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RESUMO

Complicagdes no membro superior encontram-se entre as principais repercussdes apos a
cirurgia do cancer de mama e remog¢ao dos linfonodos axilares, sendo a Sindrome da Rede Axilar
(SRA) uma condi¢gdo comumente observada no pos-operatorio imediato, € que consiste no
surgimento de um cordoamento tenso e doloroso, oriundo da regido axilar, que gera restricao de
movimento no brago homolateral a cirurgia, e ¢ decorrente do processo de cicatrizagdo, que por
sua vez ¢ fundamental para o sucesso da cirurgia. A SRA pode causar incapacidade funcional no
membro superior, especialmente por estar associada a restricdo da amplitude de movimento do
ombro e a dor, sendo o comprometimento da fungdo do ombro mais um fator limitante nas
atividades da vida didria (AVDs), de higiene pessoal, e na sua autonomia, o que repercute
também no estado emocional da mulher.

Apesar de ser descrita como uma sindrome autolimitada, com remissdo espontdnea em
até¢ 3 meses de seu surgimento, estudos mostram que, em alguns casos, ela pode estender-se além
desse prazo, ou mesmo softrer recidiva e piorar a incapacidade. Um agravante ¢ o fato de ser uma
questdo subvalorizada na pratica clinica, e por ndo haver orientacdo formal as pacientes sobre o
risco de surgimento da sindrome, o tratamento costuma ser realizado tardiamente, o que pode
prolongar o comprometimento funcional.

A intervencdo fisioterap€utica tem sido utilizada no pré e pos-operatorio das cirurgias de
mama para evitar as limitagdes fisico-funcionais decorrentes da cirurgia, porém, o seu uso na
SRA ndo estd bem consolidada na literatura, bem como as estratégias educacionais sobre a
sindrome ainda ndo fazem parte da rotina das orientacdes fisioterapéuticas pds-operatorias, de
forma que as pacientes desconhecem os sinais, sintomas e caracteristicas da SRA.

Desta forma, os objetivos do presente trabalho foram: caracterizar o perfil socio-
demografico e de saude das mulheres submetidas ao tratamento cirurgico para cancer de mama
em um Hospital Universitario; relatar o efeito da intervengdo fisioterapéutica precoce pos-
cirurgica para cancer de mama devido a SRA a partir do estudo de caso; elaborar um Plano de
cuidados fisioterapéuticos de rotina no referido hospital e elaborar material educacional em
forma de cartilha informativa para as pacientes em pos-cirirgico de cancer de mama.
Palavras-chave: Cancer de mama. Sindrome da Rede Axilar. Disfun¢cdes do membro superior.

Fisioterapia.



ABSTRACT

Among the main repercussions after surgery for breast cancer and removal of axillary
lymph nodes are complications in the arm. The healing process is critical to the success of the
surgery, but may result in Axillary Web Syndrome (AWS) a commonly observed condition in the
immediate post-operative, and that is the emergence of a tense and painful stranding, arising from
the axillary region, generating restriction of movement in the ipsilateral arm surgery. AWS can
cause functional impairment in the upper limb, especially to be associated with the restriction of
shoulder range of motion and pain, and impairment of shoulder function more a limiting factor in
activities of daily living (ADLs), personal hygiene, and their autonomy, which also affects the
emotional state of women.

Despite being described as a self-limited syndrome with spontaneous remission within 3
months of its inception, studies show that in some cases it may extend beyond that period, or
even suffer relapse and worsen disability. An aggravating factor is the fact that it is a matter
undervalued in clinical practice, and there is no formal guidance to patients about the risk of
developing the syndrome, treatment is usually performed later, which can prolong the functional
impairment.

The physical therapy intervention has been used before and after surgery of breast surgery
to avoid the physical and functional limitations resulting from surgery, however, its use in AWS
is not well established in the literature, as well as educational strategies on the syndrome yet not
part of the routine of postoperative physical therapy guidelines, so that the patients are unaware
of the signs, symptoms and characteristics of AWS.

Thus, the objectives of this study were to characterize the socio-demographic and health
profiles of women undergoing surgery for breast cancer in a university hospital; report the effect
of postoperative early physical therapy intervention for breast cancer due to AWS; develop a
routine physical therapy care plan in that hospital and prepare an information booklet to patients
in post-surgical breast cancer.

Keywords: Breast Cancer. Axillary Web Syndrome.Disorders of the upper limb. Physiotherapy.
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1. INTRODUCAO

O Cancer de mama é o mais frequente entre mulheres no mundo', tendo sido responséavel
por 25% (1.67 milhdes) de todos os casos de cancer e por cerca de 520.000 mortes no ano de
2012%. No Brasil, estimou-se para o biénio 2014/2015, 57.120 novos casos, com um risco de
56,09 casos para cada 100 mil mulheres, tendo na Regido Sudeste sua maior incidéncia estimada
71,18/100 mil casos *. A figura 1 mostra que de todas as neoplasias o Cancer de mama ¢ o que
apresenta maior incidéncia e mortalidade na populagdo feminina brasileira, seguido do cancer
cérvico-uterino, colorretal e de pulmao. Apesar da tendéncia de declinio ao longo dos anos, a
taxa de mortalidade por cancer de mama continua alta nos paises em desenvolvimento,
principalmente devido ao atraso na detec¢do da doenca. A sobrevida média apds 5 anos ¢ de 50 -
60% nos paises em desenvolvimento, como o Brasil *. O envelhecimento populacional, o status
hormonal e a manutencdo de habitos de vida inadequados contribuem para o crescente aumento

. v4nA < 3
de sua incidéncia .

Breast

Cervix uteri
Colorectum
Lung
Thyroid
Stomach

Corpus uteri

Ovary

Brain, nervous system
Pancreas

MNon-Hodgkin lymphoma
Leukaemia

Liver

Lip, oral cavity

M Incidence
Oesophagus W Mortality

0 20 40 60 80
ASR (W) rate per 100,000

Fig 1. Taxas de Incidéncia e mortalidade em mulheres no Brasil. Fonte: GLOBOCAN/IARC ,
2012.
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1.1. Tratamento do Cancer de Mama

O tratamento clinico do cancer de mama inclui a cirurgia e a radioterapia como
tratamentos regionais, quimioterapia e hormonoterapia como tratamentos sistémicos. A cirurgia
ainda ¢ considerada o principal tratamento, através da qual objetiva-se a retirada das células
neoplésicas da mama, tecidos adjacentes e linfonodos axilares a fim de evitar a permanéncia de

. . , . 4
doenga residual macro ou microscépica .

As cirurgias s3o classificadas em Conservadoras e Radicais. A cirurgia conservadora
(Figura 2), quadrantectomia, tumorectomia, setorectomia, segmentectomia, ¢ mais utilizada em
tumores até¢ 3 cm de didmetro e nos casos que permitam preservar a propor¢ao tumor/mama,
sendo o tratamento de escolha para doengas em estadio inicial. A cirurgia radical ou mastectomia
(Figura 3) ¢ utilizada, em geral, em tumores maiores que 3cm de didmetro, sendo o tratamento
padrdo para o cancer de mama localmente avancado. Pode ser classificada em Mastectomia
Radical a Halsted, que retira a glandula mamaria e os musculos Peitorais Maior e Menor;
Mastectomia Radical Modificada a Pattey, que retira a glandula mamaria e o musculo Peitoral
Menor, e Mastectomia Radical Modificada a Madden, que preserva os musculos Peitorais Maior
e Menor. De acordo com o estadiamento, as cirurgias de cancer de mama também retiram os
linfonodos da cadeia axilar homolateral, a fim de evitar disseminagdo da doenca por via linfatica

e hematogénica’ .

-
=~

© Sam and Amy Colis

Fig. 2 Cirurgia conservadora da mama. O tumor ¢ removido com uma borda de tecido mamario
normal. A aparéncia pds-operatoria depende da quantidade de tecido removido, mas permanecera
uma pequena cicatriz e possivelmente uma reentrancia na mama.

Fonte:http://www.cancer.org/cancer/breastcancer/detailedguide/breast-cancer-treating-surgery.
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Fig.3 — Mastectomia Radical Modificada e aparéncia pds-operatoria.

Fonte:http://www.cancer.org/cancer/breastcancer/detailedguide/breast-cancer-treating-surgery

A ressec¢do dos Infonodos axilares (Figura 4) ¢ um procedimento fundamental para o
controle local da doenga e para um melhor direcionamento terapéutico adjuvante, e pode ser
realizada através da linfadenectomia axilar (LA), com a retirada de um ou mais niveis de
linfonodos da cadeia axilar, ou de maneira menos invasiva, através de Bidpsia do linfonodo
sentinela (BLS), quando somente o primeiro linfonodo que recebe a drenagem do tumor ¢

retirado (Figura 5) °.

4
1

I/
© Sam and Amy Callrs

Linfonodos
removidos

Aparéncia
pés-operatdria

Fig.4— Ressec¢do dos linfonodos axilares (Linfadenectomia) e aparéncia pds-operatoria.

Fonte:http://www.cancer.org/cancer/breastcancer/detailedguide/breast-cancer-treating-surgery
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corante & o
Linfonodo

Sentinela, o
qual é removido

Incisdo

Substéncia radioativa
ou corante

Fig.5 Bidpsia do Linfonodo Sentinela.

Fonte:http://www.cancer.org/cancer/breastcancer/detailedguide/breast-cancertreating-surgery

As cirurgias radicais sdo mais mutilantes e provocam grande impacto estético, além de
promoverem intensa reducdo da qualidade de vida no periodo pos-operatdrio. Por estarem
associadas a linfadenectomia axilar, na maioria dos casos, sdo responsaveis pela alta incidéncia
de morbidade no membro superior, principalmente a restricdo do movimento do ombro, fraqueza

. ~ ;. .. c 1. 6
muscular, linfedema e reducgdo nos niveis das atividades cotidianas’.

Estudo transversal realizado em Hospital de referéncia em Oncologia na cidade de Sao
Luis (MA), avaliou a qualidade de vida de 197 mulheres tratadas de cancer de mama,
evidenciando uma prevaléncia das cirurgias ndo-conservadoras (63% da amostra), as quais
apresentaram piores indices nos dominios fisico e funcional quando avaliadas através de uma
escala de qualidade de vida ’. Ao comparar pacientes submetidas 3 BLS e a linfadenectomia
axilar, um estudo prospectivo evidenciou que o grupo submetido a BLS apresentava menos
limitagcdes nos movimentos do braco, mais forca muscular, € menos aumento de volume no

. /4 r : 9
membro superior aos 24 meses de pds-operatorio .

A fim de reduzir a morbidade associada ao tratamento, mudangas vém ocorrendo na
abordagem cirurgica do cancer de mama ao longo dos ultimos 30 anos. No cenério mundial,
observa-se uma tendéncia atual em se diagnosticar o mais precocemente possivel, de forma que

as cirurgias radicais vém gradativamente perdendo espago para as cirurgias conservadoras da
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mama, ¢ a linfadenectomia ja ndo ¢ a unica alternativa para a abordagem axilar. A bidpsia do
linfonodo sentinela tornou-se um procedimento padrdo na abordagem da axila clinicamente
negativa®, pois é menos invasivo, apresenta as mesmas taxas de recorréncia locorregional da

’ 9
doenca em 8 anos, além de representar menos custos no longo prazo’.

Entretanto, no Brasil, as mastectomias ainda sdo as cirurgias mais realizadas,
acompanhadas das linfadenectomias axilares, principalmente devido ao diagndstico em estadios

avangados °

Um estudo de coorte, realizado na cidade de Juiz de Fora (MG), avaliou a sobrevida em
745 mulheres submetidas ao tratamento cirurgico de cancer de mama, sendo que em relagdao ao
tipo de cirurgia foi evidenciado que 67,4% das pacientes foram submetidas a mastectomia
radical, versus 37% submetidas a cirurgia conservadora'®. Outro estudo de coorte, prospectivo,
realizado pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA) em 2012, avaliou 193 mulheres submetidas
ao tratamento cirargico do cancer de mama e mostrou prevaléncia de 73,6% de mastectomias e
67,6% de resseccgoes axilares na populacdo estudada. Recente estudo transversal, realizado em
um Hospital universitario do Rio de Janeiro, avaliou o perfil sociodemografico de 62 mulheres
submetidas a cirurgia para o cancer de mama, e também mostrou prevaléncia das cirurgias
radicais, com 61,3% da amostra submetidas a mastectomia radical modificada ¢ 72,6%
submetidas & linfadenectomia axilar''. Esses estudos sugerem que existe um niimero expressivo
de mulheres que ao serem diagnosticadas com neoplasia na mama, s3o submetidas a
procedimentos cirurgicos, estes por sua vez, implicam em um processo de cicatrizagdo que se por
um lado ¢ fundamental para o sucesso da cirurgia, por outro pode ocasionar altera¢cdes funcionais

que podem culminar em sequelas fisicas e emocionais decorrentes do tratamento.

1.2 Cicatrizacdo da Ferida Operatoria

A cicatrizagao fisiologica compde-se de 3 fases que se superpdem: fase inflamatoria, fase
proliferativa e fase de remodelamento. Cada uma delas tem caracteristicas fundamentais para a

resolucdo da ferida operatoria.

A fase inflamatéria, dura em média 6 dias a partir da injuria tecidual, e caracteriza-se

pela formagdo do coagulo de fibrina e migracdo de leucocitos fagocitarios, a fim de garantir a

15



hemostasia (controle do sangramento) e a remocdo de substancias estranhas. A fase proliferativa
tem duragdo aproximada de 4 a 14 dias e objetiva alcangar a fibroplasia, angiogénese e
reepitelizagdo. Esses processos sdo alcangados através da intensa migragdo de fibroblastos,
endotélio e queratindcitos para a area da ferida. Nesta fase, além da sintese de elementos
matriciais diversos, acontece a secrecao de coldgeno do tipo III, proteina mais abundante da
derme superficial, responséavel pelo fenomeno de contracdo da ferida, papel desempenhado em
conjunto com os miofibroblastos. A ultima, fase de maturacio ou remodelamento, dura de 7 a
16 dias até 1 ano apds a injuria e ¢ marcada por uma mudanga no padrdo de organizagdo e
composi¢ao do coldgeno. Ocorre a substituicdo de coldgeno do tipo III pelo tipo I, e as fibras de
coldgeno que anteriormente se dispunham de forma paralela e aleatéria, passam para uma
disposicao entrelagada e organizada ao longo das linhas de estresse da pele. Observa-se um
aumento das liga¢des cruzadas entre os mondmeros de coldgeno e o consequente aumento de

resisténcia da ferida °.

Considerando a fisiologia da cicatriza¢do, torna-se mais facil entender a necessidade de
uma intervencdo fisioterapéutica precoce, que tem o objetivo de promover a organizacdo das
fibras de coldgeno' através de exercicios, dispondo-as de maneira a permitir o arco completo de
movimento antes que a cicatriz desenvolva aderéncias aos tecidos subjacentes. Se, no momento
de transi¢do da fase proliferativa para a de remodelamento ndo houver um estimulo a orientacao
das fibras de colageno, elas se depositardo entrelacadas, com enorme forga ténsil, restringindo a

movimentagao, podendo contribuir para a morbidade do membro superior.

