 5 5
Abducao 5 5 5 5

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

R.Q.S, 50 anos, solteira. Pesa 62 kg , mede 1,59 m de altura, possui LLM.C igual a
24,5 kg/m?, caracterizando normalidade. Nao apresentava linfedema, linfocele, linfangite e/ou
seroma. Lateralidade/ dominancia esquerda, a mama afetada foi a esquerda.

As tabelas 12 ¢ 13 apresentam os dados da paciente R.Q.S, referentes a goniometria e
forca muscular dos membros superiores, respectivamente. Tendo sido realizados nos
momentos pré-operatorio € pos —operatorio.

Percebe-se na tabela 12, a importante diminuicdo da ADM, no pos- operatorio
referente a0 membro homolateral, destacando-se mais uma vez o complexo articular do

ombro, em especial os movimentos de flexao, abducdo e rotagao medial.
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Tabela 12 - Quantitativo dos resultados da amplitude de movimento articular dos
membros superiores da paciente 6 (P6), durante o pré-operatorio e pos- operatorio / LCTS
/2016.

MS. DIREITO MS. ESQUERDO*

ARTICULACAO MOVIMENTO PRE POS PRE POS

Flexao 165° 148° 165° 70°
Extensao 50° 60° 50° 45°
Aducao 45° 40° 45° -
OMBRO Abdugao 168° 165° 160° 62°
Rotacao Medial 85° 85° 80° 75°
Rota¢ao Lateral 90° 90° 90° 62°
Flexao 130° 135° 128° 130°
COTOVELO Pronacao 90° 90° 90° 90°
Supinagao 70° 80° 70° 72°
Flexao 65° 62° 65° 55°
Extensao 55° 35° 55° 60°
PUNHO Aducao 45° 35° 40° 40°
Abdugao 30° 40° 22° 28°

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016

A tabela 13 apresenta o declinio da FM da paciente R.Q.S no pds-operatorio.
Chamando aten¢@o para os movimentos de ombro, dentre eles abdugdo, e rotagdo medial e
lateral, os quais a paciente ndo conseguiu realizar o movimento para completar o teste. Além
dos movimentos de flexao, extensao, aducao, abdugao horizontal de ombro; flexao e extensao

de cotovelo, que apresentaram reducdo para a variavel FM.
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Tabela 13 - Quantitativo dos resultados da for¢a muscular dos membros superiores da
paciente 6 (P6), durante o pré-operatorio e pds- operatorio / LCTS / 2016.

~ MS. DIREITO  MS. ESQUERDO*
ARTICULACAO MOVIMENTO PRE POS PRE POS

Flexao 5 4 5 2
Extensao 5 4 5 3
Aducao 4 4 4 2
OMBRO Abducao 4 3 4 -
Abduc¢do Horizontal 4 4 4 2
Rota¢ao Medial 5 4 5 -
Rota¢do Lateral 5 4 5 -
Flexao 5 4 5 4
Extensao 5 4 5 4
COTOVELO Pronagdo 4 5 4 4
Supinacao 4 5 4 4
Flexao 5 5 5 5
Extensao 4 5 5 5
PUNHO Aducao 5 5 5 5
Abducao 5 5 5 5

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016

M.L.N.S, 53 anos, casada. Pesa 72 kg , mede 1,63 m de altura, possui .M.C igual a
27,1 kg/m?, caracterizando sobrepeso. Nao apresentava linfedema, linfocele, linfangite e/ou
seroma. Lateralidade/ dominancia direita, a mama afetada foi a direita.

As tabelas 14 e 15 apresentam os dados da paciente M.L.N.S, referentes a
goniometria e forca muscular do membros superiores, respectivamente. Tendo sido realizados
nos momentos pré-operatorio e pos —operatorio.

Na tabela 14 ¢ possivel observar que a paciente M.L.N.S apresenta reducdo da ADM
bilateralmente para os movimentos de flexdo, extensdo e rotagdo lateral. Sugerindo, que a
mesma assumiu uma atitude de protecdo, evitando mobilizar a cintura escapular,0 que a

médio e longo prazo, favorece a reducgao bilateral da ADM.
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Tabela 14 - Quantitativo dos resultados da amplitude de movimento articular dos
membros superiores da paciente 7(P7), durante o pré-operatorio e pds- operatorio /
LCTS /2016.

