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RESUMO

Objetivo: Avaliar as alteracdes posturais e de amplitudes de movimento
de membro superior nas mulheres pés-mastectomia e linfadenectomia
que se submeteram a radioterapia como tratamento adjuvante.
Métodos: Foram avaliados dois grupos: 16 mulheres pds-mastectomia
com linfedema de membro superior e 14 mulheres pés-mastectomia
sem linfedema. As pacientes foram submetidas a avaliacéo feita por
programas computadorizados, um para postura e outro para medir as
amplitudes de movimento de ombro, cotovelo e punho. Os resultados
obtidos foram comparados entre lado direito e esquerdo, e operado
e ndo operado, sendo submetidos a testes estatisticos. Resultados:
Ambos os grupos apresentaram anteriorizagao de tronco. As mulheres
com linfedema mostraram rotacéo de cabeca a direita, protuséo de
ombro do lado esquerdo e medidas do angulo de talhe menores do
lado operado, além de elevacdo da escépula bilateralmente, quando
comparadas ao grupo sem linfedema. As alteracdes de amplitude
de movimento também foram menores do lado operado na flexao,
abducdo e rotacdo externa de ombro para todas as mulheres e, para
aquelas que tinham linfedema, a extenséo de cotovelo e a flexao de
punho tiveram menor amplitude de movimento. Conclusao: Mulheres
que foram submetidas a mastectomia apresentaram assimetrias e
alteragdes de postura, e o linfedema parece agravar essa condicéo.
Além disso, apresentaram déficits de amplitude de movimento em
ombros, do lado operado. Mulheres com linfedema exibiram também
déficits em cotovelo e punho.

Descritores: Postura; Linfedema/etiologia; Mastectomia/efeitos adversos;
Extremidade superior; Amplitude de movimento articular/fisiopatologia

ABSTRACT

Objective: To evaluate alterations in posture and range of motion of
the upper limbs in women after mastectomy and lymphadenectomy,
submitted to radiotherapy as adjuvant treatment. Methods: Two groups
were evaluated: 16 post-mastectomy women with lymphedema of

the upper limb and 14 post-mastectomy women without lymphedema.
Patients were submitted to analysis made by software, one for
posture and the other to measure ranges of movement of the
shoulder, elbow, and wrists. The results obtained were compared
between the right and left sides, and operated and non-operated
sides, and then were submitted to statistical tests. Results: Both
groups presented with anteriorization of the trunk. The women
with lymphedema had head rotation to the right, protrusion of the
left shoulder, and trunk inclination angle smaller on the operated
side, besides bilateral elevation of the scapula when compared to
the group with no lymphedema. Changes in range of motion were
also smaller on the operated side in terms of flexion, abduction, and
external rotation of the shoulder for all women, and for those with
lymphedema, elbow extension and wrist flexion had a smaller range
of motion. Conclusion: Women submitted to mastectomy presented
with asymmetries and modifications in posture, and lymphedema
seemed to worsen this condition. Additionally, they had deficits in
range of motion in the shoulders on the operated side. Women with
lymphedema also showed deficits in the elbows and wrist.

Keywords: Posture; Lymphedema/etiology; Mastectomy/adverse effects;
Upper limb; Articular range of motion /pathophysiology

INTRODUGAO

O cancer de mama constitui uma das mais frequentes
neoplasias entre as mulheres. Atualmente, o diagnos-
tico precoce € 0s avangos tecnologicos permitem o
tratamento e a sobrevida das pacientes e, consequen-
temente, hd uma preocupacao com as complicacdes no
pos-operatério). Dessa maneira, estudos vém sendo
realizados para demonstrar quais sdo essas complica-
¢oes bem como suas influéncias na vida cotidiana da
mulher ap6s o tratamento®19.

Trabalho realizado na Universidade Federal de Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP Brasil.
' Universidade Federal de Séo Paulo, Sao Paulo, SP Brasil.
?Hospital Israelita Albert Einstein, Sao Paulo, SP Brasil.

Autor correspondente: Cinira Assad Simao — Rua Borges Lagoa, 754 — Vila Clementino — CEP: 04038-001 — Sao Paulo, SP, Brasil — Tel.: (11) 7262-1210 — E-mail: cinira_fisio@hotmail.com

Data de submisséo: 15/7/2013 — Data de aceite: 28/9/2013
Conflitos de interesse: ndo ha.

einstein. 2013;11(4):426-34



Pacientes apds a mastectomia t€ém mais problemas
do que aquelas com incisao local, assim como as que rea-
lizaram radioterapia em comparagao as que nao fizeram
esse tratamento®. A morbidade do membro superior é
alta devido a disseccao dos linfonodos axilares, aumen-
tando chances de aparecimento de linfedema e diminui-
¢ao da sensacdo da axila®. A associacdo da mastectomia
com radioterapia provoca significante redugao dos arcos
de movimento para todos os movimentos do ombro®.