1.3 Morbidade do membro superior

A cirurgia, acompanhada da retirada de linfonodos axilares, ¢ um procedimento
fundamental para o controle local da doenga e para o planejamento dos tratamentos
complementares®, mas pode ocasionar complicagdes e gerar sequelas, tais como dor, parestesias,
formagdo de aderéncias cicatriciais, edema, restricdo do arco de movimento, fraqueza muscular e
alteragdes posturais’. Essas complica¢des podem surgir no pods-operatdrio precocemente e

tornarem-se cronicas'®. A presenga destes sintomas prejudica a fungdo do brago e ombro ¢ a
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manutengdo de atividades de vida diaria (AVDs), interferindo na qualidade de vida das

. 9,17
pacientes™ .

As queixas mais relatadas pelas pacientes no pds-operatorio costumam ser a restri¢ao da
fungio do ombro e a dor'®. A redugio na amplitude de movimento do ombro atinge cerca de 35%
das pacientes® e ¢ a principal causa incapacidade funcional, pois, associada ao quadro algico,
prejudica a realizacdo de atividades cotidianas, e reduz a qualidade de vida. Estudo transversal
caso-controle realizado em 256 mulheres sobreviventes ao tratamento do cancer de mama
mostrou que a disfun¢do no membro superior estava associada com a mastectomia, pior auto-
avaliagdo da saude e atividade fisica minima, e estas pacientes apresentaram pior condi¢do fisica,

. [ , . . . .1 17
precisaram utilizar analgésicos regularmente e reportaram pior qualidade de vida .

Uma das causas de diminuicdo do arco de movimento no pos-operatorio de cancer de
mama ¢ a Sindrome da Rede Axilar (SRA), condi¢do bastante dolorosa e queixa frequente das

. 18,19
pacientes .

1.4 Sindrome da rede axilar

A Sindrome da Rede Axilar ¢ uma complicacdo que pode surgir no pos-operatdrio
imediato de cancer de mama, e associa-se a restricio de movimento do ombro e a dor’™*'. Ao
exame fisico, observa-se um cordoamento subcutdneo na axila, tenso, palpavel, que pode se
estender a face medial do brago até o nivel do 3° ulnar no cotovelo, alcangando a base do polegar
em alguns casos®' . Devido a sua distribui¢do, pode limitar do arco de movimento do membro
superior nos movimentos de flexdo, abducdo e rotacao externa do ombro; extensdo do cotovelo e
do punho e desvio ulnar do carpo. Josenhans (2010) relata a ocorréncia de restricdo da abducao
do ombro < 90° em 74% dos casos'” , resultando em decréscimo funcional, sendo particularmente

. . . N 22
afetadas as atividades com movimentos acima da cabega e de alcangar a frente com os bragos *~.
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Fig.6 Sindrome da Rede axilar, em A= setas mostram cordoamento na regido axilar do membro
superior esquerdo, em B= cordoamento na fossa antecubital e antebrago do membro superior

direito.

5%18, 19,23,24,29

Sua incidéncia varia de 6 a 8 , ocorrendo com mais frequéncia em mulheres

submetidas a resseccdo axilar do que naquelas submetidas a bidpsia do linfonodo sentinela (BLS)
* Em 2001, Moskowitz et al. avaliaram 750 mulheres retrospectivamente, ¢ relataram
incidéncia da SRA em 6% da amostra. Em 2003, Leidenius et al. avaliaram prospectivamente 85
mulheres submetidas a BLS e a BLS+LA durante 3 meses, encontrando uma incidéncia de SRA
em 20% no grupo da BLS, e de 72% nas mulheres submetidas a LA. Josenhans, em 2007, avaliou
123 mulheres submetidas a cirurgia conservadora e a mastectomia, das quais, 85%
desenvolveram o cordoamento axilar. Das 78 pacientes que foram submetidas a cirurgia
conservadora, 69 (88%) desenvolveram a SRA, enquanto que das 45 submetidas a mastectomia
radical, 36 (80%) apresentou a sindrome'’. O estudo longitudinal e prospectivo de Lacomba et
al., realizado em 2009, avaliou 116 mulheres até 12 meses apos a cirurgia, todas submetidas ao
esvaziamento axilar , encontrando uma incidéncia de 48.3% de SRA. O estudo mais recente, de
coorte prospectivo, realizado por Bergmann e cols em 2012, avaliou cerca de 193 mulheres
submetidas a LA e a BLS até o 45° dia de pds-operatério (DPO), encontrando uma incidéncia de

36 % e 11.7% , respectivamente.

Os estudos mostram discrepancia de resultados, o que se deve principalmente a
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heterogeneidade nos desenhos dos estudos, tempos de seguimento distintos, critérios diagndsticos

e métodos de aferi¢ao diferentes.

Com o intuito de padronizar o diagnéstico da SRA e favorecer futuros estudos cujos
dados possam ser comparaveis, o Instituto Europeu de Oncologia (IEO) desenvolveu,
recentemente,um questiondrio especifico para o diagnostico da sindrome, porém ainda sem

tradugio para a lingua portuguesa™.

Apesar de ainda ndo ter sua fisiopatologia totalmente compreendida, acredita-se que essa
condicdo seja decorrente de multiplos fatores relacionados a ruptura dos vasos linfaticos axilares.
Além da retirada dos linfonodos, a retracdo tecidual e o posicionamento do paciente durante a
cirurgia também contribuem para a injuria linfovenosa. Ocorre a liberagdo de fatores tissulares,
hipercoagulabilidade tecidual adjacente e obstru¢do do fluxo linfético, causando estase nos canais
linfovenosos®’. Com a separagdo dos vasos linfaticos que suprem a area do brago e da mama,
esses vasos lesionados e ndo funcionais, sofrem fibrose, e podem aderir-se a axila ou ao térax
através de tecido cicatricial, tornando-se inflexiveis, e “saltando ” sob a pele ao se elevar o brago,
provocando dor e receio de movimenti-lo'’. Estudos recentes com exames de imagem

, . e ; 28
corroboram a possivel origem linfética da sindrome™".

Alguns fatores de risco para o desenvolvimento da sindrome ja foram descritos : alteragao
sensitiva no membro superior >*, mulheres mais jovens , intervalo prolongado entre o primeiro
tratamento e a coleta de dados, niimero de nodulos linfaticos retirados, e o tratamento cirurgico

. . L3 23
das diferentes equipes médicas™.

.. ) , . 18,27
Inicialmente descrita como uma sindrome autolimitada ™

, surgindo aproximadamente na
2% semana de pos-operatorio e desaparecendo espontaneamente em 2 a 3 meses, observou-se que
nem todos os casos sofrem remissdo espontanea, e ha relatos de recidiva no pos-operatdrio tardio
e/ou durante tratamento adjuvante®. Apesar de ser uma condi¢do benigna e geralmente
autolimitada, a SRA requer aten¢do, principalmente por ser extremamente dolorosa, restritiva, e

pela possibilidade de tornar-se cronica se nao for tratada.
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Fig. 7 — Restricdo de amplitude articular provocada pela Sindrome da Rede Axilar no membro

superior esquerdo.

1.5 Fisioterapia no Cancer de Mama

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), os principais objetivos do
diagnostico e tratamento do cancer sdo curar ou prolongar a vida dos pacientes, e assegurar a

. . ’ : 30
melhor qualidade de vida possivel aos sobreviventes™.

Considerando o aumento das taxas de incidéncia do cancer da mama feminina, acompanhado da
reducdo da taxa de mortalidade e consequente aumento da sobrevida, a atuagdo fisioterapéutica ¢é
de suma importancia no tratamento dessas pacientes e, junto a equipe interdisciplinar, deve
iniciar-se na Prevengdo priméria, e estender-se até os cuidados na terminalidade *'. Nos tltimos
anos, diversos estudos consolidaram a importincia da Fisioterapia no cuidado a paciente em pos-
operatério de cancer de mama, para minimizar os efeitos adversos no membro superior,

293238 e também para favorecer o tratamento adjuvante'’. Um estudo

provocados pela cirurgia
cego, randomizado e controlado, foi realizado por Box et al (2002)* , para avaliar o efeito da
intervencdo fisioterapéutica precoce e a vigilancia prospectiva na evolucdo do linfedema
secundario ao tratamento de cdncer de mama. O estudo avaliou 65 mulheres, randomizadas para
um grupo tratamento (GT) ou um grupo controle (GC), submetidas a avaliagdes no pré-

operatério, no 5° DPO e nos meses 1, 3, 6, 12 e 24 pds-operatorios. Através da técnica de
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mensuracdo de volume do brago, o linfedema clinicamente significativo foi considerando como
um aumento de pelo menos 200 ml de diferenca do pré-operatorio entre os dois bragos. O
programa de intervengao fisioterapéutica para o GT consistiu de atendimento através de um Plano
de cuidados fisioterapéuticos, que incluiu principios de minimizacgao de risco para o linfedema, e
manejo precoce desta condigdo, assim que identificada, enquanto o GC recebeu instrucdes de
exercicios através de um livreto, sem a supervisdo de um fisioterapeuta . Aos 24 meses de pos-
operatorio, a incidéncia de linfedema foi de 21%, onde o GC apresentou uma incidéncia de
linfedema secundério quase 3 vezes maior em comparagdo ao GT, e em dois tercos do GC, o
linfedema foi detectado a partir do 6° més de pos-operatério. As estratégias de intervencao
fisioterapéutica precoce e a vigilancia prospectiva utilizadas pareceram reduzir o
desenvolvimento do linfedema secundério e alterar sua progressao no GT, em comparacdo ao
GC. Este mesmo autor investigou em outro estudo ** as alteragdes nos movimentos do ombro ¢ o
efeito da intervengao fisioterapéutica neste mesmo grupo de mulheres, apds a cirurgia para cancer
de mama. Foram feitas mensuragdes no pré-operatdrio, no 5° DPO e nos meses 1, 3, 6, 12 ¢ 24
pés-operatorios utilizando um gonidmetro para avaliar os movimentos de flexdo, abducdo,
extensdo, rotagdo interna e rotacdo externa dos ombros, e um questiondrio para avaliar a fungdo
dos bragos. Ao final de 24 meses, 26% das mulheres no GC relataram problemas residuais em
contraste com 14% apresentado pelo GT, que também apresentou recuperacdo mais rapida aos
niveis pré-operatorios de abdugdo do braco. Os resultados deste estudo indicaram que o plano de
cuidados fisioterapéuticos utilizado resultou em melhor recuperacdo da amplitude de movimento
do ombro durante os primeiros 2 anos apds a cirurgia € que, sem um programa de exercicios
supervisionado, as pacientes t€ém mais chances de desenvolver restrigdes na recuperacdo da

amplitude de movimento do ombro.

Outro estudo randomizado e controlado realizado em 2007 por Beurskens et al., avaliou a
eficacia da fisioterapia na funcdo do ombro em 30 pacientes submetidas a resseccdo axilar,
prospectivamente, e dividiu-as em 2 grupos: o grupo controle recebeu um folheto com
orientacdes e exercicios a serem realizados no domicilio, € o grupo tratamento recebeu
atendimento fisioterapéutico, iniciado 2 semanas ap6s a cirurgia. Ao final de 3 meses, o grupo

tratamento apresentou significante reducdo da dor e da incapacidade funcional no ombro e brago
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além de melhora da amplitude de movimento de flexdo e abdugdo, comparados ao grupo

controle.

Em recente revisio sistematica realizada por Groeff et al (2015)°, para avaliar o efeito da
Fisioterapia pds-operatoria na incapacidade do membro superior apos o tratamento do cancer de
mama, observou-se que o tratamento fisioterapéutico com exercicios ativos e alongamentos foi
efetivo para tratar a dor e restricdo do arco de movimento. Entretanto, reforcam a necessidade de
estudos de qualidade para determinar a eficacia de outras modalidades terapéuticas, bem como o

tempo e conteudo dos programas de exercicio.

33343941 _ . .
=270 visando realizar

A abordagem fisioterapéutica deve iniciar-se no pré-operatorio
anamnese e exame fisico minuciosos e informar as pacientes sobre as possiveis sequelas do
tratamento, permitindo que elas possam reconhecer alguns sinais e sintomas de complicagdes
sensitivas e motoras, ¢ sejam capazes de compreender as estratégias de prevencdao de
complicagdes pos-operatorias e o tratamento fisioterapéutico®. O programa de exercicios
fisioterapéuticos deve ser instituido precocemente, de forma a reduzir a dor, prevenir

. ~ ~ - 34,3841
complicac¢des e melhorar a fungdo do membro superior™ ™" .

1.6 Fisioterapia na Sindrome da Rede Axilar

Apesar de nao haver consenso a respeito do tratamento da SRA, a intervengdo
fisioterapéutica tem mostrado efeitos positivos na recuperacdo funcional, na atenuagdo dos
sintomas dolorosos e restritivos ocasionados pelos corddes linfaticos, além de poder abreviar o
tempo de duragdo da sindrome'®?**+34443,

Wyrych et al (2006)*, em estudo retrospectivo , analisou 193 prontudrios de uma clinica
de Fisioterapia, selecionando 31 registros com relato de SRA. O tratamento fisioterapéutico
descrevia exercicios terapéuticos ativos e alongamento da regido envolvida, além de exercicios
domiciliares e técnicas de alongamento dos tecidos moles em alguns casos. Houve melhora da
amplitude de abdugdo, e os autores concluiram que a Fisioterapia pode promover a resolugdo do

cordoamento antes de 3 meses.
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Josenhans (2007)", em ensaio clinico, avaliou e tratou 123 mulheres submetidas a
cirurgia conservadora e a mastectomia, que ja haviam desenvolvido a SRA. O tratamento
consistiu de técnicas manuais e exercicios, realizados de 2 a 3 vezes por semana. Ambos 0s
grupos apresentaram melhora expressiva na mobilidade do ombro, redu¢do do cordoamento e da
dor, e melhora da retragdo cicatricial, sendo necessarios 9 atendimentos para o grupo da cirurgia

conservadora, e 12 para as mastectomizadas, até a remissdo da sintomatologia.

No estudo longitudinal prospectivo de Lacomba et al.(2009)*, as pacientes foram tratadas
com drenagem linfatica manual (DLM) na axila e bragco homolaterais a cirurgia, além de DLM no
corddo axilar e exercicios ativos para os ombros, e relataram que o tratamento fisioterapéutico foi
capaz de encurtar o tempo de vigéncia da sindrome em 6 a 8 semanas. Tilley et al (2009)*, em
um relato de caso, descreve o tratamento de uma paciente submetida a resseccdo axilar que
evoluiu com SRA no pods-operatorio, utilizando calor superficial na axila, exercicios ativos e de
alongamento em flexdo e abdug¢do dos ombros e exercicios domiciliares. Em 7 semanas, a
paciente apresentou melhora do arco de movimento do ombro e reducao do cordoamento. Fourie
e Robb (2009)*, relatam um caso com uso de técnicas de mobilizacio dos tecidos moles no
tratamento da SRA, e o alcance do arco completo de movimento, reducdo da dor e do

cordoamento 16 semanas apoés a cirurgia.

Em recente revisdo sistematica realizada por Yeung et al. (2015)*, observa-se que ndo ha
ainda uma abordagem de tratamento estabelecida, mas os autores relatam que a Fisioterapia pode
ser util e segura para o alivio dos sintomas e para acelerar o retorno as atividades, sem oferecer
complicacdes. Entretanto, 0 momento ideal de inicio do tratamento, sua padroniza¢do e duracao
ainda ndo sdo claros. Segundo recente revisdo sistematica, os estudos existentes sobre o assunto
apresentam muitas possibilidades de viés e heterogeneidade nas metodologias, o que limita o

~ 45
poder das conclusdes expostas™.