MS. DIREITO* MS. ESQUERDO

ARTICULACAO MOVIMENTO PRE POS PRE POS

Flexao 180° 106° 180° 166°
Extensao 50° 42° 50° 52°
Aducao 25° 28° 22° 28°
OMBRO Abdugao 162° 90° 165° 148°
Rotagao Medial 74° 70° 75° 90°
Rota¢ao Lateral 90° 78° 90° 80°
Flexao 130° 115° 128° 120°
COTOVELO Pronacao 90° 90° 90° 90°
Supinagao 80° 90° 85° 90°
Flexao 80° 88° 80° 68°
Extensao 78° 50° 75° 70°
PUNHO Aducao 47° 38° 32° 32°
Abdugao 45° 42° 45° 42°

Fonte: Dados da Pesquisa,2016

Ja na tabela 15 relacionada a FM, o declinio so6 ficou evidenciado para os movimentos
de flexdo, aducdo e abdugdo. Quanto aos demais movimentos do ombro, houve redugao
discreta da FM.
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Tabela 15 - Quantitativo dos resultados da forga muscular dos membros superiores da
paciente 7 (P7), durante o pré-operatorio e pds- operatorio / LCTS / 2016.

. MS. DIREITO* MS. ESQUERDO

Flexao 5 2 5 4
Extensdo 5 4 5 4
Adugio 5 3 4 4
OMBRO Abducgédo 5 2 4 4
Abducao Horizontal 4 4 5 4
Rota¢ao Medial 5 4 5 4
Rotagdo Lateral 5 4 5 4
Flexao 5 5 5 5
Extensao 5 5 5 5
COTOVELO Pronacao 5 5 5 5
Supinacao 4 5 4 5
Flexao 5 5 5 5
Extensao S 5 5 5
PUNHO Aducao 4 5 4 5
Abducao 5 5 5 5

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016

Ao analisar as tabelas acima, ¢ possivel observar que cinco das sete pacientes que
compde a amostra tiveram a mama esquerda afetada, corroborando com o estudo de Nogueira
et al. (2014) que aponta maior ocorréncia do cancer de mama no lado esquerdo. Outra
caracteristica presente em 57,14% da amostra ¢ a incidéncia das pacientes com sobrepeso.
Segundo a Sociedade Americana de Cancer (American Cancer Society,2010) um ter¢o das
mortes por cancer tem relacdo com o sobrepeso, obesidade, sedentarismo e ma alimentagao.
Da mesma forma Nogueira et al. (2014), aponta a obesidade como causa desencadeante do
hiperestrogenismo, o que caracteriza o excesso de peso como um fator de risco preocupante
para o cancer. No entanto, esse quadro de morbidade e mortalidade pode ser evitavel, uma vez
que a o sobrepeso ¢ os habitos de vida sdo fatores modificaveis.

A seguir, a Tabela 16 apresenta o quantitativo dos resultados da amplitude de
movimento articular do membro contralateral ao procedimento cirirgico no momento da
avaliagdo pré-operatoria e pos-operatoria de todas as pacientes da amostra.

Em geral, 85,71% das pacientes apresentaram ganho de ADM para rotagdo medial do
ombro; 71,42% para adugdo; 57,14% para os movimentos de extensdo e abdu¢dao do ombro;
42,85% tiveram ganhos de amplitude para o movimento de rotacao lateral e 28,57% para

flexdo.
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Para a flexdo de cotovelo 28,57% das pacientes apresentaram aumento de ADM.
Referentes aos movimentos de pronacdo, todas as mulheres mantiveram o mesmo valor da
goniometria, realizada na avaliagdo inicial. J4 para o movimento de supinacdo, 42,85%
tiveram acréscimo nos valores goniométricos.

No que diz respeito a articulagdo do punho, 57,14% tiveram aumento da ADM para
extensao; 42,85% para os movimentos de adugdo e abducdo do punho e 28,57% para o
movimento de flexao.

Pode-se também, observar o comportamento individual de cada paciente, onde ¢
possivel notar que houve redugcdo da amplitude de movimento do membro superior
contralateral, nas pacientes P6 e P7, para a maioria dos movimentos avaliados. No entanto, as
demais pacientes mantiveram a ADM ou obtiveram ganho da amplitude no poés-cirtrgico,

evidenciando reagdes distintas.



