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Resumo: O cancer de mama é a neoplasia que mais afeta as mulheres e a
cirurgia tem sido o tratamento de escolha, que pode assumir varios graus, até
mastectomia radical modificada e alargada. Apo6s a cirurgia, podem surgir
seqiielas como alteragdes na amplitude articular do ombro homolateral,
diminuicdo da forca muscular, linfedema e aderéncias. O objetivo deste estudo
foi avaliar a amplitude de movimento e forga muscular da cintura escapular
em mulheres submetidas a mastectomia radical modificada em pés-operatério
tardio. Foram avaliadas nove mulheres, em pds-operatério de 2 a 7 anos, com
média de idade de 53,22+6,5 anos. A amplitude de movimento e forca muscular
do lado da cirurgia foram avaliadas em relacdo ao membro contralateral,
tomado como parametro normal. Os dados foram tratados estatisticamente e o
nivel de signifcancia fixado em p<0,05. Os resultados mostraram reducao
significativa na amplitude de movimento do ombro acometido em todas as
pacientes, principalmente nos movimentos de flexdo e abducdo ativas e
passivas, bem como na forga muscular, principalmente nos mdsculos trapézio
médio e supra-espinhal, em comparagdo com o membro saudavel. Isso enfatiza
a necessidade da intervencdo fisioterapéutica desde o primeiro dia pds-
operatério, para minimizar essas possiveis seqiielas e melhorar a qualidade de
vida das pacientes.

Descritores: Amplitude de movimento articular; Forga muscular; Mastectomia/
reabilitacdo; Ombro

AsstracT: Breast cancer is the most frequent neoplasm among women; it is
traditionally treated by surgery ranging from quadrantectomy to widened
modified radical mastectomy, of which common sequels are changes in articular
range of motion, muscle strength decrease, lymphedema, and adherences.
The aim of this work is to evaluate shoulder motion range and muscle strength
in late post-operative patients having undergone radical modified mastectomy.
Nine women, mean aged 53.22+6,5 years, in 2-to-7 year post-operative span,
were evaluated as to shoulder motion range and muscle strength of the surgery
side, considering the contralateral shoulder and limb as the standard reference
for comparison. Data were statistically analysed and significance level set at
p=0.05. Results showed significant reduction in shoulder range of motion in all
patients, mainly in active and passive flexion and abduction, as well as lesser
muscle strength, especially in Middle Trapezius and Supraspinatus muscles, as
compared to the healthy limb. Findings stress the need to physical therapy to
be onset at immediate post-operative, in order to minimize possible sequels
and improve women’s quality of life.

KEY WORDS: MastectomK/rehabilitation; Muscle strength; Range of motion,
articular; Shoulder



Gouveia et al.

INTRODUCAO

O cancer de mama é a neoplasia
maligna que mais afeta as mulheres
brasileiras'. A mortalidade vem au-
mentando significativamente nos dl-
timos 20 anos, acentuando-se a partir
da década de 1990. Estudos verifica-
ram que a avaliacdo percentual rela-
tiva de 64% na taxa bruta de mortali-
dade, passando de 5,77% em 1979
para 9,75% em 1999, para cada
100.000 mulheres, é compativel com
outros paifses no mesmo estagio de
desenvolvimento e urbanizacgado; e os
fatores que levaram ao aumento da
prevaléncia da exposicdo ao risco de
cancer de mama seriam histérico fa-
miliar, obesidade (20% das pacientes
que fazem quimioterapia adjuvante
tém um aumento de peso de aproxi-
madamente 10 kg)? e gravidez apds
os 35 anos'. Em contrapartida, os fa-
tores protetores para o cancer de mama
seriam menarca tardia, gravidez en-
tre os 20 e 28 anos, de 3 a 12 meses
de amamentagdo e menopausa pre-
coce’.

Desde o final do século XIX, a cirurgia
tem sido o tratamento tradicional do
cancer de mama. A mastectomia radi-
cal classica descrita por Halsted per-
maneceu como tratamento de escolha
por aproximadamente 60 anos. A téc-
nica cirdrgica consiste na retirada to-
tal do tecido mamario, misculo pei-
toral maior e menor e linfadenectomia
axilar completa, podendo ocorrer tam-
bém a retirada dos linfonodos paraes-
ternais (mamarios internos), caso o
tumor esteja localizado nos quadran-
tes mediais da mama, e dos linfonodos
supraclaviculares. Quando esses linfono-
dos sdo retirados, a cirurgia é chamada
de mastectomia radical alargada*. Na
segunda metade do século XX, algumas
alteracées foram introduzidas na
mastectomia classica: técnicas com
preservacao do musculo peitoral mai-
or ou de ambos os peitorais, descritas
respectivamente por Patey & Dyson e
por Madden, passaram a ser conheci-
das como mastectomia radical modi-
ficada**®, sendo uma cirurgia menos
agressiva, porém com resultados simi-
lares aos da radical. A mastectomia
radical cldssica representava um pro-
cesso curativo para boa parcela das