A SRA ¢ uma complica¢do importante e frequente no poés-operatdrio imediato , porém
pouco valorizada na pratica clinica. O diagndstico precoce, a prevencao € o manejo da sindrome
devem ser considerados nos cuidados de reabilitacdo da paciente com cancer de mama. Mais do
que um protocolo de exercicios padronizados, ¢ necessaria uma abordagem de monitoramento

, y e . 38 . ~ .
pos-operatorio prospectivo’” na qual o fisioterapeuta possa acompanhar a evolucio funcional ao
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longo de um periodo determinado de tempo, para que seja possivel realizar o diagndstico e

. o . L A s 36
intervengdo, evitando que a complicacdo se torne cronica’" .

2. JUSTIFICATIVA

A Sindrome da Rede Axilar ¢ uma das principais complicagdes decorrentes do tratamento
cirargico da neoplasia de mama, e consiste em uma formagao tecidual tipo “cordas de guitarra”
subcutanea, dolorosa e restritiva, que surge no oco axilar e ocasiona diminui¢do da fun¢do do
membro superior ¢ da qualidade de vida das pacientes. Ainda assim, sdo escassos os estudos
cientificos acerca dos critérios diagnosticos, avaliacdo e tratamento. Os poucos estudos existentes
mostram variabilidade de métodos e defini¢des, implicando em falta de padronizacdo da pesquisa
clinica, vieses e resultados por vezes inconclusivos.

Deste modo, as informagdes mostram-se insuficientes, para a definicdo de um protocolo
de tratamento fisioterapéutico, culminando muitas vezes numa interven¢do inadequada ou tardia,
resultando em possiveis sequelas cronicas que vao afetar substancialmente sua vida pessoal,
social e laboral. Além disso, o desconhecimento por parte das pacientes pode trazer grande
angustia, muitas vezes levando-as a crer que o cordoamento seja uma possivel recidiva da

doenca, por localizar-se na regido da cirurgia.

Diante desse panorama, ¢ progressiva a necessidade de se investigar o perfil de
mulheres submetidas ao tratamento ciriirgico do cancer de mama, sua evolugdo pos-cirurgica, as
possibilidades de intervengdo fisioterapéutica, bem como os possiveis efeitos dessa intervengao.
Isso porque a perspectiva da elaboracdo de um protocolo de atendimento em Fisioterapia e sua
aplicacdo pode trazer uma contribui¢do para o debate na area, e acima de tudo responder a uma

demanda objetiva de melhorias no tratamento e sobrevida para esse grupo de pacientes.

Sendo assim, este trabalho teve como metas, a partir de um perfil de pacientes,
elaborar e propor um Plano de aten¢do a clientela selecionada, com vistas a suprir as lacunas
descritas anteriormente, incluindo a identificacdo do perfil atendido, a organizacdo de um
protocolo de Cuidados fisioterapéuticos voltado aos profissionais de Fisioterapia Oncoldgica, a
sistematizagdo de orientagcdes educacionais fornecidas as pacientes, € o monitoramento pos-

operatdrio prospectivo dos possiveis desfechos da cirurgia, incluindo a SRA.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Organizar um protocolo de atencdo destinado a padronizagdo de condutas na assisténcia

fisioterapéutica a pacientes submetidas ao tratamento cirurgico do cancer de mama

3.2, Objetivos especificos

* Descrever o perfil das pacientes submetidas ao tratamento cirurgico de cancer de mama

no HUPE;

* Estruturar um protocolo de intervenc¢ao precoce em Fisioterapia;

* Realizar estudo de caso em uma paciente com Sindrome da Rede Axilar para avaliar

possiveis efeitos da intervencao Fisioterapéutica precoce na resolucao da sindrome;

e Elaborar uma cartilha voltada para a educagdo em satde de pacientes em tratamento
cirargico para o cancer de mama, incluindo o alerta sobre a Sidrome da Rede Axilar e

cuidados preventivos para Linfedema.

4. METODOLOGIA

O presente trabalho foi desenvolvido no Hospital Universitdrio Pedro Ernesto/
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (HUPE/UERJ), na cidade do Rio de Janeiro/RJ,
voltado ao atendimento de pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS), que conta com uma
equipe interdisciplinar em oncologia. O mesmo ¢ parte integrante da dissertagdo de mestrado
submetida ao Programa de Mestrado Profissional em Saude e Tecnologia no Espaco Hospitalar

(PPGSTEH)Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), como pré-requisito
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para obtengdo do grau de Mestre, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da

UNIRIO e do HUPE sob o CAAE 24753414.0.0000.5285.

Os produtos deste trabalho tiveram como foco, dados relacionados as pacientes
submetidas a cirurgia para cancer de mama do HUPE, sendo estruturados sob a forma de 2
artigos, além da criagdo da proposta de um Plano de Cuidados Fisioterapéuticos padronizado, e

de uma Cartilha Educacional destinada as pacientes:

. 1° produto: Artigo - Perfil Socio-demografico e de satde de mulheres submetidas a
cirurgia para cancer de mama
. 2° produto: Plano de Cuidados Fisioterapéuticos para pacientes em tratamento cirtirgico

de cancer de mama

. 3° produto: Artigo - Efeito da Fisioterapia precoce na Sindrome da Rede Axilar apos

cirurgia de cancer de mama: relato de caso

* 4° produto: Cartilha de orienta¢des para pacientes submetidas a mastectomia

Os métodos especificos utilizados nas analises do primeiro e terceiro produtos encontram-
se devidamente detalhados no corpo de cada artigo. A seguir, encontra-se descrita a metodologia

do Plano de Cuidados Fisioterapéuticos e da Cartilha De Orientagoes Para Pacientes.

O Plano de Cuidados Fisioterapéuticos foi desenvolvido através de revisdo de literatura
utilizando as bases de dados eletronicas Google Académico, PubMed e Plataforma PEDro, e com
consultas as publicacdes eletronicas e impressas, desde o ano 2000, utilizando as seguintes
termos: Fisioterapia, Cancer de Mama, Mastectomia , Sindrome da Rede Axilar, Linfedema e
Reabilitagdo, com publicagdes nas linguas portuguesa, espanhola e inglesa. A partir da
necessidade de se padronizar a assisténcia fisioterapéutica oncolégica em Mastologia no contexto
de um hospital publico universitario, foram coletadas as informagdes mais relevantes,
considerando as possibilidades e restri¢des do servico publico de satde brasileiro, e reunidas num
protocolo de condutas, o qual foi implementado na rotina do servigo de Fisioterapia, conforme

observado no relato de caso, apresentado como 3° produto deste trabalho.
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A Cartilha de Orientagcdes também foi elaborada através de revisdo de literatura,
utilizando as bases de dados Google Académico e Plataforma PEDro, utilizando os termos:
Cancer de Mama, Mastectomia, Cuidados, Enfermagem, Fisioterapia, Sindrome da Rede Axilar,
Linfedema e Direitos sociais, utilizando publicagdes nas linguas portuguesa e inglesa. Através da
parceria entre as equipes de Fisioterapia, Enfermagem e Servico Social da Enfermaria de
Ginecologia do HUPE, e utilizando os resultados obtidos do perfil das pacientes atendidas nesta
Institui¢dao, mostrado como 1° produto deste trabalho, foram sintetizadas as principais orientacdes
preventivas a serem fornecidas as pacientes, com base na fisiopatologia das principais
complicacdes (linfedema e SRA). Reunides interdisciplinares foram realizadas para fins de
adequagdo do texto e do conteudo, e um profissional de computacdo grafica realizou as

ilustracdes do material.
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5. PRODUTO 1

HOSPITAL UNIVERSITARIO

PEDRO ERNESTO

Artigo original

Perfil sociodemografico e de saiide de mulheres submetidas a

cirurgia para cancer de mama

Natalia C. Haddad,"” Ana C. de A. Carvalho,? Cristiane de O. Novaes®

Resumo

O obijetivo desse trabalho foi caracterizar os perfis sociodemo-
graficos e de satide das mulheres submetidas ao tratamento
cirtrgico para cancer de mama no Hospital Universitario
Pedro Ernesto (HUPE). Estudo descritivo transversal, realizado
no HUPE, da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UER]),
Brasil. A populagao do estudo foi composta por 62 mulheres
submetidas ao tratamento cirtrgico para cancer de mama,
no periodo de janeiro/2012 a mar¢o/2014. Foram coletadas
variaveis sociodemograficas, de estado geral de satde e de
tratamento para o cancer, através de andlise de prontudrio
médico. A populagdo do estudo apresentou predominancia
da faixa etédria de 50 a 69 anos (58,1%). A maioria vivendo ma-
ritalmente (43,4%), sem trabalho formal (59,6%) e baixa esco-
laridade (40,4%). Houve predominio de renda maxima de até
dois salarios minimos (46,8%). Cerca de 59,6% da amostra do
estudo estava acima do peso corporal ideal, 62,7% declararam
nao consumir bebida alcodlica e 59,3% eram nao fumantes.
Encontramos histéria familiar de cancer em 53,3% da amostra,
e 21,0% tinham histéria familiar de cancer de mama. O tipo
histolégico mais incidente foi o carcinoma ductal infiltrante
(83,9%), com predominancia dos estadiamentos 11 (54,9%) e I1I
(24,2%), encontrados principalmente no quadrante superior
externo da mama (38,7%). Sobre o tratamento sistémico da
doenca, 24,2% recebeu tratamento neoadjuvante, 61,3% foram
submetidas a mastectomia radical modificada e 72,6% ao
esvaziamento axilar. O perfil encontrado mostra baixo nivel
socioecondmico e fatores de risco para neoplasia de mama.
O diagnostico é tardio, em estadiamento intermediario ou
avancado, sendo indicado o tratamento cirtrgico, no qual a
técnica mais realizada foi a mastectomia radical modificada
associada ao esvaziamento axilar.

Descritores: Neoplasias da mama; Epidemiologia; Fatores
de risco.

Abstract

Sociodemographic and health profile of women
undergoing surgery for breast cancer

The aim of this study was to characterize the sociodemo-
graphic and health profiles of women undergoing surgery
for breast cancer at the Hospital Universitario Pedro Ernesto
(HUPE). Cross-sectional descriptive study conducted at the
Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE), Universidade
do Estado Rio de Janeiro, Brazil. The study population consis-
ted of 62 women undergoing surgery for breast cancer from
January / 2012 to March / 2014. Socio-demographic variables,
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general health status, and treatment for cancer were evalua-
ted through medical record analysis.The study population
presented predominance of the 50-69 years age group (58.1%).
Most cohabiting (43.4%) without formal work (59.6%) and low
education (40.4%). Maximum income of up to two minimum
wages was predominant (46.8%). Approximately 59.6% of the
study sample was above the ideal body weight, 62.7% did not
consume alcoholic beverages, and 59.3% were non-smokers.
We find family history of cancer in 53.3% of the sample, and
21.0% had a family history of breast cancer. The most common
histological type was Infiltrating Ductal Carcinoma (83.9%),
especially in stages I1(54.9%) and 111 (24.2%), mainly found in
the outer upper quadrant of the breast (38.7%). In the systemic
treatment, 24.2% received neoadjuvant treatment, 61.3% un-
derwent Modified Radical Mastectomy, and 72.6% submitted
to axillary dissection. Conclusion: The profile found shows
low socioeconomic status and risk factors for breast cancer.
The diagnosis was late, in intermediate or advanced stage, and
surgical treatment was indicated, in which the most common
technique was modified radical mastectomy associated with
axillary dissection.

Keywords: Breast neoplasms; Epidemiology; Risk factors.
Resumen

Perfil sociodemografico y de salud de las mujeres
sometidas a cirugia para el cancer de mama

El objetivo de este estudio fue caracterizar los perfiles sociode-
mograficos y de salud de las mujeres sometidas a cirugia para
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el cancer de mama.. Estudio descriptivo transversal realizado
en el Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE) de la Uni-
versidad del Estado de Rio de Janeiro, Brasil. La poblacion de
estudio se apoyd en 62 mujeres sometidas a cirugia para el
cancer de mama, de enero/2012 a marzo/2014. Se recogieron
las variables sociodemograficas, estado de salud general, y el
tratamiento para el cancer a través del andlisis de registros
médicos. La poblacién de estudio presenta predominio de los
grupos de edad de 50-69 afios (58,1%). La mayoria esta en coha-
bitacién (43,4%) sin trabajo formal (59,6%) y baja educacion
(40,4%). En el ingreso predomina, un maximo de hasta dos
salarios minimos (46,8%). Aproximadamente, el 59,6% de la
muestra del estudio estaba por encima del peso corporal ideal,
el 62,7% no consumen bebidas alcohdlicas y el 59,3% no son
fumadoras. Encontramos antecedentes familiares de cancer

Introducao

Em todo o mundo o cancer de mama é a neoplasia
mais frequente entre mulheres, seja em paises desen-
volvidos ou em desenvolvimento, tendo atingido
1,67 milhoes de casos em 2012.! No Brasil, a estimativa
para o biénio 2014/2015 foi de 56,09 casos por 100.000
mulheres, sendo 71,18 casos/100.000 mulheres somente
na Regido Sudeste.?

Os fatores de risco relacionados ao desenvolvimen-
to do cancer de mama sao bem conhecidos, e podemos
destacar entre os principais o envelhecimento,’ carac-
teristicas relacionadas a vida reprodutiva da mulher,*¢
consumo de alcool,”® sedentarismo,’ excesso de peso'**
exposicao aradiagao ionizante," alta densidade do teci-
do mamario'® e histéria familiar de cdncer de mama.”

Apesar da tendéncia de declinio observada
mundialmente, as taxas de mortalidade por cancer de
mama no Brasil ainda sao altas, principalmente devido
ao diagnostico tardio.® O conhecimento do perfil
das mulheres diagnosticadas com cancer de mama
pode fornecer um melhor entendimento acerca dos
padrdes de ocorréncia da doenca, lacunas na prevencao
secundaria e, ainda, apoio a elaboracao de estratégias
para a assisténcia em satide desde a atencdo basica até
a alta complexidade. Esta pesquisa teve o objetivo de
avaliar o perfil sociodemografico e condi¢oes de satide
das mulheres que realizaram o tratamento cirtrgico
de cancer de mama no Hospital Universitario Pedro
Ernesto (HUPE), no periodo de janeiro de 2012 a margo
de 2014.

Materiais e métodos

Estudo descritivo, transversal, realizado no HUPE,

en un 53,3% de la muestra, y el 21,0% tienen antecedentes fa-
miliares de cdncer de mama. El tipo histologico mas frecuente
fue el carcinoma ductal infiltrante (83,9%), especialmente en
las etapas II (54,9%) y 111 (24,2%), que se encuentra principal-
mente en el cuadrante superior externo de la mama (38,7%).
En el tratamiento sistémico de la enfermedad, el 24,2% recibio
tratamiento neoadyuvante, el 61,3% fue sometidas a mastecto-
mia radical modificada, y el 72,6% present6 diseccién axilar. El
perfil encontrado muestra bajos factores de estado y de riesgo
socioeconémicos para el cdncer de mama. El diagnostico es
tardio en la etapa intermedia o avanzada y estd indicado el
tratamiento quirdrgico, de las cuales la técnica mds realizada
es la mastectomia radical asociada con la diseccién axilar.
Palabras clave: Neoplasias de la mama; Epidemiologia;
Factores de riesgo.

Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UER]). Este
hospital constitui uma unidade de atendimento de alta
complexidade em oncologia (UNACON), possui equipe
multidisciplinar e atende usuérios do Sistema Unico de
Satde (SUS) do Estado do Rio de Janeiro. O Servigo de
Mastologia deste hospital realiza, em média, 30 cirurgias
de cancer de mama anualmente.