Tabela 16 - Quantitativo dos resultados da amplitude de movimento articular do membro contralateral ao procedimento cirtrgico,
durante o pré-operatorio e pos-operatorio / LCTS /2016.

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7

MOVIMENTO , , , , , . , . . . , . . ,
PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS
OMBRO
Flexao 180° 180° 176° 180° 170° 170° 162° 172° 180° 168° 165° 148 180° 166°
Extensédo 55°  60°  42°  50°  30°  50°  45°  40°  52°  40°  50° 60°  50° 52°
Aducio 28°  32°  40° 30°  25° 30°  35°  40° 42°  45°  45°  40°  22° 28°
Abducio 170°  180° 172° 180° 152° 150° 160° 162° 170° 180° 168° 165° 165° 148°
Rotacao Medial 64°  80°  80° 90°  60° 72° 50° 80°  82° 90° 85° 85° 75  9(°
Rotacao Lateral 70°  90°  90°  90°  75°  85°  70° 48>  65° 75°  90° 90°  90°  80°
COTOVELO
Flexio 140°  140° 140° 130° 132° 135° 140° 122° 145° 145° 130° 135° 128° 120°
ANTEBRACO
Pronacéo 90° 90°  90° 90°  90° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 90°  90°
Supinacao 70°  75°  90°  90° 78 78  70° 60° 90° 90°  70° 80°  85°  90°
PUNHO
Flexao 45°  80°  78°  75°  55°  55°  50°  60°  90° 90°  65° 62° 80°  68°
Extensdo 40° 70° 48>  70°  65°  65°  55°  60°  62° 70°  55° 35 75°  70°
Abducio 42° 48°  42°  40°  40°  40°  35°  45°  40°  45°  45° 35°  32°  32°
Aducio 40°  30°  20° 30°  30° 30°  40° 35°  40° 35°  30° 40° 45°  42°

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
Legenda: P1=Paciente 1; P2=Paciente 2; P3=Paciente 3; P4=Paciente 4; P5=Paciente 5; P6=Paciente 6; P7=Paciente 7
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Analisando os dados da Tabela 16, pode-se observar que ocorreram dois
comportamentos distintos, se comparados os momentos pré-operatorio e pos-operatorio. O
primeiro € relacionado a reducdo da amplitude de movimento do membro contralateral a
mastectomia, que pode se justificar através da atitude de protecdo assumida pela paciente,
onde a mesma mantém cuidado constante com ambos os membros superiores, colocando-0s
em situacdo de desuso. O outro comportamento ¢ caracterizado pelo aumento da amplitude de
movimento do membro contralateral & mastectomia, que se justifica pelo uso do membro nao
afetado para a realizacdo das atividades bdsicas da vida diaria, favorecendo a melhora da
ADM.

A Tabela 17 apresenta o quantitativo dos resultados da amplitude de movimento
articular do membro homolateral ao procedimento cirurgico no momento da avaliagdo pré-
operatoria e pos-operatoria. Observa-se que houve redugdo consideravel da amplitude
articular de movimento, em especial na articulagdo glenoumeral, onde 100% da amostra
apresentou redu¢do de ADM para o movimento de rotagdo lateral e 85,71% para os
movimentos de abdugao e flexao; 71,42% para rotagao medial e 57,14% para os movimentos
de adugdo e extensdo do ombro. Sendo as alteracdes apresentadas nas articulagdes de

cotovelo, antebrago e punho, mais discretas.



Tabela 17 - Quantitativo dos resultados da amplitude de movimento articular do membro homolateral ao procedimento cirurgico,
durante o pré-operatorio e pos-operatorio / LCTS /2016.