pacientes, porém causava danos psi-
cologicos e fisicos desnecessdrios as
pacientes com tumores em estdgio
pouco avangado. Ha também a mas-
tectomia total, onde se retira toda a
mama, preservando as demais estru-
turas; a mastectomia subcutanea, na
qual se retiram as glandulas mamarias,
preservando a aréola e a papila ma-
mdria; e a quadrantectomia, na qual
se retira o quadrante da mama onde o
tumor estava localizado. Em mulhe-
res com risco elevado para desenvol-
ver a doenga, mas que nunca tiveram
cancer de mama, ou em mulheres que
ja trataram cancer em uma das ma-
mas, remove-se a mama normal — ou,
no segundo caso, a mama contralateral
— para prevenir futura ocorréncia de
malignidade, na chamada mastec-
tomia profilatica®®.

As cirurgias de mama levam a al-
teragdes funcionais, sociais e psico-
l6gicas na paciente, incidindo sobre
a auto-estima. Portanto, a reabilitacdo
funcional é fundamental®. Segundo
Kisner e Colby', as alteragbes na am-
plitude articular e forca muscular do
ombro do lado envolvido surgem como
uma das seqielas de grande incidéncia,
além da dor, linfedemas e aderéncias
na parede tordcica, que interferem
negativamente na vida da mulher
mastectomizada. O tratamento fisio-
terapéutico desempenha um papel
fundamental nessa etapa da vida da
paciente, por ser susceptivel de pro-
piciar desde a recuperagao funcional
da cintura escapular e membros supe-
riores até a profilaxia de complicagdes
como retracdo, aderéncia cicatricial,
fibrose, linfedema, que sdo responsa-
veis pela dificuldade das pacientes em
realizar as atividades de vida diaria''.

O objetivo deste estudo foi avaliar
a amplitude de movimento e forga
muscular da cintura escapular em
mulheres submetidas a mastectomia
radical modificada em pds-operatério
tardio.

METODOLOGIA

Foi conduzido um estudo retrospec-
tivo, em mulheres submetidas a mas-
tectomia radical modificada, sendo
avaliadas quanto a amplitude de mo-

ADM e forca muscular de mastectomizadas

vimento (ADM) e forca muscular (FM)
dos mdsculos da cintura escapular bi-
lateralmente. O estudo foi desenvol-
vido no perfodo de setembro a outu-
bro de 2006, nos Laboratérios Multi-
disciplinares de Fisioterapia | e Il e
na Clinica de Fisioterapia do Centro
Universitario Capital (Unicapital). Este
estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica da Unicapital, adotando-se os
principios éticos da privacidade e do
anonimato das participantes, que as-
sinaram o termo de livre consentimen-
to informado.

A avaliacdo foi aplicada a nove
pacientes, selecionadas dentre as que
tinham sido submetidas a mastec-
tomia radical modificada unilateral no
Hospital Ipiranga, em Sao Paulo, es-
tando num péds-operatério de dois a
sete anos, com idades de 40 a 65
anos'?. Foram adotados como critérios
de exclusdo: paciente submetida a
cirurgia bilateral ou a outro tipo de
cirurgia da mama que ndo a radical
modificada; portadora de outros tipos
de carcinomas; portadora de qualquer
outra doenga que pudesse comprome-
ter a ADM do membro superior homo-
lateral a mastectomia, como por
exemplo sindrome do impacto, bursite
etc.)'?; e apresentando um estado de
confusdo mental ou inabilidade para
compreender os comandos solicitados
pelo fisioterapeuta'.