Olevantamento da populacao foi realizado através
de consulta ao livro de cirurgias da equipe de anestesia
do hospital, de onde foram extraidos os registros de to-
das as cirurgias de mama ocorridas no periodo de janei-
ro de 2012 a margo de 2014. Todos os prontuarios foram
analisados nos setores de arquivo médico, oncologia e
radioterapia. Dos 77 pacientes identificados, 76 eram do
sexo feminino, um do sexo masculino, oito casos eram
de patologias mamarias benignas e um nao tinha dados
suficientes para analise. Cinco pacientes (7,5%) foram
a Obito; seus prontudrios foram retirados do arquivo
médico, inviabilizando a coleta desses dados. Assim, a
populacao do estudo foi composta por 62 pacientes in-
ternadas para tratamento cirargico de cancer de mama
no HUPE. A coleta de dados foi realizada em abril/2014.

As variaveis sociodemograficas avaliadas foram:
idade, situacao conjugal, ocupacdo, renda familiar e es-
colaridade (Tabela 1). O estado de satide incluiu: nimero
de filhos, idade no primeiro parto, idade na menarca,
idade nasexarca, idade na menopausa, tabagismo, etilis-
mo, diagnoéstico histopatolégico, historico familiar de
cancer de mama, localiza¢ao do tumor, estadiamento
patologico, comorbidades e indice de massa corporal -
IMC (kg/m?) - (Tabela 2). Sobre o tratamento cirtrgico
do cancer: tipo de cirurgia realizada, abordagem axilar,
tratamento neoadjuvante (Tabela 3).

Os dados foram analisados por meio de analises
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Tabela 1. Perfil sociodemografico e de satide de mulheres Tabela 2. Perfil sociodemografico e de saude de mulheres
submetidas a cirurgia para cancer de mama no Hospital Uni-  submetidas a cirurgia para cancer de mama no Hospital Uni-
versitario Pedro Ernesto do Rio de Janeiro: caracteristicas versitario Pedro Ernesto do Rio de Janeiro: caracteristicas de
sociodemograficas. saude. (continua)
N % N %
Idade Idade da menarca
Menos de 35 anos 2 32 Antes dos 12 anos 21 35,6
Apos 12 anos 36 61,0
40 a 49 anos 6 9,7
N&o declarado 2 3,4
50 a 69 anos 36 58,1 .
Paridade
70 ou mais anos 18 29,0 NUiparae 1 17,7
Estado conjugal 1 filho 7 11,3
Solteira 8 13,3 2 filhos 21 33,9
Casada 25 41,7 3 ou mais filhos 20 E23
Unido estével 1 1,7 N&o declarado 3 4,8
Vidva 19 31,7 Idade do primeiro parto
Separada 7 17 Antes dos 30 anos 35 56,5
" Apds 30 anos 10 16,1
Ocupagao
N&o declarado 6 9,7
N&o declarada 5 8,1 X
Nunca engravidou 11 17,7
abosenia X 228 Idade da menopausa
Do lar 18 29,0 Antes dos 50 anos 39 62,9
Trabalha fora 20 32,3 Apbs 50 anos 14 22,6
Pensionista 3 4,8 N3o declarada 9 14,5
Escolaridade (anos de estudo) indice de massa corporal (IMC = kg/m?)
Nenhuma 4 6,5 Abaixo do peso 1 1,6
1a3 65 Peso normal 18 29,0
127 17 274 Sobrepeso 25 40,3
- Obesidade grau | 8 12,9
8all 9 14,5
Obesidade grau Il 1 1,6
12 i 20 32,3
oumars Obesidade grau lll 3 4,8
N3o declarado 8 12,9 Ry . 6 9,7
Renda familiar Tabagismo
Até 1 salario minimo 19 30,6 Sim 24 40,7
Até 2 salarios minimos 10 16,1 Ndo 35 59,3
Até 3 saldrios minimos 12 19,4 Etilismo
Até 4 salarios minimos 4 6,5 Sim 22 37,3
4 ou mais salarios minimos 7 11,3 Nao 3 52,7
. Histéria familiar de cancer de mama
N3o declarado 10 16,1
Sim 13 21,0
Nao 48 77,4
N&o declarado 1 1,6
Diagndstico histopatoldgico
Carcinoma in situ 4 6,5
Carcinoma ductal infiltrante 52 83,9
Carcinoma lobular infiltrante 2 3,2
Outros tipos 4 6,5

30 revista.hupe.uerj.br
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Tabela 2. Perfil sociodemografico e de saude de mulheres
submetidas a cirurgia para cancer de mama no Hospital Uni-
versitario Pedro Ernesto do Rio de Janeiro: caracteristicas de

saude. (continuagdo)

Estadiamento patolégico
Ooul 11 17,7
1A 22 35,5
11B 12 19,4
A 8 12,9
1B 2 3,2
1Hic 5 8,1
N&o declarado 2 3,2

Localizagdo
Quadrante superior externo 24 38,7
Quadrante inferior externo 5 8,1
Jungdo de quadrantes 7 11,3
Quadrante superior interno 8 12,9
Quadrante inferior interno 7 11,3
Retroareolar 6 9,7
N&o informada 5 8,1

Tabela 3. Perfil sociodemografico e de saude de mulheres
submetidas a cirurgia para cancer de mama no Hospital Uni-
versitario Pedro Ernesto do Rio de Janeiro: caracteristicas do
tratamento.

N %
Tipo de cirurgia
E’:;L:‘:gaia conservadora da 17 274
f.l\i/:;sdt;ctomia radical modi- 38 613
Mastectomia Patey 3 4,8
Mastectomia simples 2 3,2
Mastectomia higiénica 1 1,6
Inoperavel 1 1,6
Abordagem axilar
Nenhuma 4 6,5
::ﬁeﬁzia do linfonodo sen- 13 21,0
Esvaziamento axilar 39 62,9
BLS + EA 6 9,7
Tratamento neoadjuvante
Nao 44 71,0
Sim 15 24,2
N&o declarado 3 4,8

Legenda:
BLS — Biopsia do linfonodo sentinela
EA — Esvaziamento axilar

descritivas univariadas, utilizando o programa SPSS
17.0. O projeto foi aprovado pelo Comité de ética em
pesquisa através do parecer n® 636.477.

Resultados e discussao

Das 62 mulheres incluidas no estudo, a anélise
univariada mostrou idade entre 27 e 87 anos (M = 61,8
anos DP + 13,11), sendo a faixa etaria predominante
entre 50 e 69 anos (58,1%), seguido do grupo com 70 ou
mais anos (29,0%). Outros estudos corroboram com este
achado, reafirmando a idade como fator de risco para
o cancer de mama, com taxas crescentes a partir de S0
anos de idade.>'®" Por outro lado, mulheres com idade
inferior a 30 anos tém pior sobrevida global?® devido
as dificuldades para o rastreamento nessa faixa etaria,
com o diagnéstico sendo realizado em estadiamento
mais avancado® ou devido a biologia mais agressiva
do tumor.??

Com relagao ao estado conjugal, 43,4% eram ca-
sadas ou viviam com um companheiro, assim como
observado no estudo de Leite e colaboradores.” O
estado conjugal nao é considerado um fator de risco
para o desenvolvimento da doenga, mas o fato de ter
um companheiro estd associado a um melhor suporte
social, otimismo e qualidade de vida entre mulheres
sobreviventes?

No que dizrespeito a ocupacao, 32,3% trabalhavam
fora de casa. A renda média familiar foi de R$ 1.735,00
(DP + 1.146,00), com 30,6% das mulheres recebendo
até um salario minimo. Com rela¢do a escolaridade,
a média de anos estudados foi de 4,11 anos (DP +1,62),
e cerca de 40,4% da amostra nao concluiu o ensino
fundamental. A baixa renda familiar associada a baixa
escolaridade sao considerados fatores de risco para mui-
tos processos satide-doenga, inclusive as neoplasias. De
acordo com Shi e colaboradores,?* melhores condi¢oes
economicas, representadas pela cobertura de um seguro
de satide, estdo relacionadas diretamente com a sobre-
vidaglobal e inversamente relacionadas ao diagnéstico
tardio e a taxa de mortalidade por cancer de mama. Em
estudo de coorte historico realizado em Santa Catarina,
mulheres com primeiro grau incompleto apresentaram
risco 3,76 vezes maior de morrer do que aquelas com ni-
vel superior, enquanto as analfabetas tiveram um risco
7,40 vezes maior.?° Ainda, a baixa escolaridade reduz as
chances de acesso ao exame clinico das mamas e a reali-
zacao de mamografias, aumentando as chances de um
diagnostico tardio e a taxa de mortalidade® (Tabela 1).

O perfil hormonal e reprodutivo da mulher
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relaciona-se com o desenvolvimento do cancer de
mama. Aproximadamente 2/3 das pacientes com
cancer de mama na pés-menopausa apresentam
tumores dependentes de hormoénio (estrogénio-
dependentes), cujo hormonio € responsavel por
estimular o crescimento e a proliferacdo das células de
carcinoma da mama dependentes dele. O estradiol € o
estrogénio endégeno mais potente, e € biossintetizado
a partir de androgenos por uma enzima chamada
‘aromatase’, a qual é encontrada em altos niveis nos
ovarios de mulheres na pré-menopausa, na placenta de
mulheres gravidas e nos tecidos adiposos periféricos de
mulheres na pés-menopausa. A expressao dessa enzima
também ¢ alta nos tumores mamarios e em regides
proéximas ao tumor.2® Sendo assim, condi¢oes que
expdem a mulher a acdo prolongada dos hormonios
sexuais, tais como: nuliparidade, menarca precoce,
tempo entre a menarca e o primeiro parto, idade
avancada ao primeiro parto, menopausa tardia e uso
de terapia de reposicao hormonal na menopausa sao
considerados fatores de risco para o cancer de mama.*
A tabela 2 mostra que, comrelagdo a paridade, somente
17,7% da amostra era de nuliparas, a maioria das
participantes teve o primeiro filho antes dos 30 anos
deidade (56,5%), com idade média do primeiro parto de
17,6 anos (DP £12,19), e média de dois filhos por mulher.
Dados similares foram encontrados em recente estudo
descritivo realizado no municipio de Sdo Mateus - ES,
que avaliou 27 mulheres com diagnoéstico de cancer
de mama, das quais 87% ja haviam engravidado e 85%
tiveram o primeiro parto com idade inferior a 30 anos.”

Com relagao as idades de ocorréncia da menar-
ca e menopausa, observou-se que 61,0% tiveram a
menarca apos os 12 anos de idade e 62,9% entraram
na menopausa antes dos 50 anos. Apesar das caracte-
risticas hormonais e reprodutivas dessa amostra nao
terem mostrado correlacdo com o desenvolvimento
do cancer de mama, essas sao condi¢cdes que expdem
a mulher a agdo prolongada dos hormonios sexuais,
o que pode aumentar o risco de desenvolvimento da
doenca, devendo sempre ser consideradas na histéria
clinica das pacientes.?®

Dentre os fatores de risco modificaveis para o can-
cer de mama, sao citados o tabagismo, o etilismo e a obe-
sidade. Na amostra estudada, o tabagismo ativo (atual
ou prévio) esteve presente em 40,7% das participantes
(vs.59,3% nao fumantes). Recente estudo multicéntrico
de coorte realizado nos paises europeus (EPIC Study)
mostrou que o tabagismo (ativo ou passivo) aumenta
orisco de desenvolver a doenga, sendo particularmente
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danoso entre amenarca e a primeira gravidez a termo.”

Neste estudo, o consumo de bebida alcodlica (atual
ou prévio), foi declarado por 37,3% das mulheres (vs.
62,7% abstémias), o que difere do estudo prospectivo
de base populacional no Japao, o qual demonstrou
que, comparado aos abstémios (“nunca bebedores”), as
pessoas que consomem bebida alcodlica regularmente
estdo sob maior risco de desenvolver cancer de mama.”

Outro fator a ser observado ¢ a obesidade, que tem
sido associada ao cancer de mama tanto por promover
a liberacao de mediadores inflamatdrios, estimulando
o crescimento tumoral, quanto por aumentar os niveis
de estrogénio circulantes no organismo através da acao
da enzima aromatase, podendo resultar em recidiva,
metastase, aumentando a mortalidade e a incidéncia
de cancer de mama contralateral e outros tipos de
cancer.* Segundo pesquisa realizada em 2014 pelo Mi-
nistério da Satde,* as taxas de obesidade no Brasil estao
estabilizando, porém 49,2% das mulheres entrevistadas
naRegido Sudeste estavam acima do peso e 17,6% delas
eram obesas, com risco aumentado de desenvolver
doengas cronicas, incluindo o cdncer. Em nosso estudo,
59,6% das mulheres estavam acima do peso corporal
ideal, sendo 19,3% obesas. Essas informagdes estdo em
consondncia com os resultados do estudo de inquérito
populacional, compreendendo 439 mulheres entre 40
e 69 anos no municipio de Maringa, onde 38,7% das
entrevistadas estavam na faixa de sobrepeso e 24%
eram obesas.*

A comorbidade mais prevalente foi a hipertensao
arterial sistémica (HAS), presente em 59,7% dos casos.
Li e colaboradores,® em seu estudo caso-controle, ao
avaliar a relacao entre drogas anti-hipertensivas e risco
de cancer de mama, encontraram risco de desenvol-
ver a doenga aumentado em 40% para pacientes que
utilizavam bloqueadores dos canais de célcio de acao
curta, mas essa correlagdo nao existiu para outros tipos
de anti-hipertensivos.

Embora nao constituam a maioria dos casos, 0s
antecedentes de cancer de mama na familia também
contribuem para o desenvolvimento da neoplasia. O
cancer ¢ uma doenga gendmica, em que ocorrem mu-
tagdes no material genético das células, culminando
com a malignidade. Diversos processos genéticos estao
envolvidos com a carcinogénese e o fato de possuir
essas mutagdes como caracteristica familiar amplia as
chances de um individuo desenvolver a doenca. De
acordo com o Instituto Nacional de Cancer INCA),2 o
histérico familiar amplia em duas a trés vezes o risco
de desenvolver cincer de mama. Em nosso estudo,
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53,3% das mulheres tinham histéria familiar de cAncer
e 21,0% tinham histéria familiar de cancer de mama. A
associac¢do entre o historico familiar de cincer de mama
em parentes de primeiro grau com o risco aumentado
de desenvolver a doenca também foi observada em
recente revisdo sistematica.**

O presente estudo mostra 83,9% da populacao com
diagnostico histopatolégico de carcinoma ductal infil-
trante (CDI). O estudo de sobrevida realizado no Estado
de Santa Catarina em 2009%° mostrou predominancia
deste tipo histolégico em 77,7% da amostra, achado
também relatado no estudo de Moura e colaboradores®
em 73,4% da populacao.

A localizagdo mais prevalente do tumor mamério
foi no quadrante superior externo da mama (38,7%);
dados também encontrados em outro estudo,* que
mostrou prevaléncia de neoplasia maligna do quadran-
te superior externo da mama (CID C50.4).

Quanto ao diagnostico, os estadiamentos mais
encontrados foram II (54,9%) ou III (24,2%), com dois
casos em estadiamento IV, que foram a 6bito. O esta-
diamento ao diagnostico constitui importante fator
prognosticona sobrevida, pois mulheres diagnosticadas
em estadios mais precoces sao submetidas a tratamen-
tos menos agressivos, apresentam menos complicagoes
inerentes ao tratamento e tém um risco reduzido de
morte. Em estudo de sobrevida realizado por Schneider
e colaboradores,?® pode-se observar que as mulheres
diagnosticadas em estadio clinico I tiveram melhor
sobrevida global em cinco anos (93,6%), ao passo que
as que foram diagnosticadas em estadio III tiveram um
risco de 6bito 7,18 vezes maior.