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7

MOVIMENTO . . . . . . . . . . . . . .
PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS
OMBRO
Flexao 165° 110° 178> 90° 160° 160° 162° 125° 175° 130° 165° 70°  180° 106
Extensao 30° 40° 45° 45° 45° 45° 45° 38° 55° 40° 50° 45° 50° 42°
Aducéo 32° 20° 32° 30° 20° 20° 35° 40° 50° 35° 45° - 25° 28°
Abducao 170° 90°  168° 90°  150° 150° 155° 90° 170° 130° 160° 62° 162° 90°

Rotacao Medial 80° 60° 80° 80° 80° 82° 65° 50° 80° 75° 80° 75° 74° 70°
Rotacéao Lateral 90° 60° 90° 65° 76° 72° 50° 40° 60° 45° 90° 62° 90° 78°
COTOVELO

Flexdo 130°  140°  140° 130° 140° 140° 140° 132° 145° 145° 128° 130° 130° 115°
ANTEBRAGO

Pronagéo 82°  90°  90°  90°  90°  90°  90°  90°  90°  90°  90°  90°  90°  90°
Supinagéo 65°  72°  90°  90°  82°  80°  70°  50°  90°  90°  70°  72°  80°  90°
PUNHO

Flexdo 580 80°  80° 78  50°  50°  60°  75° . 90° 88  65°  55°  82°  88°
Extensio 45 70°  50°  70°  70°  70°  60°  55°  60° 68  55°  60° 78  50°
Abdugio 42°  28°  20° 25°  30°  30°  30°  35°  45°  35°  22°  28°  45° 420
Aduggo 40°  45°  40°  40°  40°  40°  35°  42°  42°  45°  40°  40°  47°  38°

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
Legenda: P1=Paciente 1; P2=Paciente 2; P3=Paciente 3; P4=Paciente 4; P5=Paciente 5; P6=Paciente 6; P7=Paciente 7



40

Analisando os dados da Tabela 17, verifica-se a existéncia de limitagdo articular
significativa para os movimentos de flexdo, abducado e rotacdo lateral, referentes a articulacao
glenoumeral. Salientando ainda que todas as pacientes apresentaram reducgdo de amplitude
articular para movimentos do complexo de ombro.

Fica evidente o comprometimento dos movimentos do complexo de ombro aqui
sequenciado em ordem decrescente de complexidade a seguir. Assim, o movimento de
rotacdo lateral do ombro, que ¢ realizado pelos musculos supraespinhal, infraespinhal e
redondo menor ¢ o mais atingido em todas as pacientes da amostra. Seguido pelo movimento
de flexdo, realizado pelo deltdoide e peitoral maior (porcdo clavicular); movimento de
abducdo, que aciona os musculos supraespinhal e deltdide médio; rotacdo medial, realizado
pelos musculos subescapular e redondo maior; extensdao e adu¢do que recrutam os musculos
grande dorsal e peitoral maior.

No que se refere a articulagdo do cotovelo, vale considerar que o maior grau de
comprometimento acontece no movimento de flexdo, realizado pelos musculos braquial,
biceps braquial, braquiorradial, seguido do movimento de supinacdo, que ¢ realizado pelo
musculo supinador e braquiorradial. Diferentemente do movimento de pronagdo, executado
pelos musculos pronador redondo, pronador quadrado e braquiorradial, que apresentou
reducdo da amplitude de movimento em nenhuma das pacientes.

Relacionado a flexdo de punho, que recruta os musculos flexores radial e ulnar de
punho, e abdugdo que, utiliza os musculos flexor radial do carpo, extensor longo do carpo,
identifica-se declinio na amplitude desses movimentos. Além da reducdo para o movimento
de extensdo, realizado pelos musculos extensor radial longo, extensor radial curto do carpo e
extensor ulnar. Por fim, destaca-se a limita¢do da amplitude de movimento para aducdo, que ¢
executada pelos musculos flexor ulnar do carpo e extensor ulnar do carpo.

Estes dados corroboram com os estudos de Silva et al. (2013) e De Gois et al. (2013),
que constataram a reducdo de ADM, consideravel para os movimentos do complexo do
ombro, em relagdo as demais articulagdes do membro superior. Lahoz (2010), avaliou a
funcionalidade do membro superior homolateral a mastectomia, e verificou-se que os
movimentos mais afetados foram flexdo,abducdo ¢ rotagdo lateral, assim como ocorreu no
presente estudo.