Nas mastectomias, a postura corporal sera afetada,
principalmente se a paciente tiver uma mama grande e
pesada. H4 uma contratura muscular da regiao cervi-
cal e escapular desencadeada pelo estresse emocional,
associada a retracdo musculo-aponeurdtica das mas-
sas musculares envolvidas, ocasionada pelas cicatrizes
poOs-operatdrias ou pela fibrose pds-radioterapia. As
mulheres sentem dificuldade nas atividades do membro
superior afetado para tarefas simples do dia a dia e per-
cebem alguns disturbios de postura®!b,

A retirada dos linfonodos axilares € o principal fator
de risco e, quando seguida da radioterapia pds-operatoria,
aumenta significantemente os riscos de linfedema®. O
linfedema € uma doenca cronica que se caracteriza por
acimulo de liquido intersticial e alteragdes teciduais de-
correntes da insuficiéncia da drenagem linfatica'®.

O linfedema poés-operagiao de cancer de mama ¢é
um linfedema secundario, que altera a drenagem lin-
fatica da mama, dos quadrantes toracicos e do membro
superior™). Pode ter como sinais e sintomas: aumento
do peso do membro; parestesia da mao; rigidez dos de-
dos; reducao da amplitude de movimento de ombro,
cotovelo e punho; aumento da incidéncia de processos
infecciosos; deformidades posturais; limitacao da fun-
cao; e problemas psicoldgicos e emocionais. Na pos-
mastectomia, esses sintomas sao agravados por dor na
incisdo, na cervical posterior, na cintura escapular, e
em aderéncias cicatriciais; fraqueza da musculatura do
membro superior e cintura escapular; defeitos posturais,
como cifose e escoliose por maus habitos, gerando uma as-
simetria de tronco e restricio da mobilidade do ombro®¥,

OBJETIVO

Avaliar as alteragoes posturais e de amplitudes de mo-
vimento de membro superior nas mulheres p6s-mas-
tectomia e linfadenectomia que se submeteram a ra-
dioterapia com tratamento adjuvante e se o linfedema
agrava essa condicao.

METODOS

Este foi um estudo prospectivo, quantitativo, realiza-
do na Escola Paulista de Medicina da Universidade
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Federal de Sao Paulo (UNIFESP), entre o periodo de
fevereiro a dezembro de 2007, com pacientes pds-mas-
tectomia. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da UNIFESP, sob o niimero 1415/05. Todas
as pacientes envolvidas estavam cientes dos objetivos
do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Foram feitas avaliacoes de postura e de amplitude
de movimento nessas pacientes por meio de dois pro-
gramas computadorizados, ambos nao invasivos. Um
dos programas avaliava a postura, mensurando e quan-
tificando os desvios posturais; e outro avaliava as medi-
das de amplitudes de movimento, fazendo uma anéli-
se angular das articulagdes, examinando a mobilidade
articular e medindo, em graus, a amplitude de cada
movimento. Foram avaliadas 30 pessoas, do género fe-
minino, divididas em dois grupos: grupo que realizou
mastectomia com linfedema (Grupo ML), com 16 pa-
cientes, e grupo que realizou mastectomia sem linfe-
dema (Grupo M), com 14 pacientes pds- mastectomia
sem linfedema.

Os critérios de inclusao foram: pacientes submetidas
a mastectomia total, radical ou radical modificada, com
esvaziamento ganglionar axilar, ha pelo menos 6 meses a
até 5 anos da data da avaliacao; com idade entre 18 a 70
anos; que tenham realizado radioterapia. Foram critérios
de exclusdo: quadrantectomias, bidpsias do linfonodo
sentinela sem esvaziamento axilar, lesdo de nervos peri-
féricos, doengas neuroldgicas, déficits de cognicao, histo-
ria de problemas ortopédicos importantes, reconstrucao
mamaria, pacientes que nao realizaram a radioterapia,
pacientes que praticavam atividades que pudessem origi-
nar assimetrias posturais ou que tinham realizado algum
tipo de tratamento para correcao postural.

Para definir a presenca ou nao de linfedema, foi
considerada a diferenca minima de 2cm entre os mem-
bros direito e esquerdo de cada paciente" na circunfe-
réncia de pelo menos duas medidas. Foram realizadas
seis medidas (perimetria) de cada membro superior em
todas as pacientes, sendo elas: dorso da mao, falange
proximal do terceiro dedo, e a partir do 32 dedo, 20,
30, 40 e 50cm, de distal para proximal, ascendendo o
membro superior.

A avaliagao foi feita individualmente. A demarcacao
dos pontos de avaliacao, estabelecidos previamente,
geralmente nas proeminéncias Osseas, foi feita com
adesivos circulares. Para a avaliacdo postural, foram
observados: acrOomio; espinha iliaca antero-superior;
maléolo lateral; angulo inferior da escépula; espinha
iliaca postero-superior e glabela. Para as avaliacoes de
amplitudes de movimento, foram verificados: projecao
superficial do centro da articulagdo glenoumeral late-
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ralmente; tubérculo maior e menor do imero; centro
do olécrano; processo estiloide da ulna; acromio; pro-
jecao superficial do centro da articulacao do cotovelo;
centro entre radio e ulna distalmente.