Apesar dos avangos no tratamento para o cancer de
mama, com a tendéncia atual em se realizar cirurgias
menos mutilantes, 61,3% das pacientes neste estudo
foram submetidas a mastectomia radical modificada
Madden (MRM), técnica cirtrgica que retira toda a
glandula mamdria, preservando os musculos peitorais.
Contudo, no estudo de Moura e colaboradores, a técnica
cirtrgica prevalente foi a cirurgia conservadora em
63% dos casos.*> A mastectomia radical promove um
maior impacto negativo para as mulheres, em compa-
ragdo com as cirurgias conservadoras, principalmente
devido as alteragdes emocionais, naimagem corporal e
aincapacidade funcional relacionadas.* . importante
ressaltar que, desse universo, houve trés casos de mu-
lheres submetidas a mastectomia radical Patey (4,8%),
com retirada do musculo peitoral menor, a qual piora
a qualidade de vida dessas mulheres por ocasionar
importantes alteracGes motoras no membro superior

do lado operado.

A mastectomia comumente é acompanhada da
retirada dos linfonodos axilares, ou esvaziamento axi-
lar (EA), procedimento importante no estadiamento
e controle locorregional do cancer, pois € através do
sistema linfatico que o tumor pode emitir metastases
locais ou a distancia. Nos ultimos anos, o EA vem
dando lugar a bi6psia do linfonodo sentinela (BLS),
técnica minimamente invasiva, destinada aos casos em
estadiamento mais precoce, que se baseia na retirada
dos primeiros linfonodos que recebem a drenagem de
linfa do tumor.¥” Além de reduzir o risco de linfedema
no membro superior, o uso da BLS apresenta taxas de
recorréncia locorregional em oito anos semelhantes as
doEA, e parece apresentar melhor custo-efetividade em
20 anos.* Em nosso estudo, 62,9% das pacientes foram
submetidas ao esvaziamento axilar e 9,7% necessitaram
realizar o EA ap6s uma BLS.

Sobre o tratamento sistémico, constatou-se que
24,2% das mulheres recebeu tratamento neoadjuvante.
O tratamento neoadjuvante ¢ aquele realizado antes
da cirurgia, cujo objetivo é o de reduzir o tamanho do
tumor, seja para melhorar as condicdes da cirurgia em
tumores considerados irressecaveis, seja para favorecer
arealizagdo da cirurgia conservadora em alguns casos
candidatos a cirurgia radical.* Essa forma de tratamento
beneficia as mulheres com indicagdo para mastectomia
devido a extensao anatémica do tumor, permitindo
a cirurgia conservadora em 50 a 75% das pacientes.*
Porém, é importante ressaltar que, na maioria dos casos,
a necessidade de realizacao de tratamento neoadju-
vante fala a favor de um estado avangado da doenga,
que necessita ser reduzida para permitir uma cirurgia
menos agressiva.

Conclusao

O perfil das pacientes atendidas no periodo mostra
baixo nivel socioeconémico e alta prevaléncia dos
fatores de risco para neoplasia de mama, principal-
mente obesidade e historia familiar de cancer. A falta
de prevengao dos fatores de risco na atengao primaria
e auséncia de diagnostico precoce na atengdo secun-
déria, provavelmente facilitaram o diagnostico tardio,
em estadiamento intermediario ou avancado, sendo
necessario um tratamento cirargico mais invasivo
nestas fases, a fim de evitar recidiva ou metastase do
cancer, cujo prognostico é de reducao da sobrevida e
qualidade de vida, frente aos efeitos provocados por
cirurgias. Logo, nossos dados apontam para a necessi-
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dade de criagao de estratégias de prevencgao primaria de
fatores de risco para neoplasia de mama e secundarias
derastreio e diagnostico precoce, sendo parte do esfor¢o
de se propiciar itinerarios terapéuticos mais eficientes
e eficazes para o manejo da doenca.
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6. PRODUTO 2

PLANO DE CUIDADOS FISIOTERAPEUTICOS PARA PACIENTES EM
TRATAMENTO CIRURGICO DE CANCER DE MAMA

Pré-operatodrio

. A admissdo da paciente para internagdo hospitalar, devera ser realizada avaliagao

fisioterapéutica em folha de anamnese propria (anexo 1)

Aplicacdo da escala de funcionalidade do ombro ASES (anexo2)

Fornecer orientagdes quanto a importancia dos exercicios no pos-operatorio,
esclarecendo o plano fisioterapéutico.

Orientar exercicios antitromboticos para os membros inferiores e exercicios respiratorios
para manuten¢ao dos volumes e capacidades pulmonares fisiologicos.

Nao serdo realizados exercicios com 0os membros superiores.

1° dia pds-operatorio:

© N »n s

. Avaliagdo fisioterapéutica em folha de anamnese propria

Goniometria ndo ¢ realizada devido a restricdo promovida pela cicatrizacdo e presenca do
dreno.

Orientagdes sobre cuidados preventivos para linfedema e alerta sobre surgimento de
sintomas de cordoamento linfatico

Estimulo a posicao sentada no leito

Estimulo a deambulacao, se houver condi¢des clinicas da paciente

Orientagdes quanto ao posicionamento do membro superior (anexo3)

Orientagdes quanto as transferéncias no leito (sentar e levantar, manejo do dreno)

Inicio do protocolo fisioterapéutico fase 1 — exercicios de MMSS até 90° de amplitude

(anexo 4)
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Quando a paciente receber alta hospitalar:

1.

Agendar retorno ambulatorial semanal

2. Orientar exercicios domiciliares

3.

Orientar cuidados preventivos domiciliares

Seguimento ambulatorial

Atendimento semanal para tratamento das complicacdes cirtirgicas e reabilitacao
funcional

Apos retiradas de pontos e dreno , inicio de protocolo fisioterapéutico fase 2 (anexo 5),

realizando exercicios de membros superiores com amplitude livre

Alerta constante sobre sintomas de cordoamento linfatico e linfedema

Seguimento 30 dias

Avaliagao fisioterapéutica em folha de anamnese propria , incluindo palpagdo da axila
para avaliar cordoamento linfatico

Atendimento semanal, consulta com dura¢do média de 40 minutos - Manejo de sintomas
sensitivos e motores

Prescrigdo de sutia de algoddo e protese mamadria externa quando da efetivacdo da ferida
operatdria.

Orientar sobre retorno gradual as atividades domésticas e/ou profissionais

Seguimento 60 dias

1.
2.
3.

Avaliagao fisioterapéutica em folha de anamnese propria
Atendimento semanal, consulta com duragdo média de 40 minutos

Manejar os eventos adversos decorrentes de tratamento adjuvante

37



* RADIOTERAPIA — Refor¢ar a importancia dos cuidados com a pele e a pratica
de exercicios durante o tratamento. Reavaliagdo apos 10 sessdoes de RXT, e ao
término das sessdes (apds 15 dias). A paciente ndo poderd utilizar protese mamaria
nesse periodo, retornando somente apds 15 dias do término da RXT.

*  QUIMIOTERAPIA — orientar sobre manejo dos efeitos toxicos , especialmente
indicar exercicios aerobicos nos casos de fadiga

¢ HORMONIOTERAPIA- orientar sobre manejo dos efeitos toxicos.

4. Orientar sobre retorno gradual as atividades domésticas e/ou profissionais

Seguimento 90 dias

Avaliagao fisioterapéutica em folha de anamnese propria
Supervisdo mensal até 180 dias
Manejar os eventos adversos decorrentes do tratamento adjuvante

Orientar sobre retorno gradual as atividades domésticas e/ou profissionais

AN O e

Reforgar cuidados preventivos para linfedema

Seguimento 180 dias

Avaliacao fisioterapéutica em folha de anamnese propria
Manejar os eventos adversos decorrentes do tratamento adjuvante
Orientar sobre retorno gradual as atividades domésticas e/ou profissionais

Reforgar cuidados preventivos para linfedema

A e

Agendar retorno de 12 meses

Seguimento 12 meses

1. Avaliagdo fisioterapéutica em folha de anamnese propria

2. Orientar sobre os possiveis eventos adversos decorrentes do tratamento adjuvante
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Alta fisioterapéutica em condicdes clinicas favoraveis , na auséncia de condigdes
progressivas

Prescricdo de retorno gradual a atividade fisica , respeitando as limitagdes funcionais
impostas pelo tratamento e os cuidados preventivos para linfedema

Estimulo a habitos saudaveis de vida.
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7. PRODUTO 3
EFEITO DA FISIOTERAPIA NA SINDROME DA REDE AXILAR APOS CIRURGIA
DE CANCER DE MAMA: ESTUDO DE CASO

HADDAD, Natalia C'*. MARTINS, Elian LS*>. NOVAES, Cristiane O'.

'Programa de Pos-Graduagdo Mestrado Profissional Tecnologia no Espago Hospitalar.
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro UNIRIO. Rio de Janeiro,RJ, Brasil.
*Fisioterapeuta do Hospital Universitario Pedro Ernesto. Universidade Estadual do Rio de Janeiro

UERJ. Rio de Janeiro, RJ, Brasil

RESUMO ESTRUTURADO

OBJETIVO : O objetivo deste estudo ¢ de relatar um caso de intervengdo fisioterapéutica
precoce na Sindrome da Rede Axilar apds Cirurgia conservadora de Cancer de Mama.
METODOS: Estudo de caso com intervengio fisioterapéutica a partir do 1° dia de pds-operatério
e seguimento ambulatorial, que utilizou a Goniometria para avaliar amplitude de movimento do
ombro, Escala Visual Analdgica para avaliar o quadro algico e Escala ASES para avaliar o grau
de incapacidade funcional. As avaliagdes foram realizadas no pré-operatorio e no 30°, 60° e 90°
dias de pods-operatorio. O estudo foi conduzido na Enfermaria de Ginecologia do Hospital
Universitario Pedro Ernesto, UERJ, Brasil.

RESULTADOS: Ao final de 4 sessdes de fisioterapia, a paciente mostrou melhora da amplitude
de movimento do ombro, remissdo do quadro algico e aumento do escore ASES, indicando
menos sintomas no membro superior € mais funcionalidade.

CONCLUSOES: A intervencio fisioterapéutica precoce possibilita melhores resultados do

tratamento ao consentir que efeitos indesejaveis sejam previstos e manejados precocemente.
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Palavras-chave: Cancer de mama; cirurgia; excisdo de linfonodo; efeitos adversos; fisioterapia;

reabilitagdo.

ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this study is to report early physical therapy intervention in an Axillary
Web syndrome’s case after conservative surgery for breast cancer.

METHODS: Case study with physiotherapy intervention from the Ist day after surgery and
outpatient follow-up, which used Goniometry to evaluate shoulder range of motion, Visual
analog scale (VAS) to assess pain and ASES scale to assess the degree of functional disability.
The evaluations were performed preoperatively and on the 30th, 60th and 90th days after surgery.
The study was conducted at the Gynecology Ward of the University Hospital Pedro Ernesto,
UERJ, Brazil.

RESULTS: To the end of 4 Physical therapy sessions, patient showed improved shoulder range
of motion, pain remission and increased ASES score indicating fewer symptoms in the arm and
more functionality.

CONCLUSIONS: Early physiotherapy intervention enables better treatment outcomes to consent

that undesirable effects are provided and managed early.

Keywords: Breast cancer; surgery; lymph node excision; adverse effects; physiotherapy;

rehabilitation.

41



RESUMEN ESTRUCTURADO

OBIJETIVO : El objetivo de este estudio es informar temprana intervencion de terapia fisica en el
sindrome “axillary-web” después de la cirugia conservadora del cancer de mama.

METODOS: Estudio de caso con la intervencion de fisioterapia desde el primero dia después de
la cirugia y el seguimiento ambulatorio, que solia Goniometria para evaluar rango de movimiento
del hombro, la escala analdgica visual para evaluar el cuadro doloroso y escala ASES para
evaluar el grado de discapacidad funcional. Las evaluaciones se realizaron antes de la operacion y
el dia 30, 60a y 90a dias después de la cirugia. El estudio se realiz6 en la sala de Ginecologia del
Hospital Universitario Pedro Ernesto, UERJ, Brasil.

RESULTADOS: Al final de cuatro sesiones de fisioterapia , el paciente mostré una mejoria en el
rango de movimiento del hombro , las manifestaciones de la remision del dolor y el aumento de
la puntuacion ASES que indica un menor numero de sintomas en el brazo y una mayor
funcionalidad.

CONCLUSIONES: La intervencion de fisioterapia precoz permite mejores resultados del

tratamiento a dar su consentimiento a que los efectos indeseables se gestionan temprano.

Palabras clave: Cancer de mama; cirugia; ganglios escision nodo; efectos adversos; fisioterapia;

rehabilitacion.

Declaracio de conflitos de interesse: Nao ha
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INTRODUCAO

A Sindrome da Rede Axilar (SRA) ¢ uma complicacdo que pode surgir apds o tratamento
de cancer de mama' . A excisdo de linfonodos axilares, através de Bidpsia do linfonodo sentinela
(BLS) ou Linfadenectomia axilar (LA), ¢ fundamental para o controle locorregional da doenca,
porém implica em efeitos precoces e tardios no membro superior homolateral a cirurgia, tais

como dor, linfedema, alteracdes sensitivas e restri¢ao articular no ombro®.

Além da retirada de linfonodos axilares, a retracdo tecidual e o posicionamento do
paciente durante a cirurgia contribuem para uma injiria linfovenosa’. Esses linfaticos lesionados
sofrem fibrose e podem aderir a axila ou ao torax através de tecido cicatricial, formando corddes
inflexiveis que “saltam” sob a pele ao se elevar o brago, provocando dor e receio de movimenta-

lo*.

Ao exame fisico, observa-se um cordoamento subcutaneo na axila, tenso, palpavel, que

pode se estender a face medial do braco até o nivel do 3° ulnar no cotovelo, alcangando a base do
5 ., . , , . . . . N

polegar em alguns casos” . Este quadro tem inicio no pds-operatério imediato e associa-se a

restricdo de movimento do ombro e a dor.

Inicialmente descrita como sindrome autolimitada (com remissdo espontinea)’,
observou-se que nem todos os casos sofrem remissdo espontanea, e ha relatos de recidiva no pos-

operatorio tardio e/ou durante tratamento adjuvante’-

Diante desse quadro doloroso e restritivo , que pode gerar impacto funcional as atividades
cotidianas , a intervencao fisioterapéutica precoce pode ser de grande valia na redugdo da dor, no

ganho funcional e na qualidade de vida destas pacientes. Muitas dessas mulheres precisam de
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cuidar ativamente de seus lares, e ainda podem retornar ao mercado de trabalho. O aumento da
sobrevida das pacientes com cancer de mama aponta para a necessidade de atencdo as possiveis

sequelas fisicas e emocionais pds-tratamento.

O objetivo do presente estudo ¢ relatar um caso, cuja paciente recebeu intervengao
fisioterapéutica precoce apos cirurgia para cancer de mama, apresentando rapida resolu¢do do

quadro restritivo, doloroso e funcional ap6s surgimento de corddes linfaticos axilares.