A avaliacdo da forca muscular ba-
seou-se no estudo de Kendall et al.’,
sendo avaliados os musculos flexores
de ombro (deltdéide anterior, coraco-
braquial e biceps braquial); extensores
de ombro (deltéide posterior, triceps
braquial, grande dorsal, rombéides
maior e menor); abdutores do ombro
(deltéide médio e supra-espinhal); adu-
tores de ombro (peitoral maior e gran-
de dorsal); rotadores medial (redondo
maior, subescapular e grande dorsal)
e lateral (redondo menor, infra-espi-
nhal, além dos musculos serratil ante-
rior e abdutor da escapula); peitoral
menor, protrador de ombro; trapézio
superior, médio e inferior, elevador,
adutor e depressor da escapula, respec-
tivamente. Para avaliagdo da amplitu-
de de movimento (ADM) utilizou-se um
gonidmetro simples, seguindo o padrao
de angulacao de Kapandji'¥, mensurado
de maneira ativa e passiva'.
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Para avaliacdo da ADM, foi consi-
derada a diferenga de amplitude entre
o membro envolvido e o membro con-
tralateral a cirurgia nos movimentos de
flexdo/extensdo, abdugdo/aducio e ro-
tacdo medial/lateral da articulacdo do
ombro.

Para a avaliacdo da FM, foi men-
surado o grau de forca de 0 a 5 seguin-
do o sistema de graduacao modificada
para avaliagdo da forga segundo
O’Sullivan', sendo 0 (zero) auséncia
de contragao muscular palpavel ou
observavel, 1 contracdo perceptivel a
palpacdo, sem movimento articular;
2 movimento parcialmente realizado,
sem vencer a acdo da gravidade; 3
movimento completo realizado con-
tra a agao da gravidade; 4 movimen-
to completo realizado contra a agdo
da gravidade com pequena resistén-
cia; 5 movimento realizado contra a
agdo da gravidade com maximo de
resisténcia.

Também foi feita avaliacdo da cin-
tura escapular, que consistia na ins-
pecdo das escapulas a fim de verifi-
car se eram abduzidas, aladas, ou se
ndo havia alteracao.

Os dados foram analisados usando
o programa estatistico SPSS para
Windows v.15.01. Foram realizados
testes ndo-paramétricos de Wilcoxon
(teste de postos sinalizados de Wilcoxon
que leva em consideracdo as grande-
zas das diferencas, assim como seus
sinais); o nivel de significancia ado-
tado foi p<0,05 (5%).

RESULTADOS

A média das idades das nove paci-
entes foi 53,22+6,5 anos (minima 43,
maxima 63). Sete pacientes apresen-
tavam acometimento na mama direi-
ta. Quanto ao estado civil, quatro sdo
casadas, trés solteiras, uma vilva e
uma em unido consensual. Cinco nao
tinham filhos, uma tinha um, e trés
tinham dois filhos; destas, trés ama-
mentaram até seis meses e uma ama-
mentou durante um ano. Quanto ao
histérico familiar de cancer, os resul-
tados foram: primeiro caso na familia,
duas mulheres; cancer em familiares
de primeiro grau, quatro; e em outro
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Tabela 1 Amplitude de movimentos da cintura escapular (em °): média, desvio
padrdo e valor de p da comparacgdo entre os membros homolateral e

contralateral a mastectomia

Movimento Ombro homolateral Ombro contralateral — p

Flexao ativa 153,33 (19,20) * 170,00 (9,01) 0,04
Flexao passiva 160,11 (15,98) * 174,67 (7,48) 0,04
Extensao ativa 45,33 (16,42) 51,78 (14,39) 0,17
Extensao passiva 50,78 (21,16) 56,56 (17,80) 0,31
Abducao ativa 135,67 (23,43) * 162,78 (13,94) 0,01
Abducao passiva 141,89 (19,45) * 171,11 (10,16) 0,01
Aducdo ativa 27,56 (11,71) 33,89 (12,87) 0,05
Aducdo passiva 31,33 (9,98) 38,56 (13,41) 0,05
Rotacdo medial ativa 72,22 (19,86) 77,89 (22,44) 0,27
Rotagdo medial passiva 75,89 (18,39) 81,11 (22,04) 0,31
Rotacdo lateral ativa 74,56 (24,06) 76,89 (22,53) 0,72
Rotacdo lateral passiva 76,78 (20,63) 80,67 (23,56) 0,14

* diferenca signficativa em relagdo ao ombro contralateral

grau de parentesco, trés pacientes.
Também foram questionados habitos
e vicios: cinco delas praticam es-
portes, quatro sdo sedentdrias e, des-

tas, uma é etilista. Apenas uma parti-
cipante referiu dificuldade funcional
nas atividades da vida diaria (AVD)
quanto a higiene.