As pacientes foram fotografadas e as imagens foram
captadas por camera fotografica digital (Sony, Cyber-
Shot, 4.1 mega pixels), sempre apoiada num tripé para
sustentacao (Lightweight Tripod). Esse tripé foi utilizado
para nao haver desvios laterais, diagonais ou verticais da
camara. A distancia da maquina fotogréfica a paciente
nao teve importancia, pois o programa utilizado para as
avaliacoes permite fazer a regulagem de uma escala, a
cada imagem, de acordo com um objeto de comprimen-
to conhecido, colocado sobre o corpo da paciente. Esse
objeto € uma régua branca, de 10cm de comprimento,
cedida pela propria empresa responsavel pelo software.

O exame postural foi realizado com a captacao de
seis imagens, com o paciente em ortostatismo, das fa-
ces ventral, posterior, perfil esquerdo e direito, e fle-
xa0 anterior de tronco, com vistas anterior e lateral. O
programa de avaliacio postural (Posturograma Clinico,
Fisiometer®, versao 2.8) emitiu relatorios com fotos e
avaliacao grafica, de modo que todos esses dados foram
avaliados quantitativamente, ja que o software realiza as
medidas exatas entre os pontos marcados. As alteragoes
posturais foram comparadas entre os dois Grupos, ML
e M, levando-se em consideracao os lados direito e es-
querdo, e operado e nao operado, comparando-se um
lado em relagao ao outro, assim como a relacao entre
0S grupos.

A avaliacao de amplitude articular examinou mo-
vimentos de cintura escapular e membros superiores,
de modo ativo, com protocolos ja definidos pelo proé-
prio software. Desse modo, a posi¢ao do paciente para
a avaliacao foi sentada, com angulo de 90° para flexao
de quadril ou em pé, no plano frontal e lateral. A capta-
cao das imagens foi feita sempre de modo a permitir a
visualizacdo da amplitude articular para realizar a me-
dicao das angulagoes: ombro: flexao, extensao, adugao,
abdugao, rotacao interna e externa; cotovelo: flexao,
extensao, pronacao e supinagao; e punho: flexao, exten-
sao, desvio ulnar e radial. O programa de avaliacao de
amplitude articular (Fotogonidmetro, Fisiometer®) emi-
tiu relatdrios com fotos e avaliacao grafica do paciente;
os dados foram avaliados quantitativamente, em graus.

As informagodes de alteracoes de amplitude de mo-
vimento foram comparadas entre 0 membro homolate-
ral e contralateral a operacao de cada paciente, compa-
rando-se a diferenca entre os grupos, ja que o membro
contralateral a operacdo de cada paciente serviu como
medida para formar o padrao de normalidade. Além
disso, foi comparado o lado dominante € o nao domi-
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nante, que coincidia com o direito e esquerdo, respecti-
vamente, para todas as pacientes dos Grupos ML e M.
Desse modo, os grupos foram divididos quando o lado
dominante era o operado e vice-versa.

Para analise dos resultados, foram aplicados os se-
guintes testes: teste de Wilcoxon (Siegel) ou teste ¢ pa-
reado (Zar) para comparar as medidas efetuadas entre
lados direito e esquerdo, e operado e nao operado; teste
t independente (Zar) ou de Mann-Whitney (Siegel) para
comparar as medidas de grupos independentes; analise
de variancia de Kruskal-Wallis (Siegel) ou analise de va-
riancia para grupos independentes (Zar) para comparar
os dois grupos para as variaveis estudadas. Fixou-se em
0,05 ou 5% o nivel de rejei¢ao da hipdtese de nulidade.
Foi realizada analise descritiva para demonstrar a por-
centagem de alteracoes em cada grupo.

RESULTADOS

Nao houve diferenca entre os grupos quanto a ida-
de (ML=58,9 e M=59,7), indice de massa corpOrea
(ML=27 e M=26,4) e tempo de operagdo (ML=50
meses e M=56 meses).

Os tipos cirurgicos envolvidos no estudo foram: no
Grupo ML, sete pacientes (47,75%) que realizaram
mastectomia radical e nove (56,25%) que se submete-
ram a mastectomia radical modificada; no Grupo M,
seis pacientes (42,85%) foram submetidas a mastecto-
mia radical e oito pacientes (57,15%) realizaram a mas-
tectomia radical modificada — ndo havendo diferenca
entre 0s grupos, quanto ao tipo cirargico

A tabela 1 mostra a comparacao entre lado direito
e esquerdo das mulheres. As medidas do 4pice poste-
rior até o fio de prumo (AP-FP) foram estatisticamente
significantes maiores do lado direito em comparacao ao
esquerdo nos dois grupos. No Grupo ML, as medidas do
FP até o pavilhdo auditivo (FP-PA) e do FP até tubércu-
lo maior do umero (FP-Tu) também tiveram diferencas
significantes, sendo que o lado esquerdo foi maior para
as duas medidas. Essas duas medidas, FP-PA e FP-Tu, no
Grupo M, nao apresentaram diferencas estatisticamente
significantes, porém, o lado esquerdo também foi maior
em ambas as medidas.