A Tabela 18 apresenta a variagdo média em percentual da amplitude de movimento
articular dos movimentos afetados pela mastectomia por articulagdo avaliada. Onde € possivel
observar que todas as pacientes apresentaram reducdo de amplitude articular para varios

movimentos do complexo de ombro. Em geral, 100% da amostra apresentou limitagdo de
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movimento para realizagdo de rotagdo lateral do ombro; 85,71% das pacientes apresentaram
limitacdo de movimento para realizagdo de flexdo; 85,71% das pacientes apresentaram
limitacdo de movimento para realizagdo de abdugdo; 71,42% das pacientes apresentaram
limitagdo de movimento para realizacdo de rotagdo medial e 57,14% da amostra teve reducao
da mobilidade do ombro para os movimentos de extensdo e adugao.

Considerando o movimento de flexdo do cotovelo, observa-se que 42,85% das
mulheres apresentaram reducdo de amplitude de movimento articular. Porém, para o
movimento de pronagdo, verifica-se que nao houve reducdo da amplitude de movimento em
nenhuma das pacientes. Diferente do que acontece com 28,57% que apresentaram diminui¢ao
desta varidvel para o movimento de supinagao.

Relacionado a flexdo de punho, 42,85% das pacientes avaliadas tiveram declinio na
amplitude desse movimento; 28,57% apresentaram redugdo para o movimento de extensao e

por fim, 14,28% das pacientes tiveram limitagdo da amplitude de movimento para aducdo.

Tabela 18 - Variagdo média percentual da amplitude de movimento
articular dos movimentos afetados pela mastectomia por articulagdo

avaliada / LCTS / 2016.

Movimento %
Ombro

Flexao 85,71
Extensao 57,14
Abducao 85,71
Aducio 57,14
Rotagao medial 71,42
Rotacao lateral 100
Cotovelo

Flexao 42,85
Antebraco

Pronacao 0
Supinacao 28,57
Punho

Flexao 42,85
Extensao 28,57
Adugdo 14,28
Abducao 42,85

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

Pacientes submetidas a mastectomia estdo sujeitas a uma série de complicacdes pos-

cirargicas, dentre elas a limitacdo funcional, ocasionada pela diminui¢do da amplitude de
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movimento articular do ombro, e reducao da forca muscular do membro ipsilateral a cirurgia
(CAMARGO E MARX, 2000).

Sudgem (1998) constatou que mulheres mastectomizadas apresentam redugdo de
amplitude de movimento em pelo menos um movimento da articulagdo glenoumeral,
corroborando com os dados da pesquisa. Assim como, Haddad et al. (2013), avaliaram dois
grupos de pacientes pos-mastectomizadas, com e sem linfedema, e observaram alteracdes
posturais e declinio de amplitude de movimento, em ambos 0s grupos.

Deutsch (2001) e Box (2002) relataram em seus artigos, que o déficit de amplitude de
movimento ocasionado pelo procedimento cirirgico era mais evidente na primeira semana, €
as pacientes conseguiam retornar a sua amplitude normal em até 6 meses. Indo de encontro
com o resultado obtido na pesquisa realizada por Baratna (2004), onde foram avaliadas 29
mulheres mastectomizadas, através da biofotogrametria, a fim de comparar a amplitude de
movimento do membro homolateral a cirurgia com o contralateral, apéos 6 meses da
mastectomia. Foi verificado que houve sim, redu¢do no quesito amplitude de movimento, e
que essa limitagdo permaneceu mesmo apos 6 meses da realizagdo do procedimento cirurgico.
O instrumento utilizado nesse estudo permitiu avaliacdo e obtencdo fidedigna dos dados
coletados.

Os artigos mencionados vém corroborar com o presente estudo, testificando as
inimeras complicacdes pelas quais as mulheres submetidas a2 mastectomia estdo sujeitas,
dentre elas, os objetos de estudo deste trabalho, alteracdes na amplitude de movimento

(ADM) e for¢a muscular.

A Tabela 19 apresenta o quantitativo dos resultados da for¢ca muscular do membro
contralateral ao procedimento cirtirgico no momento da avaliacdo pré-operatéria e pos-
operatoria tardia, realizada a partir do 21° dia de pds-operatorio. No que se refere aos dados
apresentados nesta tabela, ¢ possivel observar uma discreta reducdo na forga muscular do
membro contralateral a mastectomia, principalmente no que envolve a articulagdo
glenoumeral. Sendo que 57,14% da amostra apresentou redu¢ao de FM para os movimentos
de extensdo, rotacdo medial ¢ lateral do ombro. No entanto, destaca-se a manuten¢do dos
valores da avaliagdo inicial, onde 71,42% das pacientes mantiveram a forca muscular para os
movimentos de aducdo e abdug¢do do ombro; 57,14% para flexdo do ombro. As demais
articulagcdes do membro superior, também conseguiram manter, em sua maioria, os valores da

avaliagdo inicial.