DESCRICAO DO CASO

Mulher de 52 anos, solteira, doméstica, altura 1,62m, peso 54kg, IMC= 20,58 kg/rn2 , sem
comorbidades, portadora de Carcinoma Ductal Infiltrante em Quadrante Superior Externo da
mama esquerda, internou para realizacdo de cirurgia de cancer de mama. A avaliagdo
fisioterapéutica pré-operatdria consistiu de analise de prontuario clinico e exame fisico. Através
de anélise de prontudario, obtiveram-se os dados pessoais (idade, peso, altura, estado conjugal,
ocupagdo) e informagdes de saude (diagnostico, localizagdo, tratamentos complementares, dor,
estadiamento, comorbidades). O exame fisico consistiu de goniometria dos ombros para avaliar o
arco de movimento® com goniémetro plastico graduado de 0 a 360° da marca CRITICALMED.
Foram avaliadas as amplitudes de abducdo e flexdo ativas de ambos os ombros, onde a paciente
alcangou 180° em ambos os movimentos.

A funcionalidade dos membros superiores foi avaliada pela Escala American Shoulder
and Elbow Surgeons Standardized Assessment Form (ASES), utilizada para mensurar limitacdes
funcionais e dor no ombro, a qual é traduzida e adaptada a populacio brasileira’. Composta por
duas subsecdes: uma avalia dor através de escala visual analdgica (EVA) e a outra avalia
quantitativamente a habilidade de realizar atividades cotidianas. O resultado dessa escala gera um

escore, que pode variar de 0 (nenhuma funcionalidade) a 100 (funcionalidade normal). O escore
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obtido no pré-operatdrio desta paciente foi 100. As avaliagdes subsequentes foram realizadas no
30°, 60° e 90° dias de pos-operatorio (DPO).

Para acompanhar possivel surgimento de linfedema, a variacdo de volume no membro
superior foi avaliada através de perimetria, técnica que mensura o didmetro do membro superior,
em centimetros, utilizando uma fita métrica'® Uma diferenca de 2 cm ou mais no didmetro foi
considerada para configurar linfedema. A partir da fossa antecubital, foram marcados pontos com
distancia de 7 cm e avaliada sua circunferéncia. Ao todo foram avaliados 6 pontos, perfazendo
42 cm (da porg¢do proximal do iimero a por¢ao distal do radio).

A paciente foi submetida a Quadrantectomia de mama esquerda com Linfadenectomia
niveis 1 e 2 em 18/08/2014, e colocado um dreno de sucgdo com sistema fechado. Nao houve
intercorréncias durante a cirurgia ou internacdo hospitalar. O laudo histopatoldgico revelou
auséncia de doenca residual, com 12 linfonodos negativos para metastase.

A retirada do dreno ocorreu no 4° dia de pos-operatorio (DPO), quando a paciente
recebeu alta hospitalar. Os pontos cirargicos foram retirados no 7° DPO.

O atendimento fisioterapéutico foi iniciado na enfermaria, no 1° DPO com o seguinte

protocolo:

FASE 1 — durante internagdo hospitalar, na presenca de dreno e pontos cirurgicos. Foram
realizados 3 atendimentos semanais, com duragao média de 30 minutos. Cada sessdo consistiu de
cinesioterapia respiratoria (padrdes ventilatorios), exercicios antitromboéticos para os membros
inferiores, cinesioterapia motora ativa para cintura escapular e coluna cervical, cinesioterapia
ativa limitada a 90° para os membros superiores, orientacdo sobre posicionamento do membro
homolateral a cirurgia e otimizagdo das transferéncias no leito. Nenhuma manipulagdo foi feita na

cicatriz antes de sua completa efetivagao.
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FASE 1II — Apo6s a retirada de dreno e pontos cirurgicos, 1 sessdo semanal de Fisioterapia
ambulatorial com duracdo média de 50 minutos foi realizada durante 3 meses. Cinesioterapia
motora com amplitude articular livre (no limite da paciente) na cintura escapular, ombros e
coluna cervical, além de alongamento dos musculos da regido dos ombros ¢ membro superior.
Massoterapia pericicatricial foi aplicada apds resolugdo cicatricial e crioterapia local (técnica da
bolsa de gelo) foi realizada como recurso antidlgico, se necessario. Orientagdes domiciliares
foram fornecidas quanto aos cuidados com a pele e prevencdo de linfedema, além de exercicios

domiciliares diarios.

O seguimento ambulatorial iniciou-se no 7° DPO. A paciente apresentava boa evolugdo
pos-operatoria, sem dor, porém com limitagdo do arco de movimento (devido a presenga de
pontos cirargicos). Havia o relato de sensacdo subjetiva de edema no brago esquerdo (porém sem
incremento de volume), e hipoestesia na face medial do brago e axila esquerdos (sintoma comum
a lesdo do Nervo Intercostobraquial). No 14° DPO a paciente relatou intenso quadro algico na
axila esquerda (EVA= 10) ao tentar flexionar ou abduzir o membro superior além de 90°. Um

“cordoamento” subcutaneo axilar, palpavel, foi notado pela Fisioterapeuta (Fig.1).

Figura 1 Corddes linfaticos visiveis a abdugdo do brago e amplitude articular limitada a 90° no 14° DPO.
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O plano terapéutico para tratar o cordoamento consistiu de Crioterapia pré-cinética em
regido axilar, exercicios de Fase II, e manobras suaves de estiramento do corddo em toda sua
extensdo. Durante as manobras, percebiam-se “estalidos” caracteristicos de rompimento dos
corddes, seguidos pelo relato da paciente de alivio da dor e melhora da amplitude articular. No
30° DPO, foi realizado novo exame fisico, que mostrava relativa melhora do quadro doloroso,
restritivo e no escore ASES, mas a paciente ainda relatava dificuldade para pentear os cabelos,
alcangar uma prateleira alta e fazer o trabalho do seu dia-a-dia, além da incapacidade em levantar
5 kg acima do ombro. Importante ressaltar que esta avaliagdo nao foi realizada no momento de
maior restricdo de movimento (14° DPO), pois as avaliagdes de rotina foram realizadas

mensalmente.

Do surgimento do corddo linfatico até a remissdo do quadro doloroso e alcance de
amplitude articular funcional no MSE, foram realizadas cinco sessdes de fisioterapia, coincidindo
com o 41° DPO (Fig.2). Ainda era possivel observar um espessamento tecidual infra-axilar e

alguns poucos corddes subcutaneos palpaveis, porém, assintomaticos.

41° DPO

Figura 2 Alcance de amplitude articular funcional no 41° DPO, apesar da presenga de espessamento

tecidual na axila.
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No 90° DPO, a paciente apresentava melhora importante da ADM no ombro (Fig. 3),

auséncia de quadro doloroso (Fig. 4), e alcance de funcionalidade do membro superior (Fig. 5).

180

3

140

X
1

Amplitude articular em graus

1004

L] L
Pre operatoro 3 DFO 50" DFO 90" DFO

Seguimento

Figura 3 - Graus de abdugao e flexdo do ombro esquerdo durante seguimento de 90 dias mostram redugdo acentuada
da amplitude articular até o 30° DPO devido a presenga de corddes linfaticos e alcance de amplitude funcional até o
90° DPO.

=

Nivel de Dor
i

1

Seguimento

Figura 4 Grafico de dor (EVA) a abdugdo do ombro esquerdo durante seguimento de 90 dias,

evidenciando apice do quadro algico no 30° DPO, com remissdo gradativa até o 90° DPO.
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Figura 5 — Declinio funcional evidenciado pela Escala ASES, onde escore 0= incapacidade funcional, e escore
100=fungdo normal. No 30° DPO houve redugdo de 40% da funcdo dos membros superiores, coincidindo com a
presenca dos corddes linfaticos, com recuperagio dos valores basais até o 90° DPO.

O estudo foi conduzido no Hospital Universitario Pedro Ernesto, na cidade do Rio de
Janeiro/ RJ, que atende pacientes do Sistema Unico de Saude e tem disponivel uma equipe
multidisciplinar em Oncologia. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
(Plataforma Brasil) sob o CAAE 24753414.0.0000.5285, e a participante assinou o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

DISCUSSAO

A SRA ¢ uma consequéncia do trauma cirurgico ocasionado pela retirada de linfonodos
da axila®*’ surgindo por volta da segunda semana de pds-operatério. O curso tipico e o quadro
clinico apresentado pela paciente deste estudo coincidem com outros relatos de cordoamento
linfatico*'%. Os fatores de risco para seu surgimento foram apresentados pela paciente: retirada de
linfonodos axilares™ e alteragdo sensitiva no brago'' . Alguns estudos sugerem que mulheres

A 11
obesas ou sobrepeso tém menos chance de desenvolver a SRA®™'!| provavelmente porque
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apresentam uma camada mais espessa de tecido subcutaneo, o que pode tornar os corddes
axilares menos visiveis e palpaveis, além de reduzir os sintomas da sindrome, impedindo o
diagnostico. Sendo assim, mulheres magras estariam mais susceptiveis ao desenvolvimento da
SRA "', fato que coincide com a composigdo corporal apresentada pela paciente.

Alguns autores apontam para um tempo de remissdo espontanea entre 8 a 16 semanas

, . . ~ . . ~ . . A e 3,6,13,14
apOs a cirurgia, ndo havendo indicac¢do de tratamento medicamentoso ou fisioterapéutico™ ™" .

712 € 0 tratamento

No entanto, em alguns casos ndo héd remissdo do quadro no tempo previsto
fisioterapéutico pode oferecer excelentes resultados na recuperag¢do funcional, na atenuagdo dos
sintomas dolorosos e restritivos ocasionados pelos corddes linfaticos, além de poder abreviar o

11,15,16 . ~ . )
2% Porém, nio existe um consenso sobre o momento ideal

tempo de duragio da sindrome *”
de inicio do tratamento, que varia entre os estudos: Josenhans® relata inicio nas primeiras 4
semanas de pos-cirirgico, e no estudo de Fourie et al.', o tratamento iniciou-se 3 dias apés ter
notado o surgimento do cordao.

Apesar da tendéncia em intervir o mais precocemente possivel, observamos que a
abordagem fisioterapéutica de outros estudos tem inicio quando a sindrome normalmente ja esta
instalada, e o diagnoéstico, muitas vezes, depende do auto-relato das pacientes, que podem nao
notar a presenga do cordoamento precocemente, por desconhecerem sua evolucdo clinica. A
principal vantagem de acompanhar as pacientes no pos-cirurgico imediato ¢ a de permitir o
reconhecimento precoce de complicagdes , e tentar evitar que as mesmas se tornem cronicas ou
irreversiveis. Além disso, pode-se otimizar o inicio do tratamento com radioterapia'’ ao
proporcionar a recuperagdo da amplitude de movimento do membro superior, possibilitando o
posicionamento necessario a irradiacdo da regido da mama e da axila.

Neste relato de caso, a intervenc¢ao fisioterapéutica foi precoce, com inicio no 1° DPO, e a

interveng¢do foi imediata ao surgimento da SRA. O tempo decorrido desde a instalacdo do quadro
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até¢ a remissdo dos sintomas foi de 4 semanas (na 6* semana do PO), tempo inferior ao de

N A 3,6,13,14
remissdo espontanea relatado em outros estudos ~

, com a vantagem de nao utilizar recursos
invasivos ou medicamentosos.

Neste estudo foi adotada a crioterapia (técnica da “bolsa de gelo”) como recurso pré-cinético
devido as suas propriedades analgésicas'®, reduzindo a dor e aumentando a tolerdncia ao
movimento. O calor superficial, utilizado em outro estudo', também é preconizado no tratamento
da dor oncolodgica, porém sua aplicagdo ¢ contra-indicada diretamente sobre as areas de tumor

maligno, devido ao aumento da irrigagdo sanguinea local, com risco de disseminacdo de células

tumorais por via sanguinea e/ou linfatica'.

Considerando as sequelas funcionais provocadas pela SRA, foi incluido neste trabalho a
avaliagdo da funcionalidade do membro superior, através da qual pudemos inferir que houve
declinio funcional no periodo de vigéncia da sindrome, conforme evidenciado pelos escores da
escala ASES. As principais atividades comprometidas foram: pentear os cabelos, alcangar uma
prateleira alta, fazer o trabalho do seu dia-a-dia e sustentar peso acima da altura do ombro. O
questionario ASES (versdo paciente) foi utilizado por ja ser traduzido para o portugués , ser de
facil compreensdo, ser especifico para patologias do ombro, requerer a memoria atual e por
possuir questdes sobre atividades comuns a vida da maioria das pessoas, 0 que permitiu criar
uma correlagdo entre a incapacidade funcional nas AVDs e a Sindrome da Rede axilar. Existem
diversas ferramentas que avaliam funcionalidade, e que ja foram utilizadas em estudos prévios de
pacientes oncolodgicos, as quais ndo foram escolhidas pelos seguintes motivos: O questionario
LEFT-BC' é especifico para avaliar linfedema. Apesar de conter uma pergunta sobre
cordoamento axillar, ndo quantifica incapacidade funcional, somente detectando sua presenga e

levando em consideragio o auto-relato do paciente. O questionario DASH?"** ¢ especifico para
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avaliar a regido do membro superior, mas ndo para a articulagdo do ombro. Além disso, requer a
memoria da semana anterior. O questionario SDQ™ requer a memoria das ultimas 24 horas, mas
ndo fornece informagdo quantitativa, visto que exige respostas bindrias (SIM/NAO) e também
ndo tem tradugdo para a lingua portuguesa. O Indice PDI** avalia o declinio funcional devido as
dores cronicas, especialmente dores lombares, € ndo ¢ especifico para o membro superior. O
questionario FACT-BC® avalia qualidade de vida em pacientes submetidos ao tratamento
oncologico em geral, também ndo sendo especifico para a articulagdo do ombro, tampouco para
avaliar o cordoamento. Desta forma, o questiondrio ASES mostrou-se mais adequado ao nivel de
escolaridade da populacdo estudada, e coerente com este estudo, auxiliando a demonstrar a
melhora funcional decorrente do tratamento fisioterapéutico.

A principal limitacdo encontrada neste estudo, por ser um relato de caso, € que seus
resultados ndo podem ser generalizados. H4 um ntimero limitado de estudos sobre o tratamento
da SRA, com algumas similaridades entre eles. Porém, tanto o protocolo dos estudos, as
ferramentas utilizadas para sua avaliagdo, quanto as técnicas empregadas para o tratamento ndo
sdo uniformes. Sugerimos futuros estudos prospectivos, randomizados e controlados, com uma
populacdo maior, para compreender melhor a eficidcia do tratamento fisioterapéutico nesta
condicdo ainda pouco valorizada na pratica clinica. Também sugerimos a utilizacdo de

ferramentas que avaliem a funcionalidade, para nortear uma melhor conduta de reabilitagao.

CONCLUSAO

A intervengdo precoce com Fisioterapia foi capaz de reduzir a dor, melhorar o arco de
movimento e a funcionalidade do membro superior apds o surgimento de corddes axilares, além
de encurtar o periodo de vigéncia da SRA no caso relatado. Atribuimos esse resultado ao fato de

a paciente ja estar em acompanhamento fisioterapéutico com orientacdes desde o pré-operatorio,
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o que permitiu a identificacdo imediata, tratamento precoce e rapida resolu¢do do quadro. A

Fisioterapia pode ter impacto positivo frente aos efeitos esperados do tratamento, mais

especificamente nos sintomas restritivos, dolorosos e funcionais.