Comparando-se os itens avaliados nos dois grupos,
em relacdo ao lado direito e esquerdo (Tabela 2), apa-
rece como estatisticamente significante a altura da es-
capula, que foi mais alta no Grupo ML, tanto do lado
direito quanto do esquerdo. Outras medidas avaliadas e
que foram significantes do lado direito foram a FP-PA, a
qual foi maior no Grupo M, em relagao ao ML. A medi-
da de AP-FP, apesar de numericamente nao significante
(p=0,051), mostra que o Grupo ML tem essa medida



maior do que o M, somente do lado direito. Embora
também nao estatisticamente significante entre os gru-
pos, as medidas ombro-chao, ombro-pelve e pelve-chao
também demonstraram uma diferenca, que foi maior
para o Grupo ML em relacido ao M, tanto do lado di-
reito quanto do esquerdo. O angulo de talhe também
nao foi uma medida estatisticamente significante, mas
o lado direito foi menor que o esquerdo em todos os
grupos.

Tabela 1. Comparacao entre lado direito (D) e esquerdo (E), segundo avaliagdes
de postura, de pacientes pds-mastectomia com linfedema (ML) e sem linfedema
(M). Resultados do teste de Wilcoxon, teste t pareado ou teste t independente

ltens . Grupo ML Grupo M

. Médias
avaliados D E  Total D E  Total
AP-CL Média 521 48 p=0,163 501 478 p=0382

Mediana 506 4,85 NS 489 452 NS
AP-FP Média 118 7,77 p=0001 1027 740 p=0,019

Mediana 1145 7,12 D>E 967 713 D>E
FP-PA Média 1,17 603 p=002 358 644 p=0,056

Mediana 097 643 D<E 303 7,98 NS

FP-Tu Média 346 678 p=0044 468 721 p=0074
Mediana 245 7,77 D<E 431 875 NS

Altura escapula Média 108 108 p=0544 101 101 p=0,054
NS NS

Angulota\he Média 155 1,39 p=0578 165 145 p=0,2320
NS NS

NS: nao significante; AP: apice posterior; CL: coluna lombar; FP: fio de prumo; PA: pavilhdo auditivo; Tu: tubérculo
maior do Umero.

Tabela 2. Comparacéo entre os grupos de pacientes pés-mastectomia com lin-
fedema (ML) e sem linfedema (M), em relagéo aos lados direito (D) e esquerdo
(E), segundo avaliagées de postura. Resultado dos testes de Kruskal-Wallis
(Siegel) ou teste t para grupos independentes (Zar)

Itens D E
avaliados ML M Total ML M  Total
AP-CL Média 521 501 p=0967 486 478 p=0,739
NS NS
Mediana 506 4,89 485 452
AP-FP Média 11,80 1027 p=0051 7,77 740 p=0547
NS NS
Mediana 11,45 9,67 712 713
FP-PA Média 1,177 358 p=0038 6,03 644 p=048
M>ML NS
Mediana 097 3,03 6,43 7,98
FPTu Média 346 468 p=0151 678 721 p=036
NS NS
Mediana 245 431 7,77 875
Altura escapula Média 1,08 101 p=0038 108 101 p=0,032
ML>M ML>M
Angulo talhe Média 346 468 p=0694 678 721 p=0847
NS NS
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Quando comparado o lado operado com o contrala-
teral, somente um item avaliado teve diferenca estatis-
ticamente significante entre eles (p=0,001): no Grupo
ML, o angulo de talhe foi menor do lado operado do que
seu contralateral. No Grupo M, nenhum item teve dife-
renca significante entre lado operado e nao operado.

Na comparacao entre grupos (ML e M), para o lado
operado e nao operado, o Unico resultado com diferen-
cas significantes foi a altura de escapula, cujas medidas
foram maiores no Grupo ML, tanto do lado operado
quanto para o nao operado (Tabela 3).

No deslocamento da glabela, nos Grupos ML e M,
100% das mulheres tiveram desvio para algum lado.

Na observacdo da altura do ombro ao chao, em am-
bos os grupos, o lado nao operado se apresentou mais
alto do que o contralateral com maior frequéncia —
50% no Grupo ML e 43% no M. No Grupo M, cinco
(36%) pacientes nao apresentaram diferenga entre essas
medidas bilateralmente e, no Grupo ML, apenas duas
(12,5%) se mostraram simétricas para essa medida.

A medida da altura da escdpula evidenciou o lado
operado sempre mais alto, em ambos os grupos (37,5%
para ML e 28,5% para M).

A medida do angulo de talhe mostrou, no Grupo
ML, somente uma (6,3%) paciente com medidas iguais
bilateralmente. Trés pacientes (19%) foram maiores
do lado operado contra 12 (75%) que foram maiores
do lado nado operado. No Grupo M, cinco (35,5%) pa-
cientes tiveram medidas da distancia dos angulos iguais
bilateralmente, trés (21,5%) apresentaram essa medida
maior do lado operado e seis (43%) foram maiores do
lado nao operado. Nao houve diferenca entre lado di-
reito e esquerdo.