Tabela 19 - Quantitativo dos resultados da forca muscular do membro contralateral ao procedimento cirargico, durante o pré-
operatorio e pos-operatorio / LCTS /2016.

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7

MOVIMENTO . . . . . . .
PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS

OMBRO
Flexao 5 5 5 5 4 4 4 4 4 5 5 4 5 4
Extensao 5 5 5 4 5 4 3 4 4 5 5 4 5 4
Aducao 5 5 4 3 4 4 3 3 5 4 4 4 4 4
Abducao 5 5 4 3 4 4 3 3 5 5 4 3 4 4
Abducao Horizontal 5 5 4 3 4 4 3 3 4 4 4 4 5 4
Rotacao Medial 5 5 4 4 5 4 3 2 4 5 5 4 5 4
Rotacao Lateral 5 5 4 4 5 4 3 2 5 5 5 4 5 4
COTOVELO
Flexao 5 5 5 5 5 5 3 3 5 5 5 4 5 5
Extensao 5 5 5 5 5 5 3 4 5 5 5 4 5 5
ANTEBRACO
Pronacao 5 5 5 5 5 5 4 4 5 5 4 5 5 5
Supinacao 4 5 5 5 5 5 3 4 4 5 4 5 4 5
PUNHO
Flexao 5 5 5 5 5 5 3 3 5 5 5 5 5 5
Extensao 5 5 5 5 5 5 3 3 5 5 4 5 5 5
Aducao 5 5 5 5 4 4 4 4 5 5 5 5 4 5
Abducao 5 5 5 5 5 4 3 4 5 5 5 5 5 5

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
Legenda: P1=Paciente 1; P2=Paciente 2; P3=Paciente 3; P4=Paciente 4, P5=Paciente 5; P6=Paciente 6; P7=Paciente 7
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A reducdo da forca muscular observada na tabela acima pode ser explicada, pelo
desuso, ocasionado pela postura protetora adotada pelas pacientes, que acaba favorecendo a
reducdo da varidvel for¢a muscular, assim como da amplitude de movimento. Vale salientar,
que ndo foram encontrados estudos que abordem o comportamento do membro contralateral a
mastectomia.

A Tabela 20 apresenta o quantitativo dos resultados da forga muscular a0 membro
superior homolateral a mastectomia, onde podem ser observadas alteracdes no que diz
respeito ao déficit de forca e resisténcia muscular.

Dentre as pacientes avaliadas verifica-se diminuicdo de forca para os movimentos da
articulagdao glenoumeral, onde 100% das mulheres demonstraram déficit de forca muscular
para rotacdo lateral; 85,71% para os movimentos de flexdo, abducdo e rotacdo medial;
71,42% para extensao e aducdo e 42,85% para abdugao horizontal.

Com relagdo a articulacdo do cotovelo, 14,28% da amostra teve reducdo da forca
muscular para os movimentos de flexdo e extensdo. 28,57% apresentaram diminui¢do de
for¢a para pronagdo e 14,28% para supinacao. Além disso, 14,28% teve a forca diminuida
para flexdo, extensdo e abduc¢dao de punho. Nenhuma das pacientes apresentou diminuigao da

for¢a muscular para o movimento de adu¢do do punho.



Tabela 20 - Quantitativo dos resultados da for¢a muscular do membro homolateral ao procedimento cirurgico, durante o
pré-operatorio e pos-operatorio / LCTS / 2016.