Este estudo permite o debate acerca da intervencdo precoce e de novos protocolos que

possibilitem melhores resultados no tratamento ao consentir que efeitos indesejaveis sejam

previstos e manejados precocemente.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

O Cancer de mama desafia as politicas e a assisténcia em satde na medida em que
apresenta taxas crescentes de incidéncia e diagndstico em fase avancada, apesar dos avangos no
diagnodstico e tratamento. O rastreamento, atribuicdo da prevengdo primdria, € o diagndstico
precoce, da prevencdo secundaria, sdo essenciais para interven¢des mais resolutivas e menos
agressivas no tratamento do cincer de mama. Porém, as inumeras dificuldades encontradas no
acesso aos servicos de saude®, a caréncia de melhores politicas publicas nessa area e a
insuficiéncia de recursos materiais € humanos na atencdo bdésica, faz com que essa populacao
procure a assisténcia em estdgios mais avancados da doenga, quando a proposta terapéutica ja
oferece maiores riscos de morbimortalidade.

Nosso primeiro trabalho caracterizou o perfil socio-demografico e de satide das mulheres
que sdo encaminhadas ao tratamento cirtirgico para cancer de mama no Hospital Universitario
Pedro Ernesto (HUPE). E de acordo com os nossos achados, foi possivel constatar que a
populacdo assistida possui baixo nivel socio-econdmico, diagndstico em fase avangada, e alta
prevaléncia dos fatores de risco para neoplasia de mama, evidenciados pela baixa escolaridade
(40,4%), ndo participagdo do mercado formal de trabalho (59,6%), renda de até 2 salarios
minimos (46,8%), predominio de histologia compativel para Carcinoma Ductal Infiltrante
(83,9%), e estadiamentos 11 (54.9%) e III (24,2%). Sobre o tratamento 61,3% foram submetidas a
Mastectomia Radical Modificada, e 72,6 % submetidas ao esvaziamento axilar. O estadiamento
intermediario ou avangado tornou necessario um tratamento cirirgico, de carater mais invasivo e
mutilante, podendo ocasionar diversas sequelas sensitivas e motoras no membro superior
homolateral a cirurgia, especialmente devido a ressec¢do dos linfonodos axilares. Dentre tais
complicacdes estd a Sindrome da rede axilar (SRA), cuja sintomatologia promove intensa dor e
acentuada restricdo do arco de movimento, impactando sobremaneira nas atividades cotidianas e
na qualidade de vida dessas pacientes que requerem cuidados fisioterapéuticos, a qual,
atualmente, ¢ a Gnica abordagem descrita, capaz de reduzir sua sintomatologia e encurtar o tempo
de vigéncia da sindrome.

A partir desses achados, foi estruturado um modelo de protocolo assistencial com vistas a
orientar os profissionais fisioterapeutas no manejo da paciente em tratamento cirirgico para o

cancer de mama, com um olhar prospectivo, enfatizando a orienta¢do educacional e considerando
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a individualidade de cada paciente em todas de as etapas do tratamento, assim como o manejo das
possiveis complicagdes pos-cirurgicas. Sob essa oOtica, um modelo assistencial que contemple
tantas variagdes ndao deve focar em um protocolo de exercicios ‘“engessado”, mas num
monitoramento prospectivo, a fim de acompanhar durante um determinado periodo de tempo, os
possiveis desfechos pods-operatorios, para permitir a intervencdo mais imediata possivel.
Estabelecendo um seguimento padronizado, busca-se fomentar futuras pesquisas na area. Cabe
destacar que a revisdo bibliografica mostrou que s3o diversos os métodos adotados na
investigacdo, diagnoéstico e intervengdo na SRA, sendo que em muitos estudos nao fica claro qual
a metodologia empregada para intervengdo e andlise clinica dos resultados.

Seguida a elaboracdo do protocolo, o segundo estudo teve como meta observar a evolugdo
clinica da SRA no pos-operatdrio, e os efeitos da intervengao fisioterapéutica nas variaveis: dor,
arco de movimento e capacidade funcional. De acordo com os achados dessa andlise, a
intervencao fisioterapéutica precoce foi capaz de reduzir a dor, melhorar o arco de movimento e a
funcionalidade do membro superior apds o surgimento de corddes axilares, com redu¢do no
tempo de vigéncia da sindrome, e alcance de melhor qualidade de vida a paciente, que pode
retornar as suas atividades em menor periodo de tempo. Do surgimento do corddo linfatico até a
remissdo do quadro doloroso e alcance de amplitude articular funcional no MSE, foram
realizadas cinco sessdes de Fisioterapia, coincidindo com o 41° DPO, tempo inferior ao de
remissdo espontanea e aos relatados em outros estudos, sem utilizar recursos invasivos ou
medicamentosos. Neste relato de caso, observamos que o monitoramento fisioterapéutico
prospectivo foi fundamental para se alcangar melhores resultados, pois consentiu que efeitos
indesejaveis fossem previstos e manejados precocemente, além da diminui¢do do tempo entre o
surgimento dos sintomas e sua remissao.

Além do desenvolvimento e testagem do modelo assistencial, foi desenvolvido um
material educacional, sob a forma de cartilha de orientagdes as pacientes, cujo objetivo foi o de
fornecer informagdes sobre os cuidados pos-operatorios, as restrigdes impostas pelo tratamento
cirurgico, a importancia da pratica de exercicios, o retorno as atividades cotidianas, e orientagdes
sobre direitos sociais das pessoas com cancer. Este material ¢ de grande relevancia para a saude
publica, pois apresenta uma proposta de estratégia de assisténcia ampliada. Considerando o perfil
da clientela atendida, de baixo nivel sdcio-econdmico, e considerando que muitas vezes o

transporte aos centros de tratamento € custeado pela propria paciente, foi contemplado o maior
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nimero de informagdes possiveis, de modo claro e objetivo, bem como os contatos dos servicos,
a fim de evitar o deslocamento, muitas vezes desnecessario e cansativo. De forma complementar,
a cartilha esclarece sobre as principais morbidades que podem ocorrer apds a cirurgia (Linfedema
e Sindrome da Rede axilar), a fim de desmistificar os temas e para que compreendam a
importancia dos cuidados e restrigdes exigidos no pos-operatério. De posse desse material
informativo, acreditamos que esta popula¢do seja munida de informagdes a respeito do seu
proprio cuidado, considerando as inumeras barreiras no acesso aos servicos de saude.

Em sintese, o presente trabalho buscou incrementar os estudos e debate na area
selecionada, buscando contemplar quatro frentes: perfil epidemioldgico, padronizagdo e
organiza¢gdo de um protocolo de intervengdo, avaliacdo da aplicagdo do protocolo proposto e,
finalmente, a elaboragdo de material informativo de apoio a paciente. Destacamos o carater
inovador de padronizar condutas para profissionais da darea da Fisioterapia Oncologica na
perspectiva de uma assisténcia ampliada, junto as pacientes diagnosticadas com neoplasia de

mama.
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ANEXO A — AUTORIZACAO DA CO-PARTICIPANTE PARA O ESTUDO NO HOSPITAL
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ANEXO B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo: Intervencao Fisioterapéutica precoce em pacientes submetidas a Biopsia do Linfonodo
Sentinela e Ressec¢do axilar nas cirurgias do Cancer de mama — abordagem da sindrome da rede

axilar” (provisorio)

OBJETIVO DO ESTUDO: O objetivo deste projeto ¢ verificar se o tratamento com Fisioterapia
logo apos a cirurgia ajuda a diminuir os desconfortos provocados por corddes na axila, a dor e a

dificuldade de movimentar o braco que podem surgir com a retirada de linfonodos da axila.

UTILIZACAO DE IMAGENS: Durante o tratamento, precisaremos tirar fotos do seu brago e
axila, e esta imagens serdo utilizadas somente para coleta de dados. As imagens sdo
confidenciais, e seu rosto € nome ndo serdo divulgados. Se vocé ndo quiser ser fotografada, vocé

ndo podera participar deste estudo.

ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Vocé tem o direito de nio
participar deste estudo. Se vocé ndo quiser participar do estudo, isto ndo ird interferir na sua vida

profissional/estudantil, tampouco no seu tratamento.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, vocé participara de
entrevistas individuais , bem como utilizaremos seu trabalho final como parte do objeto de

pesquisa.

RISCOS: Durante o tratamento fisioterapéutico, a paciente podera apresentar medo de
movimentar-se € uma sensacao de “repuxamento” ou desconforto no local da cirurgia. Caso
ocorra dor, a Fisioterapeuta que a estiver atendendo utilizara crioterapia (gelo) até que haja alivio
, e da dor e os exercicios podem ser adiados para outro momento do dia caso a paciente tolere.
Além disso, durante as entrevistas ,vocé pode achar que determinadas perguntas incomodam a
vocé, porque as informagdes que coletamos sdo sobre suas experiéncias pessoais. Assim vocé
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pode escolher ndo responder quaisquer perguntas que a fagcam sentir-se incomodada.

BENEFICIOS: Sua entrevista ajudara a entender melhor o que pode acontecer no seu braco apds
a cirurgia, mas ndo sera, necessariamente, para seu beneficio direto. Entretanto, fazendo parte
deste estudo vocé fornecerd mais informagdes sobre o lugar e relevancia desses escritos para a

propria instituicdo em questao.

CONFIDENCIALIDADE: Como foi dito acima, seu nome e rosto ndo aparecerdo em nenhum
formulério a ser preenchido por nos, ou imagem obtida. Nenhuma publicagdo partindo destas
entrevistas revelard os nomes de quaisquer participantes da pesquisa. Sem seu consentimento

escrito, os pesquisadores ndo divulgardo nenhum dado de pesquisa no qual vocé seja identificado.

DUVIDAS E RECLAMACOES: Esta pesquisa esta sendo realizada no Hospital Universitario
Pedro Ernesto. Possui vinculo com a Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro —
UNIRIO através do Programa de P6s-Graduagdo em Satde e Tecnologia no Espago Hospitalar —
Mestrado Profissional (PPGSTEH) do Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude (CCBS), sendo
a aluna Natalia Carion Haddad a pesquisadora principal, sob a orientagdo da Prof* Cristiane de
Oliveira Novaes. As investigadoras estdo disponiveis para responder a qualquer divida que vocé
tenha. Caso seja necessario, contacte a Fisioterapeuta Natalia Carion Haddad no telefone 99384-
6065, ou o Comité de Etica em Pesquisa, CEP-UNIRIO no telefone 2542-7771 ou e-mail cep-
unirio@unirio.br. Vocé terd uma copia deste consentimento para guardar com vocé. Vocé
fornecera nome, enderego e telefone de contato apenas para que a equipe do estudo possa lhe

contactar em caso de necessidade.

Nome:

Enderego:

Telefone:
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Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura:

Data: / /

Discuti a proposta da pesquisa com este(a) participante e, em minha opinido, ele(a) compreendeu
suas alternativas (incluindo ndo participar da pesquisa, se assim o desejar) e deu seu livre

consentimento em participar deste estudo.

Assinatura (Pesquisador):

Nome:

Data: / /
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ANEXO C - FICHA DE COLETA DE DADOS

AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA PRE-OPERATORIO

AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA — PRE OPERATORIO MAMA

DADOS PESSOAIS

Prontudrio : Nome: Idade:
Bairro/Municipio: Tels. Contato:

Est.conjugal: ( )solteira ( ) casada ( ) viiva ( )separada judicialmente Peso: Altura: ImcC: L idade: ( )D ( )E
Situacdo laboral: Renda:( )1SM ( )2SM ( )3SM ( )+3SM OBS:

Escolaridade: ( ) analfabeto ( ) ensino fundamental ( ) ensino médio ( ) superior () completo ( )incompleto OBS:

Etilismo: ( )Sim ( ) N&o Tabagismo: ( )Sim( )N&o N°de filhos : Idade no 1° parto: Menarca: Sexarca:, Menopausa:
PERFIL MORBIDO

Hist. Fam. de cancer: ( )Sim ( ) N&o Qual:

Ano do 12 diagndstico: MMGBiRads:( )O ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

Hi ogit Mama ida: ( )Direita ( )Esquerda ( )ambas

Localizagdo detalhada: ( ) Quad Sup Externo ( )Q.Suplinterno ( )Q. Infinterno ( ) Q.InfExterno ( )Retroareolar ( )Jungdo de quadrantes

ESTADIAMENTO: T: N: M: Eletiva para cirurgia? : ( )Sim ( ) Ndo

Performance Status ECOG: ( )0 ()1 ()2 ()3 ()4 Dor: EVA 0-10 Local (maior i idade) :

Comorbid

Trat neoadjuvante: ( )Sim () N&o Resposta terapéutica: ( )Parcial ( )Completa ( )Doenga estdvel ( )Progressdo( ) N&o se aplica

() QT tipo /ciclos Término da QT: Membro onde realizouQT: ( )D ( ) E

Efeitos precoces (até 3 meses) :

Efeitos tardios (ap6s 3 meses):

( ) RXT dose: Localizagdo: Fragdes: Término da RXT:

Efeitos precoces (até 3 meses) :

Efeitos tardios (apds 3 meses):

Comprometimento articular prévio noombro: ( )S ( )N OBS:

EXAME FISICO
EscdpulaD: ( )normal ( )alada( )aderida EscdpulaE:( ) normal ( )alada ( )aderida

Ombros: () Simétricos ( ) Assimetricos Ombro homolateral a cirurgia: ( ) Protragdo ( )Retragdo ( )Depressdo ( )Elevagdo

MSD MSD MSE MSE PERIMETRIA | 14 7 IAC 7 14 21 mao
FLEXAO | ABDUCAO | FLEXAO | ABDUCAO
GONIOMETRIA Mmsb
MSE
FORCA
MUSCULAR #
CHECKLIST:

() ESCALA ASES

() INVENTARIO BREVE DE DOR

Data da avaliagdo : /. /. Fisioterapeuta : (Carimbo e assi a)

79



AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA 1° DPO

AVAUACAOD FISIOTERAPEUTICA - 120PC  DatadaavaliagSo: __ f _ /

Prontudsio : Nome:

DATA DA CIRURGIA J. /. Cirwrgla realizac

Intercorréncias ro stodachrgia: [ INJo () Sm Quais

Recomstrugho imediata? ( [ Nbo | ) Sim Téenica

(Abordagemaxiar - [ J6LS () Unfaderectomia Axlar = Nivels - ( )BLS+ LA Nes retirados ©

DRENO: ( )PENRDSE ([ | HEMOVAC SECRECAO: QUANT.. mi
(QUEIXA PRINCIPAL :

Dor (Local de maior i dade] : EVA:

Parestesia Nervo ICB:{  INao | Jlattérax ( JAxia | JMedialbeago  Intercostobraquialgia: [ [NJo () Lot téeax | JAxla | ) Mecial brago

EscdpulaD: [ Jnormal | Jabida( )aderida Gschpulal:( ) normal | Jalada ( )aderida SemsagiodepesonoM$?| jSm | INdo

Sensacio deedemanoMs: [ |Sm | Ndo

PERIMETRIA 14 7 ac 7 14 21 mio
MSD

MsE

CHECKLIST

() PROTOCOLO FISKOTERAPIUTICO ~ FASE 1

( ) CUIDADOS PREVENTIVOS COM O MEMERO SUPERIOR
() POSICIONAMENTO DO MEMERO

( ) FOLDER DE EXERCICIOS

(Carimbo ¢ assinatura)
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AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA 30° DPO

AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA — 302DPO

Prontudrio : Nome:

Datadaavaliagio: ____/ [/

CIRURGIA REALIZADA:

DATA DA CIRURGIA / S

Dias com pontos cirurgicos: Dias com dreno:

Dias de internago h

Complicagdes decorrentes da cirurgia: ( ) Ndo ( ) Sim Quais:

QUEIXA PRINCIPAL :

PS (ECOG): Dor (Local de maior i idade) :

EVA:

Parestesia Nervo ICB: ( )Nao ( )lat.térax ( )Axila ( )Medial brago

Ferida Operatéria: ( )Efetivada ( )Deiscéncia ( )Necrose ( )Ocluida

Escapula homolateral a cirurgia: ( )normal ( )alada( )aderida

Corddo Axilar? (  )N3o ( )Sim Quando surgiu?