Tabela 3. Comparagéo entre as pacientes pés-mastectomia com linfedema
(ML) e sem linfedema (M), em relacéo ao lado operado e néo operado, segundo
itens de postura avaliados. Resultados dos testes de Mann-Whitney (Siegel) e
teste t independente

ltens . Operado Nao operado
N Médias

avaliados ML M Total ML M Total

AP-CL Média 1575 1521 p=0886 1588 1507 p=0822
NS NS

AP-FP Média 16,0 1493 p=0759 1741 1332 p=0208
NS NS

FP-PA Média 1525 1579 p=0886 1297 1839 p=0,093
NS NS

FPTu Média 1522 1582 p=0854 1344 1786 p=0,179
NS NS

Altura escapula Média 1,08 101 p=0033 108 101 p=0,036

ML>M ML>M

Angulo talhe Média 1,08 156 p=0143 18 154 p=0,160

NS NS

AP: épice posterior; CL: coluna lombar; NS: ndo significante; FP: fio de prumo; PA: pavilhdo auditivo; Tu: tubérculo
maior do Umero.

AP: apice posterior; CL: coluna lombar; NS: nao significante; FP: fio de prumo; PA: pavilhao auditivo; Tu: tubérculo
maior do imero.
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Quanto a distancia da escapula a coluna, o que pode
mostrar uma protusao de ombro e/ou fraqueza da mus-
culatura dorsal. No Grupo ML, nove (56,2%) pacien-
tes tiveram essa medida maior do lado operado, e no
Grupo M, no lado operado houve oito (57%) pacientes
com medidas maiores.

Em relacao a medida AP-FP, que pode mostrar o des-
locamento posterior ou anterior do corpo em relagdo ao
centro de gravidade, foi observado que a maioria das pa-
cientes teve essa medida maior do lado direito, o que mos-
tra a influéncia do lado dominante na determinacido da
rotacao de tronco. Somente uma paciente de cada grupo
apresentou essa medida dentro do padrao de normalidade
(6 a 8cm) para o lado direito; o restante foi maior.

As medidas FP-PA, que revelaram a posigao da cabe-
ca ao FP, foram maiores do que o considerado normal,
ou seja, posicao da cabega anteriorizada. No Grupo ML,
10 (62,5%) pacientes apresentaram medidas maiores do
que o normal para o lado direito e 14 (87,5%) maiores
para o lado esquerdo; 13 (81,2%) pacientes tiveram essa
medida maior para o lado operado e 11 (68,8%) para o
lado ndo operado. No Grupo M, 13 (93%) pacientes tive-
ram essa medida maior no lado esquerdo e 13 (93%) no
lado direito, sendo que essa mesma porcentagem apare-
ceu do lado operado e nao operado.

O lado direito foi o dominante em 100% das pa-
cientes. No Grupo ML, 56% (9) das pacientes tiveram
o lado esquerdo operado, contra 44% (7) com operagao

do direito. No Grupo M, 57% (8) das pacientes opera-
ram o lado esquerdo contra 43% (6) que tiveram o lado
direito operado.

A tabela 4 mostra o resumo dos movimentos esta-
tisticamente significantes, levando-se em conta a do-
minancia das pacientes e o lado da operagao. Para os
Grupos ML e M, os movimentos assinalados foram me-
nores que seu contralateral.

Quando o lado dominante foi operado no Grupo
ML (n=7), os movimentos estatisticamente significantes,
com reducdo da amplitude, comparados ao contralate-
ral, foram flexdo de ombro, rotacao interna de ombro,
extensao de punho e desvio ulnar do punho. Nessa mes-
ma comparagao, no Grupo M (n=6), houve somente um
movimento com diferenca estatisticamente significante,
a flexdo de punho, sendo que, para esse movimento, o
lado afetado foi maior que o lado contralateral.

Na comparagao entre o lado nao dominante opera-
do e seu contralateral, houve diferenca estatisticamente
significante nos movimentos de abdugao de ombro, ro-
tacdo externa de ombro e flexdo de punho, sendo o lado
operado sempre menor que o oposto, todos do Grupo
ML (n=9). J4 o Grupo M nao apresentou diferenga
para esse tipo de comparagao.

Quando comparado somente o lado operado e o
contralateral, sem levar em consideracdo a dominancia
das pacientes, as diferencgas estatisticamente significan-
tes foram os movimentos de flexdo de ombro, abducao

Tabela 4. Resumo dos movimentos com diferenca estatisticamente significante em relagéo ao seu contralateral, levando-se em consideragdo a dominancia e o lado

operado. Teste de Wilcoxon, com Z>1,96 e nivel de significancia de 5%

Dominancia Operagao
Grupo ML Grupo M Grupo ML Grupo M
(n=16) (n=14) (n=16) (n=14)
Movimentos Dominante operado Nao dominante Dominante operado Nao dominante
< contralateral operado < contralateral > contralateral operado < contralateral Lado operado Lado operado

(n=7) (n=9) (n=6) (n=8) < contralateral < contralateral
Flexao ombro 7=2,37 p=0,009 7=2,71p=0,003 7=2,17p=0,015
Extensao
Aducéo
Abducdo 7=2,31p=0,01 7=2,33p=0,01 7=1,98 p=0,005
Rotacao interna 7=2,37 p=0,009
Rotagao externa /=267 p=0,004 7=290p=0,002  Z=1,98p=0,005
Flexdo do cotovelo
Extenséo do cotovelo 7=2,41p=0,008
Pronacgéo
Supinacdo
Flexao punho 7=2,43p=0,008 7=2,20p=0,014
Extenséo punho 7=2,37p=0,009
Desvio radial
Desvio ulnar 7=2,20p=0,014

ML: pacientes pos-mastectomia com linfedema; M: pacientes pés-mastectomia sem linfedema.
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de ombro, rotacao externa do ombro para os Grupos M e
ML — todos com o lado afetado pela operacao com me-
didas menores em relacéo ao contralateral. O Grupo ML
também apresentou reducao estatisticamente significan-
te para a amplitude da extensdo de cotovelo (p=0,008).