Tabela 2 Forca de musculos da cintura escapular (grau de 0 a 516): média,
desvio padrdo e valor de p da comparacao entre os lados homolateral

e contralateral a mastectomia

Mdsculo Homolateral
Peitoral maior 4,22 (0,83)
Peitoral menor 4,56(0,72)
Redondo maior 4,33 (0,50)
Serratil 4,44 (0,88)
Trapézio médio 3,44 (0,52) *
Trapézio inferior 3,44 (0,52)
Redondo menor 4,56 (0,52)
Subescapular 4,33 (0,50)
Infraespinhal 4,67 (0,50)
Rombdide maior 4,00 (0,70)
Rombdide menor 4,00 (0,70)
Grande dorsal 4,44 (0,52)
Triceps braquial 4,44 (0,72)
Trapézio superior 4,78 (0,44)
Deltéide anterior 4,44 (0,52)
Deltéide médio 4,44 (0,72)
Deltéide posterior 4,22 (0,83)
Coracobraquial 4,56 (0,52)
Biceps braquial 4,56 (0,52)
Supra-espinhal 0,00 (0,86) *

Contralateral p
4,67 (0,50) 0,21
4,78 (0,44) 0,32
4,56 (0,72) 0,41
4,89 (0,33) 0,19
4,22 (0,66) 0,02
3,89 (0,78) 0,16
4,67 (0,50) 0,32
4,78 (0,44) 0,05
4,78 (0,44) 0,32
4,67 (0,50) 0,06
4,67 (0,50) 0,06
4,44 (0,72) 1,00
4,56 (0,72) 0,65
5,00 (0,00) 0,16
4,89 (0,33) 0,05
4,89 (0,33) 0,05
4,67 (0,50) 0,10
4,89 (0,33) 0,08
5,00 (0,00) 0,05
3,50 (0,50) 0,01

" diferenca signficativa em relagdo ao ombro contralateral
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Trés pacientes relataram ndo terem
recebido tratamento fisioterapéutico
no pos-operatério imediato, duas tive-
ram-no até oito meses, duas até qua-
tro meses e duas logo apds a cirurgia.
Questionadas acerca de doencas as-
sociadas, as pacientes indicaram que
quatro eram hipertensas, das quais uma
era diabética e duas apresentavam
disfungdao hormonal (hipertireoidismo
e/ou hipotireoidismo); as demais nao
referiram doencas associadas.

As Tabelas 1 e 2 apresentam des-
critivamente os resultados (média =
desvio padrao) da mensuracao da am-
plitude de movimento e forca muscu-
lar, da cintura escapular contralateral
e homolateral a mastectomia. Os va-
lores médios da amplitude de todos
0s movimentos avaliados foram infe-
riores no ombro homolateral a cirur-
gia, mas a diferenca em relagdo ao
ombro contralateral sé foi significati-
va nos movimentos de flexao e abdu-
¢ao, tanto no movimento ativo quanto
passivo.

Quanto a forca muscular, de forma
semelhante, os valores médios de to-
dos os mdsculos avaliados foram infe-
riores no ombro homolateral a cirurgia,
mas a diferenca em relacdo ao ombro
contralateral s6 foi significativa nos
musculos trapézio médio e supra-espi-
nhal.

DISCUSSAO

As mulheres com histéria de can-
cer de mama em familiares de primeiro
grau (mde e irma) apresentam risco
relativo aproximadamente duas vezes
maior para cancer de mama, em rela-
¢do as que ndo tém antecedentes®.
Neste estudo, quatro das nove pacien-
tes mastectomizadas tinham histéria de
cancer em parentes de primeiro grau.
Uma das pacientes € etilista e, segun-
do a literatura, ha uma forte associa-
cao entre consumo de alcool e can-
cer de mama®.

Na avaliacdo postural da cintura
escapular quatro pacientes apresenta-
ram escapulas abduzidas e apenas uma
alada, bilateralmente, contradizendo
os achados de Campos e Vilela', cuja
revisdo bibliografica mostrou maior

incidéncia de escdpulas aladas em
pacientes que sofreram o esvaziamen-
to axilar na mastectomia radical mo-
dificada. Nas cirurgias oncolégicas,
além da retirada do tumor, é necessa-
ria a resseccao de ndédulos e vasos lin-
faticos para a definicao do estadio da
doenga e o tratamento pés-operatério. No
entanto, essas ressecgoes constituem obs-
taculos a circulacao linfatica local, cul-
minando em linfedema®®. Neste estu-
do, quatro pacientes apresentavam o
membro edemaciado, porém nao foi
objetivo avaliar o linfedema.

Os resultados em relacao a ADM
concordam parcialmente com os
achados de Baradna et al."’, que ava-
liaram quantitativamente a ADM do
ombro nos movimentos de flexdo, ex-
tensdo e abducdo em mulheres mastec-
tomizadas, comparando-o com o lado
contralateral a cirurgia e, nas 29 pa-
cientes avaliadas por biofotogrametria
computadorizada, encontraram dife-
rencas significantes nos movimentos
de flexdo do ombro'?; neste estudo,
além da flexdo, foi encontrada limi-
tacdo significativa também na abdu-
¢ao do ombro.