Cicatriz/ plastrdo: ( )Normal ( )Aderida ( )Fibrose ( )Retragdo ( ) Hipertrofia ( )Outras

Intercostobraquialgia: ( ) N&o ( ) Lat.térax ( )Axila ( ) Medial brago
Mama fantasma: ( )N3o ( )semdor ( )comdor ( )N3oseaplica Edemamama: ( )Ndo ( )Sim ( )N&oseaplica

Flutuagdo: ( )N&o ( )Sim

Ombros: () Simétricos ( ) Assimetricos Ombro homolateral a cirurgia: ( ) Protragdo ( )Retracdo ( )Depressdo ( )Elevagdo

Atividades de Vida Didria Cuidados pessoais:( )N&o ( )Sim

Localizagdo do corddo: ( ) Axila ( ) Face anterior do cotovelo ( )Antebrago (

Domeésticas : (

)Punho ( )Polegar ( )Inframamério ( )Outro

)Ndo ( )Parcial ( )Total Profissionais: ( )N&o ( )Sim

() PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO Fase :
() CUIDADOS PREVENTIVOS

() FOLDER DE EXERCICIOS — ADM LIVRE
() Escala ASES

() Inventario Breve de Dor

OBS:

Exercicios terapéuticos domiciliares: ( )Ndo ( )Irregular ( )Sim X/ dia
PERIMETRIA 14 7 IAC 7 14 21 mao
MSD MSD MSE MSE
FLEXAO | ABDUCAO | FLEXAO | ABDUCAO MsD
GONIOMETRIA
MSE
FORCA
MUSCULAR
CHECKLIST

( )comdor ( )semdor

Fisioterapeuta :

(Carimbo e assinatura)
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AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA 60° DPO

AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA — 602 DPO

Prontuario : Nome:
CIRURGIA REALIZADA: DATA DA CIRURGIA / /
Dias com pontos cirurgicos: Dias com dreno: Dias de internagdo hospitalar:

QUEIXA PRINCIPAL :

Sinais Vitais: PA: mmHg  FC: bpm FR: irom  PS (ECOG):

Dor (Local de maior i idade) : EVA:

Parestesia NervoICB:( )Nao ( )lat.térax ( )Axila ( )Medialbrago Intercostobraquialgia: ( )N&o ( ) Lat.térax ( )Axila ( )Medial brago
Mama fantasma: ( )Ndo ( )semdor ( )comdor ( )Ndoseaplica Edemamama: ( )Ndo ( )Sim ( )N&o se aplica

Ferida Operatdria: ( )Efetivada ( )Deiscéncia ( )Necrose ( )Ocluida Flutuagdo: ( )N&do ( )Sim

Cicatriz/ plastrdo: ( )Normal ( )Aderida ( )Fibrose ( )Retragdo ( )Hipertrofia ( ) Outras

EscdpulaD: ( )normal ( )alada( )aderida EscdpulaE:( ) normal ( )alada ( )aderida

Ombros: () Simétricos ( ) Assimetricos Ombro homolateral a cirurgia: ( ) Protragdo ( )Retragdo ( )Depressdo ( ) Elevagdo

Corddo Axilar? ( )N3o ( )Sim Quando surgiu? ( )comdor ( )semdor
Localizagdo do corddo: ( ) Axila ( ) Face anterior do cotovelo ( )Antebrago ( )Punho ( )Polegar ( )Inframamario ( )Outro

Resolugdo do cordoamento: ( ) Ndo ( )N&oseaplica( )Sim Quando?

Atividades de Vida Didria

Cuidados pessoais: ( )N3do ( )Sim Domésticas: ( )Ndo ( )Parcial ( )Total Profissionais: ( )Ndo ( )Sim
Exercicios terapéuticos domiciliares: ( )N&o ( )lrregular ( )Sim X/ dia

Tratamento Adjuvante: ( )Sim ( )N3do ( )Emcurso

() QT tipo /ciclos Membro onde realizouQT: ( )D ( ) E

Término da QT: / / OBS:

Efeitos precoces (até 3 meses) :

() RXT dose: Localizagdo: Fragdes:

Efeitos precoces (até 3 meses) :

Término da RXT: /. / OBS:

() Hormonioterapia

MSD MSD MSE MSE PERIMETRIA | 14 7 IAC 7 14 21 méo
FLEXAO | ABDUCAO | FLEXAO | ABDUCAO
GONIOMETRIA MmsD
MSE
FORCA
MUSCULAR #
CHECKLIST ( ) PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO Fase : () CUIDADOS PREVENTIVOS () FOLDER DE EXERCICIOS — ADM LIVRE

( )EscalaASES ( )Inventario Breve de Dor

Data da avaliagdo : / / Fisioterapeuta : (Carimbo e assinatura)
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AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA 90° DPO

AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA — 902 DPO

Prontudrio : Nome:
CIRURGIA REALIZADA: DATA DA CIRURGIA / /.
Dias com pontos cirurgicos: Dias com dreno: Dias de internagdo h

QUEIXA PRINCIPAL :

Sinais Vitais: PA: mmHg  FC: bpm  FR: irom  PS (ECOG):

Dor (Local de maior i idade) : EVA:

ParestesiaNervo ICB:( )Nao ( )lat.térax ( )Axila ( )Medial brago Intercostobraquialgia: () Ndo ( ) Lat.térax ( )Axila ( ) Medial brago
Mama fantasma: ( )Ndo ( )semdor ( )comdor ( )N3oseaplica Edemamama: ( )Ndo ( )Sim ( )N3o se aplica
Ferida Operatéria: ( ) Efetivada ( )Deiscéncia ( )Necrose ( )Ocluida Flutuagdo: ( )N&o ( )Sim

Cicatriz/ plastrdo: ( )Normal ( )Aderida ( )Fibrose ( )Retragdo ( )Hipertrofia ( )Outras

EscapulaD: ( )normal ( )alada( )aderida EscdpulaE:( ) normal ( )alada ( )aderida
Ombros: () Simétricos () Assimetricos Ombro homolateral a cirurgia: () Protragdo ( ) Retragdo ( )Depressdo ( ) Elevagdo

Corddo Axilar? () Ndo ( )Sim Quando surgiu? ( )comdor ( )semdor

Localizagdo do corddo: () Axila ( ) Face anterior do cotovelo ( )Antebrago ( )Punho ( )Polegar ( )Inframamdrio ( )Outro

Resolugdo do cordoamento: ( ) N3o ( )N&doseaplica( )Sim Quando?

Atividades de Vida Diaria
Cuidados pessoais: ( )Ndo ( )Sim Domésticas: ( )Nao ( )Parcial ( )Total Profissionais: ( )Ndo ( )Sim
Exercicios terapéuticos domiciliares: ( )Ndo ( )lIrregular ( )Sim X/ dia

Tratamento Adjuvante: (  )Sim ( )Ndo ( )Emcurso

() QT tipo /ciclos Membro onde realizouQT: ( )D ( ) E

Término da QT: /. / 0BS:

Efeitos precoces (até 3 meses) :

( ) RXT dose: Localizaga: Fragdes:
Efeitos precoces (até 3 meses) :
Término da RXT: /. /. OBS:
() Hormonioterapia Medi
MSD MSD MSE MSE PERIMETRIA 14 7 IAC 7 14 21 mao
FLEXAO | ABDUCAO | FLEXAO | ABDUCAO MSD
GONIOMETRIA
MSE
FORCA
MUSCULAR #
CHECKLIST () PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO Fase : ( ) CUIDADOS PREVENTIVOS () FOLDER DE EXERCICIOS — ADM LIVRE
() Escala ASES () Inventério Breve de Dor
Data da avaliagdo : /. / Fisioterapeuta : (Carimbo e assinatura)
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AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA 180° DPO

AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA -1802 DPO

Prontuario : Nome:

CIRURGIA REALIZADA: DATA DA CIRURGIA /. /

QUEIXA PRINCIPAL :

PS (ECOG): Dor (Local de maior ii idade) : EVA:

Parestesia Nervo ICB:( )Nao ( )lat.térax ( )Axila ( )Medialbrago Intercostobraquialgia: ( )N&o ( ) Lat.térax ( )Axila ( )Medial brago
Mama fantasma: (  )Ndo ( )Sim,semdor ( )Sim,comdor ( )N3oseaplica Edemamama: ( )Ndo ( )Sim ( )N&o seaplica
Ferida Operatéria: ( )Efetivada ( )Deiscéncia ( ) Necrose ( )Ocluida Flutuagdo: ( )N&o ( )Sim

Cicatriz/ plastrdo: ( )Normal ( )Aderida ( )Fibrose ( )Retragdo ( ) Hipertrofia ( )Outras

EscapulaD: ( )normal ( )alada( )aderida EscapulaE:( ) normal ( )alada ( )aderida
Ombros: () Simétricos ( ) Assimétricos Ombro homolateral a cirurgia: () Protragdo ( ) Retragdo ( )Depressdo ( ) Elevagdo

Corddo Axilar? ( )N&do ( )Sim Quando surgiu? ( Jcomdor ( )semdor

Localizagdo do corddo: ( ) Axila ( ) Face anterior do cotovelo ( )Antebrago ( )Punho ( )Polegar ( )Inframamario ( )Outro

Resolugdo do cordoamento: ( )Sim ( )N&o Quando?

Atividades de Vida i

Cuidados pessoais: (  )Ndo ( )Sim Domésticas: ( )Nao ( )Parcial ( )Total Profissionais: ( )Ndo ( )Sim
Exercicios terapéuticos domiciliares: ( )N&o ( )Irregular ( )Sim X/ dia

Tratamento Adjuvante: (  )Sim ( )Ndo ( )Emcurso

() QT tipo /ciclos Membro onde realizouQT: ( )D ( ) E

Término da QT: / / OBS:

Efeitos precoces (até 3 meses) :

() RXT dose: Localizagdo: Fragdes:

Efeitos precoces (até 3 meses) :

Término da RXT: /. /. 0BS:

() Hormonioterapia Medicamento:

MSD MSD MSE MSE PERIMETRIA | 14 7 IAC 7 14 21 mao
FLEXAO | ABDUCAO | FLEXAO | ABDUCAO
GONIOMETRIA MsD
MSE
FORCA
MUSCULAR y
CHECKLIST () PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO Fase : () CUIDADOS PREVENTIVOS () FOLDER DE EXERCICIOS — ADM LIVRE

( )EscalaASES ( )Inventério Breve de Dor

Data da avaliagdo : /. /. Fisioterapeuta : (Carimbo e assinatura)
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AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA 12 meses PO

AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA -1 ano P.O

Prontudrio : Nome:

CIRURGIA REALIZADA: DATA DA CIRURGIA / /

QUEIXA PRINCIPAL :

PS (ECOG): Dor (Local de maior i idade) : EVA:

Parestesia Nervo ICB:( )Nao ( )lat.térax ( )Axila ( ) Medial brago Intercostobraquialgia: ( ) Ndo ( ) Lat.térax ( )Axila ( ) Medial brago
Mama fantasma: (  )Ndo ( )Sim,semdor ( )Sim,comdor ( )N&oseaplica Edemamama: ( )Ndo ( )Sim ( )N&oseaplica
Ferida Operatéria: ( )Efetivada ( )Deiscéncia ( )Necrose ( )Ocluida Flutuagdo: ( )N&o ( )Sim

Cicatriz/ plastrdo: ( ) Normal ( )Aderida ( )Fibrose ( )Retragdo ( ) Hipertrofia ( )Outras

EscapulaD: ( )normal ( )alada( )aderida EscapulaE:( ) normal ( )alada ( )aderida

Ombros: () Simétricos ( ) Assimétricos Ombro homolateral a cirurgia: ( ) Protragdo ( )Retragdo ( )Depressdo ( )Elevagdo

Corddo Axilar? ( )Ndo ( )Sim Quando surgiu? ( Jcomdor ( )semdor
Localizagdo do corddo: ( ) Axila ( ) Face anterior do cotovelo ( )Antebraco ( )Punho ( )Polegar ( )Inframamario ( )Outro

Resolugdo do cordoamento: ( )Sim ( )N&do Quando?

Atividades de Vida Diaria

Cuidados pessoais : ( )Ndo ( )Sim Domésticas: ( )Ndo ( )Parcial ( )Total Profissionais: ( )Ndo ( )Sim
Exercicios terapéuticos domiciliares: ( )Ndo ( )lIrregular ( )Sim X/ dia

Tratamento Adjuvante: (  )Sim ( )Ndo ( )Emcurso

() QT tipo /ciclos Membro onde realizouQT: ( )D ( ) E

Término da QT: / / OBS:

Efeitos tardios (apds 3 meses) :

() RXT dose: Localizagdo: Fragdes:

Efeitos tardios (apds 3 meses) :

Término da RXT: / / 0BS:

() Hormonioterapia

MSD MsD MSE MSE PERIMETRIA | 14 7 IAC 7 14 21 méo
FLEXAO | ABDUCAO | FLEXAO | ABDUCAO
GONIOMETRIA Msb
MSE
FORCA
MUSCULAR #
CHECKLIST () PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO Fase : () CUIDADOS PREVENTIVOS () FOLDER DE EXERCICIOS — ADM LIVRE

( )EscalaASES ( )Inventario Breve de Dor

Data da avaliagdo : / / Fisioterapeuta : (Carimbo e assinatura)
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ANEXO D - ESCALA ASES

Escala ASES traduzida ao portugués e adaptada
a cultura brasileiwra — American Shoulder and
Elbow Society (ASES) Shoulder Index

. Dor

Como esta sua dor hoje? (marque na linha)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma dor Pior dor possivel

Il Funcao

Circule o nimero que demonstra sua capacidade de fazer
as seguintes atividades com o ombro dolorido.

0 = incapaz de fazer

1 = muito dificil de fazer

2 = um pouco dificil de fazer

3 = sem dificuldade de fazer

1. Vestir um casaco

0 1 2 3

2. Dormir sobre o lado dolorido

0 1 2 3

3. Alcangar a parte de cima das costas
0 1 2 3

4. Limpar-se ao usar o vaso sanitirio
0 1 2 3

5. Pentear os cabelos

0 1 2 3

6. Alcangar uma prateleira alta

0 1 2 3

7. Levantar 5 kg acima do ombro

0 1 2 3

8. Atirar uma bola por cima da cabega
0 1 2 3 Nunca tentei
9. Fazer o trabalho do seu dia a dia

. SR 2 3 Nunca tentei

10. Praticar o esporte de costume
o 1 zZ 3 Nunca tentei
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ANEXO E — ESCALA VISUAL E ANALOGICA PARA DOR
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ANEXO F - COMPROVANTE DE SUBMISSAO DO 2° ARTIGO

INCA

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER

Rio de Janeiro, 28 de abril de 2015

Prezados autores,

Recebemos o seu manuscrito. No entanto, observamos a necessidade de ajustes para o envio do
mesmo para a avaliagdo e parecer do Conselho Editorial.

O estudo estd definido como estudo de caso, assim as secdes “Métodos” e “Resultados” sdo
substituidas pela “Descri¢do do Caso” .

Solicitamos também o envio do documento de aprovagdo do Comité de Etica e Pesquisa.
Serd um prazer receber o artigo para avaliac@o.

Atenciosamente,

) oA
S({\I{() . f)f¥ 10 }‘;ﬁ” laj;;/M%@mﬂ

Editora Cientifica da RBC
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