DISCUSSAO

O presente estudo mostrou algumas alteragdes postu-
rais e de movimento do membro superior comuns em
mulheres que se submeteram a operagao para tratamen-
to cirdrgico do cancer de mama. Problemas como linfe-
dema, dor, parestesias, diminuicdo da forca muscular
e reducao da amplitude de movimento do membro en-
volvido sao frequentemente observados e relatados por
mulheres operadas da mama®. A finalidade foi utilizar
um método que permitisse as quantificacoes dos desvios
e déficits de amplitude, gerando dados fisicos mensura-
veis para um melhor resultado do estudo.

Complicacoes significantes, apos a mastectomia, sao
alteracoes na postura corporal causadas por desordens
na estatica corporal, como resultado da amputagio e
da limitagdo dos movimentos, além do estado doloroso
da coluna vertebral®. A postura pode sofrer alteragdes
também pelo aspecto psicologico, pela sensacao de mu-
tilagao e pelo medo da dorV.

Pereirat® fez um estudo preliminar para a validagao
de uma analise computadorizada como método de ava-
liagdo de alteracdes posturais. Ao avaliar 50 pessoas,
por meio de anamnese e exame fisico clinico da postu-
ra, e, posteriormente, utilizar o método de analise com-
putadorizada da postura, ele obteve como resultado a
maioria dos itens avaliados como coerente entre os dois
tipos de avaliagoes, na mesma populacao examinada, e
concluiu que esta é uma metodologia adequada e de
simples utilizacdo, mas que depende do manuseio e da
interpretagao consciente dos resultados, que devem ser
realizados por profissional habilitado.

Malicka et al.!” avaliaram, por meio da fotograme-
tria, posturas de mulheres apds mastectomia, compa-
rando com mulheres saudaveis, e observaram que 82,3%
das mulheres apds tratamento apresentavam falhas
posturais, contra 35,1% nas saudaveis.

Neste estudo, foram encontradas também alteracoes
posturais nas pacientes apos mastectomia. Confirmou-
se que a medida AP-FP foi maior do lado direito do
que no esquerdo, em ambos os grupos. Essa medida
demonstra uma anteriorizagao de tronco ou um des-
locamento do centro de gravidade para frente, evi-
denciando uma rotacdo de tronco para o lado direito,
que, provavelmente, é definida pela influéncia da do-
minancia nessas mulheres. Todas as mulheres dos Gru-
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pos ML e M tinham seu lado direito como dominante.
Bricot!® diz que a rotagao de cintura escapular ¢ for-
temente influenciada pela lateralidade, sendo que, no
destro, a cintura escapular direita € mais anteriorizada.
Nos Grupos ML e M, 93,7 e 93%, respectivamente, ti-
veram essa anterioriza¢ao do tronco maior para o lado
direito. Quanto ao lado da cirurgia, pode-se notar que
a maioria dos pacientes teve o lado nao operado com
essas medidas maiores (68,7% no Grupo ML e 71,5%
no Grupo M).

Rostkowska et al.® também observaram esses da-
dos num estudo comparando mulheres saudaveis e
pos-mastectomia. As mulheres, apds essa operacao,
estavam com maior inclinagdo anterior do tronco do
que as saudaveis. Constatou-se ainda que mulheres
com operagao recente tinham mais anteriorizagao de
tronco do que as que fizeram operacao ha mais tempo
e associou-se esse fato a adocao de uma postura mais
anteriorizada, com o intuito analgésico e de uma po-
sicao de protecao.

No presente trabalho, detecta-se também que, no
Grupo ML, a medida FP-PA foi estatisticamente menor
do lado direito. Isso mostra anteriorizagao ou projegao
anterior de cabeca nas mulheres que tém linfedema em
relacdo as outras e que ha rotagao de cabega para o lado
direito, pois, como as medidas do lado direito foram
menores, ha evidéncia da distincia menor dessa medi-
da, desse lado. O peso do membro devido ao linfedema
pode fazer com que a musculatura de ombro e da cin-
tura escapular fique retraida, tensionando a muscula-
tura cervical e de pescogo, e fazendo com que a cabeca
se incline e rode. Essas alteracoes podem estar ligadas
a adogao dessa postura devido a dor, retragao da pele
e da cicatriz cirdrgica, ou reagao psicoldgical. Ainda
podem estar associadas a retracdo da musculatura cer-
vical, ocasionada por estresse emocional, contraturas
dos musculos trapézios, escalenos, interescapulares e
retracado musculoaponeurdticas das massas musculares
envolvidas — e também a diminuicdo das propriedades
elasticas e fibrose da pele devido a radioterapiab.