A mastectomia radical modificada
€ uma cirurgia invasiva; conseqlien-
temente as pacientes avaliadas apre-
sentaram, além da redugdo de ampli-
tude do movimento do membro supe-
rior, comprometimento da forga dos
musculos do lado acometido. Desta-
ca-se aqui a necessidade de estudos
sobre a forga muscular de pacientes
submetidas a mastectomia, visto que
sdo escassos na area fisioterapéutica,
o que limita a presente discussao.

Na paciente submetida ao trata-
mento cirtrgico do cancer de mama,
o estigma da doencga, a mutilagdo, a
estética, a limitacdo das atividades da
vida didria ap6s a cirurgia, a rotina
de exames, os tratamentos (quimiote-
rapia, radioterapia) e as seqiielas de
curto e médio prazo ndo sdo os (ni-
cos problemas apresentados. A ausén-
cia ou alteracdo da mama traz efeitos
fisicos, psicossociais, sexuais e emocio-
nais que irdo afetar diretamente sua
qualidade de vida. Tais alteragdes su-
peram o marco individual e estendem-
se aos familiares, amigos e as rela-
¢Oes profissionais, o que implica so-

ADM e forca muscular de mastectomizadas

brecarga emocional, segundo varios
estudos citados por Manaia et al.".
Segundo Box et al.*, a fisioterapia é
muito eficaz, principalmente até os
dois anos de pds-operatério, quanto ao
ganho de ADM; esses autores sugerem
que o fisioterapeuta deva estar inseri-
do nos hospitais logo no primeiro dia
p6s-mastectomia.

Com relacdo ao tratamento fisiote-
rapéutico no pods-operatério, o grupo
nao foi homogéneo. Seis pacientes
relataram ter tido acompanhamento
fisioterapéutico, porém nado se sabe
quais os tipos de exercicios realiza-
dos, sua intensidade, e se receberam
ou ndo alta da fisioterapia. Além dis-
so, dado o reduzido tamanho da amos-
tra, ndo foi possivel fazer compara-
¢des quanto ao tratamento fisiote-
rapéutico.

Segundo Henscher?, o tratamento
cuidadoso durante o pds-operatoério
imediato, até o limite da dor, assim
como sua continuacao dosada duran-
te a radio e quimioterapia, aumentam
a mobilidade articular, favorecem o
sistema imunolégico e reduzem os
efeitos colaterais do tratamento mé-
dico. Além disso, o treinamento mo-
derado a regular do condicionamento
fisico reduz a fadiga, melhora a mo-
bilidade articular, combate as restri-
¢bes motoras, melhora a percepgao do
préprio corpo, aumenta a capacidade
de relaxamento e favorece uma atitu-
de positiva diante da vida®.

Estudo prospectivo® realizado no
Setor de Oncomastologia do Hospital
Sdo Paulo da Universidade Federal de
Sao Paulo, cujos objetivos eram veri-
ficar a adesdo de mulheres mastecto-
mizadas ao inicio precoce de um pro-
grama de reabilitacdo da amplitude
de movimento do ombro homolateral
a cirurgia e identificar as dificulda-
des na realizacdo de exercicios e das
atividades de vida diaria, contou com
28 mulheres que participaram do pro-
grama de reabilitagdo desde a alta
hospitalar até o primeiro retorno
ambulatorial. As pacientes receberam
um folheto explicativo com orienta-
¢oes de exercicios que deveriam fa-
zer trés vezes ao dia. Das 28 partici-
pantes, 82% referiram dificuldade para
execugao dos exercicios, principal-
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mente devido a dor. A maioria reali-
zou as atividades de vida didria sem
dificuldades. Segundo as autoras, faz-
se necessario um melhor controle da
dor pés-operatéria e reforgo das orien-
tacbes para incrementar a adesdo
das pacientes ao programa de rea-
bilitacao?.

CONCLUSAO

Neste estudo, as mulheres mastecto-
mizadas em pds-operatério tardio
apresentaram reduzida amplitude ar-
ticular nos movimentos ativo e passi-
vo de flexdo e abducdo do ombro em
relagdo ao contralateral a cirurgia, as-

sim como menor forca dos musculos
trapézio médio e supra-espinhal, o que
enfatiza a necessidade de intervencdo
fisioterapéutica desde o primeiro dia
pos-operatério, para minimizar essas
possiveis seqielas e melhorar a quali-
dade de vida das pacientes.
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