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7

MOVIMENTO . . . , . , . . . , . . . ,
PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS
OMBRO
Flexao 4 3 5 3 4 4 4 3 5 4 5 2 5 2
Extensao 5 4 5 4 5 4 3 4 4 5 5 3 5 4
Aducao 5 3 4 3 4 4 3 3 5 4 4 2 5 3
Abducao 5 3 4 3 4 4 3 2 5 4 4 - 5 2
nwm_m%”m_ 4 3 4 3 4 4 3 3 4 4 4 2 4 4
Rotacao Medial 5 3 4 3 5 4 3 2 4 4 5 - 5 4
Rotacao Lateral 5 3 4 3 5 4 3 2 5 4 5 - 5 4
COTOVELO
Flexao 5 5 5 5 5 5 3 3 5 5 5 4 5 5
Extensao 5 5 5 5 5 5 3 4 5 5 5 4 5 5
ANTEBRACO
Pronacao 5 5 5 5 5 5 4 3 5 4 4 4 5 5
Supinacao 5 5 5 5 5 5 3 2 4 4 4 4 4 5
PUNHO
Flexao 5 4 5 5 5 5 3 3 5 5 5 5 5 5
Extensao 5 4 5 5 5 5 3 3 5 5 5 5 5 5
Aducao 5 5 5 5 4 4 4 4 5 5 5 5 4 5
Abducao 5 5 5 5 5 4 3 4 5 5 5 5 5 5

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
Legenda: P1=Paciente 1; P2=Paciente 2; P3=Paciente 3; P4=Paciente 4; P5=Paciente 5; P6=Paciente 6; P7=Paciente 7



46

O declinio de forga muscular, no membro homolateral a mastectomia ¢ uma sequela
que pode ser comumente observada em pacientes submetidas a esse procedimento
(GOUVEIA,2008). Na pesquisa feita por Silva et al.(2014), que correlacionou a forga
muscular com a qualidade de vida de pacientes submetidas a mastectomia radical modificada,
foi possivel observar a redu¢cao de FM para todos os movimentos da articulagdo do ombro, no
membro homolateral a cirurgia, exercendo impacto negativo na qualidade de vida dessas

mulheres.

A Tabela 21 apresenta em porcentagem, os movimentos afetados pela mastectomia,
referentes a variavel for¢a muscular. Onde, 100% das pacientes demonstraram redugdo de FM
para o movimento de rotagdo lateral, 85,71% para os movimentos de flexdo, abducao, rotagao
medial; 71,42% para adugdo e extensdo do ombro e 42,85% para abdugdo horizontal. A
porcentagem de pacientes que apresentaram reducdo de FM para as outras articulacdes foi de
14,28% para os demais movimentos, exceto para o movimento de pronagdo do antebraco,

onde 28,57% das pacientes demonstrou reducao.
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Tabela 21 - Variagdo média em percentual da forga muscular dos
movimentos afetados pela mastectomia por articulagdo avaliada / LCTS /
2016.

Movimento %
Ombro

Flexao 85,71
Extensao 71,42
Abducao 85,71
Aducao 71,42
Rota¢ao medial 85,71
Rotacao lateral 100
Abducao Horizontal 42,85
Cotovelo

Flexao 14,28
Extensao 14,28
Antebraco

Pronagao 28,57
Supinacao 14,28
Punho

Flexao 14,28
Extensao 14,28
Aducao 0
Abducao 14,28

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016

Assim como, no estudo feito por De Souza Lopes et al.(2009), ficou evidenciado no
presente estudo a reducdo da forca muscular do membro homolateral a cirurgia, em especial
para o complexo do ombro.

A redugdo na FM, afeta a realizacdo das atividades da vida diaria, influenciando de
forma negativa na qualidade de vida do individuo. No entanto, Jammal (2008), Leal et al.
(2005) e Giacon et al. (2013), ressaltaram a importancia da fisioterapia na recuperacdo dessa

variavel, favorecendo o retorno das pacientes as suas atividades sociais e laborais.
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6 CONCLUSAO

e O tratamento cirtirgico pode determinar alteracdes funcionais que limitam a realizacdo das
atividades da vida didria, afetando a qualidade de vida do paciente oncologico;

o Pacientes submetidas a mastectomia radical modificada tem reducdo da amplitude de
movimento e da forca muscular, no membro superior homolateral a cirurgia;

e A intervencdo da Fisioterapia ¢ de fundamental importdncia para prevengdo e/ou
tratamento das intercorréncias funcionais decorrentes da mastectomia radical modificada;

« Eimportante investir na implementacio de programa de reabilitacdo que utilizem métodos
e técnicas inovadoras a exemplo da gameterapia, para viabilizar maior adesdo ao

tratamento cinético-funcional.
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