Outra medida estatisticamente significante no Gru-
po ML foi o FP-Tu, sendo que o lado direito foi menor
que o esquerdo. Novamente, esses resultados sugeriram
que, nas mulheres com linfedema, houve anteriorizagao
de tronco ou de membro superior maior do que no Gru-
po M, influenciando na protusdo de ombro. Camargo
e Marx) relataram que a falta de peso da mama fara
com que o ombro do lado operado se eleve e gire in-
ternamente, abduzindo a escdpula e provocando uma
contratura muscular da regiao cervical — e consequente
dor. As medidas maiores do lado esquerdo sugeriram
uma maior anteriorizacdo ou rotacao interna dos om-
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bros para o lado operado, ja que estes foram maioria do
lado esquerdo.

Na comparagao entre os grupos, a altura da escapula
foi maior tanto do lado direito quanto do lado esquer-
do, mas somente no Grupo ML. Isso sugeriu elevagao
da escépula nessas mulheres, mas nao diferencia o lado
dominante ou o contralateral. A medida FP-PA também
aparece como significante maior no Grupo M e somente
do lado direito. Tal dado sugeriu que, nas mulheres pos-
-mastectomia sem linfedema, houve uma rotacao maior
da cabeca para o lado esquerdo, ja que a medida maior
do lado direito indicou rotagio para o lado oposto.

Embora nao estatisticamente significante, mas bem
proximo disso, a medida AP-FP também aparece como
maior nas mulheres do grupo ML, do lado direito, in-
dicando maior anteriorizagdo de tronco nelas. Outras
medidas também ndo significantes, mas que mostram
alteracOes presentes somente nas mulheres do grupo
ML em comparagao com o grupo M, sao as distancias
ombro-chdo, ombro-pelve e pelve-chao, fato que suge-
riu uma assimetria lateral no tronco dessas mulheres,
principalmente em relacdo a altura do ombro ao chao
e a pelve, indicando inclina¢éo lateral de tronco ou es-
coliose. A maior altura da escapula também no Grupo
ML confirma esse dado. Camargo ¢ Marx(') relataram
que a dor e o tensionamento, por carregar 0 maior peso
do braco na presenca do linfedema, podem aumentar a
adocao de uma postura com ombros mais elevados.

Kisner e Colby'¥ relataram que, nas pacientes apds
a mastectomia, podem ocorrer assimetrias de tronco e
alinhamento anormal das escidpulas como resultado de
uma mudanca subita no peso lateral, particularmente
em mulheres com mama volumosa. Rostkowska et al.©®
também detectaram diferenca nas alturas das escéapulas
em mulheres pés-mastectomia, sendo que eram mais
altas do lado operado, comparando-as com mulheres
saudaveis. Foi relatado também que a presenca do lin-
fedema contribui para intensificar as desordens na pos-
tura corporal, concordando com os dados deste estudo.

Quando comparados os lados operado e nao ope-
rado da cada paciente, a medida do angulo de talhe se
mostrou menor do lado operado, com medidas estatis-
ticamente significantes. O angulo de talhe € a distancia
entre a superficie lateral do tronco até o membro supe-
rior, do mesmo lado, em posicao ortostatica. Os dados
deste estudo revelam que os troncos das pacientes pos-
mastectomia com linfedema estdo inclinados lateral-
mente para o lado oposto da cirurgia, ja que, quanto
menor a medida dessa distancia, maior é a inclinacao
do tronco para o lado oposto. Dessa maneira, a altura
da escapula do lado operado também fica mais alta, o
que corrobora os dados obtidos quanto a altura mais

einstein. 2013;11(4):426-34

elevada da escapula do lado operado. Além disso, os
dados das medidas de ombro-pelve mostram que, no
Grupo ML, 19% das mulheres tiveram medidas iguais
bilateralmente para esse item, e 56% tiveram o lado
operado com medidas maiores que o contralateral. No
Grupo M, 14,5% foram medidas iguais e 50% mais alto
do lado operado. Isso demonstra um maior indice de
tronco inclinado para o lado oposto ao da operacgao de
mastectomia, potencializando a elevacido da escapula
desse mesmo lado, independentemente da presenca do
linfedema.

O presente estudo avaliou as amplitudes de movi-
mento do membro superior das pacientes. Foi levada em
consideracao a dominéncia das pacientes para avaliar as
amplitudes de movimento, pois se sabe que esta pode
causar interferéncia na amplitude de movimento e de
postura, devido ao maior uso do lado dominante para al-
gumas atividades, podendo gerar, nos movimentos mais
usuais, um aumento das amplitudes de movimento#19).

Quando analisado o lado dominante operado, foram
notados alguns movimentos com amplitude menores
que seu contralateral, somente no Grupo ML: flexao
de ombro, rotagao interna, extensao de punho e desvio
ulnar. Nesse caso, sugeriu-se que o linfedema estivesse
afetando esses movimentos e nao s a mastectomia.

No Grupo M, o lado dominante operado teve a fle-
xao de punho maior que o contralateral, o que sugeriu
aumento do uso do punho pelo lado dominante como
compensacao da restricaio de alguns movimentos do
ombro, do lado operado.

Na andlise do lado nao dominante operado, a abducao
e rotagio externa de ombro, e a flexao do punho foram
estatisticamente menores no Grupo ML; ja no Grupo M,
nao houve diferenga em nenhum movimento quando o
lado nao dominante foi o operado. Pode-se sugerir, nova-
mente, que o linfedema influencia mais a redugao dessas
amplitudes do que a propria cirurgia. A flexdo de punho
menor pode ser associada ao menor uso em certas ati-
vidades manuais, pois, além de ndo dominante, € o lado
operado que possivelmente € evitado para realizacao de
grandes esforcos. As forcas da garra e de apreenséo ficam
geralmente diminuidas no lado operado das mulheres,
como resultado de linfedema e rigidez secundaria dos
dedos®¥. Mulheres pds-mastectomia sofrem alteracoes
da imagem corporal, e o medo de sentir dor e a possibili-
dade de uma incapacidade fazem com que elas apresen-
tem maiores dificuldades na realizacao de exercicios!'V.

Nao ha muitos trabalhos que certifiquem a influén-
cia do linfedema nos défices de movimentos, porém, a
clinica demonstra uma enorme queixa, por parte das
pacientes, para realizacao de certos movimentos, prin-
cipalmente ao carregar pesos ou ao levantar o membro



contra a gravidade, ja que o peso do membro fica bem
maior devido ao acimulo de dgua e proteinas®”

Quando nao se leva em consideracio a dominan-
cia das pacientes, comparando-se somente o lado ope-
rado com seu contralateral, alguns movimentos, como
flexao, abducao e rotacao externa de ombro, aparecem
como estatisticamente menores, tanto no Grupo ML,
quanto no Grupo M. Apesar disso, os valores estatisti-
cos encontrados no Grupo ML foram menores que no
Grupo M, o que sugeriu que, mesmo tendo a restricao
destes movimentos em ambos 0s grupos, no grupo com
linfedema, a restri¢ao foi maior. A extensao de cotovelo
foi menor somente no Grupo ML, o que sugeriu que o
linfedema tinha influéncia na amplitude total dessa arti-
culacdo. Assuncdo e Mello®V ja diziam que o linfedema
de membro superior pos-mastectomia acarreta inimeras
consequéncias, como a diminui¢ao de forga muscular e
da amplitude de movimento das articulacoes envolvidas.

Camargo e Marx") dizem que sao a abducao e a fle-
xa0 anterior do ombro que estao limitadas, bem como
a rotagao externa associada a abducéo, confirmando os
resultados deste estudo. Dessa maneira, a mulher tem
dificuldade de tocar a cabeca e de colocar a mao atrés
da nuca. Essa limitacdo aparece causada pela dor pro-
veniente da tracao exercida na cavidade axilar, cicatriz,
parede toracica e no membro superior.

Um estudo por meio de biofotogrametria computa-
dorizada concluiu que a amplitude de movimento mais
comprometida em mulheres pds-mastectomia € a flexao
do ombro e que esse comprometimento permaneceu
mesmo apds 6 meses de operacao. Como resultado da
reacao de defesa muscular, podem ocorrer dor e espas-
mo muscular em toda regiao cervical; os musculos ele-
vadores da escapula, redondo maior e menor, e infraes-
pinhoso podem estar sensiveis a palpacao, restringindo
a movimentacao ativa do ombro®?,

Estudo que avaliou 148 pacientes submetidas a dis-
seccdo axilar juntamente de procedimento cirdrgico
concluiu que dor, perda de forca do brago e limitacao
dos movimentos do ombro sao frequentes apds a dis-
seccdo axilar, independentemente do tipo de operagao
a que a paciente foi submetida. O estudo detectou di-
ferenca de mais de 20° na abducao, elevagao ventral ou
dorsal do ombro em 12% das pacientes, e dor ou per-
da de forca em metade das pacientes®. Neste estudo,
dores no ombro também foram relatadas, aparecendo
em 52,5% das pacientes no Grupo ML e em 41,8% no
Grupo M. Além disso, houve relatos de dor em regiao
cervical, axila e coluna tordcica. Como se pode notar,
mulheres com linfedema tém uma frequéncia maior de
dor, quando comparadas aquelas que nao desenvolve-
ram a doenca.
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Rietman et al.®), numa revisio sistematica, obser-
varam que a mobilidade do ombro foi significantemen-
te menor em pacientes que receberam radioterapia na
axila. A amplitude de movimento foi significantemente
menor em pacientes que se submeteram a mastectomia
quando comparadas as pacientes que fizeram um trata-
mento mais conservador®.

Nesvold et al.®, em estudo comparativo entre mas-
tectomia radical modificada (RM) e tratamento conser-
vador (BCT) associado a radioterapia, demonstrou que
24% das mulheres submetidas & RM tiveram restrigao
no movimento de flexao do ombro, contra 7% das sub-
metidas a BCT. Dor no ombro foi declarada em 32% na
RM e em 12% em BCT. Concluiu-se que problemas no
brago e ombro, incluindo linfedema, sdo significante-
mente mais comuns apos a mastectomia.

CONCLUSAO

Com esses resultados, pdde-se concluir que mulheres
ap6s a mastectomia tém alteragdes posturais e de am-
plitudes de movimento de membro superior, principal-
mente em ombro. O linfedema agrava tais alteracoes, o
que foi constatado pela comparacio entre as mulheres
que evoluiram com e sem linfedema.
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