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Resumo

Objetivo: Verificar a efetividade do Pnf-Chi® na funcionalidade do membro superior e
na qualidade de vida, em mulheres submetidas a tratamento cirdrgico por cancro da
mama. Metodologia: O estudo é experimental, paralelo, aleatorizado e com grupo de
controle. Cumpriram os critérios de inclusdo no estudo 17 utentes submetidas a
cirurgia por cancro de mama no Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca. Foram
aleatoriamente distribuidas pelo grupo CM1 (n=9) e CM2 (n=8). As participantes do
CM1 foram ainda submetidas ao programa de Pnf-Chi®. Todo o grupo foi avaliado no
inicio e no fim das 12 semanas. Os instrumentos utilizados foram: gonidémetro
universal (amplitude articular), fita métrica (perimetria), EVA (Escala Visual Analdgica)
(dor/sensacédo de desconforto), DASH (Disabilities of the Arm Shoulder and Hand)
(funcionalidade do membro superior) e a FACT-B (Functional Assessment of Cancer
Therapy-Breast) (qualidade de vida). Resultados: Em ambos os grupos foi possivel
verificar resultados positivos, mas, que ndo se demonstraram estatisticamente
significativos, facto que pode atribuir-se a reduzida dimensdo da amostra. Ao nivel da
funcionalidade do membro superior o grupo CM1 na primeira avaliacdo apresentou
valores médios superiores do estado funcional do membro superior comparativamente
com o grupo CM2 e na segunda avaliacdo apresentaram valores médios muito
préximos. Conclusdes: Apesar de algumas limitagdes, as conclusbes permitem
contribuir para o conhecimento cientifico existente acerca dos programas de exercicios
para esta populacdo, onde se incluiu o Pnf-Chi®, de forma a melhorar a eficacia e a
gualidade dos cuidados de saude prestados a esta populacao.

Palavras-chave: Cancro da mama, exercicios, Pnf-Chi®, funcionalidade do membro

superior, qualidade de vida.



Abstract

Objetive: To assess the effectiveness of Pnf-chi ® in upper limb function and quality of
life in women undergoing surgical treatment for breast cancer. Methodology: The
experimental study is, parallel, randomized, with control group. Met the criteria for
inclusion in the study 17 users undergoing surgery for breast cancer at the Hospital
Prof. Dr. Fernando Fonseca. Were distributed by the group CM1 (n = 9) and CM2 (n =
8). The CM1 participants were also submitted to the program Pnf-chi ®. Entire sample
was evaluated at the beginning and end of 12 weeks. The instruments used were:
universal goniometer (range of motion), tape measure (perimeter), VAS (Visual
Analogue Scale) (pain / discomfort), DASH (Disabilities of the Arm Shoulder and Hand)
(functionality of the upper limb) and FACT -B (Functional Assessment of Cancer
Therapy-Breast) (quality of life). Results: In both groups were unable to verify positive
results, but that there were not statistically significant, which might be attributed to the
small sample size. In terms of functionality of the upper limb group CM1 in the first
assessment showed higher mean values of the functional state of the upper limb
compared with the group CM2 and second evaluation showed average values very
close. Conclusions: Despite some limitations, the findings offer contribute to the
existing scientific knowledge about exercise programs for this population, which
included the Pnf-chi ®, to improve the effectiveness and quality of care provided to this
population.

Keywords: Breast cancer, exercise, Pnf-chi ®, upper limb function, quality of life.
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1. Introducéao

A mama feminina, a par da sua funcdo biolégica, tem um significado
particularmente importante na identificacdo sexual da mulher, na sua autoimagem e
autoestima. E olhada como um simbolo da feminilidade e desempenha um papel
decisivo na vitalidade fisica e emocional da mulher. A sua mutilagdo, associada ao
processo de diagndstico e progndstico, acarreta invariavelmente desequilibrio e é
fonte de depresséo. A associacdo do sentido de perda ao medo das consequéncias do
cancro pode assumir propor¢cdes catastroficas a nivel social, sexual e psicolégico
(Picaré & Perloiro, 2005).

O cancro da mama € reconhecido como um grande problema de saude tem um
impato em todos os aspetos da vida da mulher. Na sua identidade, na sua percecao
do passado, presente e futuro. E considerado um flagelo social que afeta todos os
paises desenvolvidos, a forma de cancro mais comum na mulher e, provavelmente, o
mais temido, representando um enorme problema para a populacdo feminina,
(Pimentel, 2006).

Os avancos na tecnologia tém permitido a identificacdo precoce das situacdes
de cancro de mama, desenvolvido técnicas cirargicas e terapéuticas oncoldgicas cada
vez mais avancadas e com melhores resultados finais. Assim, tem-se permitido que as
mulheres submetidas a estas abordagens inovadoras, possam nao sé sobreviver mais
a terrivel doenca que as surpreende, mas também manter uma boa qualidade de vida,
com menos sequelas e efeitos secundarios (Murtie, Campbell, Whyte, McConnachie,
Emslie, Lee, 2007).

E necessaria uma resposta eficaz que represente uma abordagem holistica e
especialmente pensada para o utente, e como o exercicio fisico € um veiculo condutor
de saude e bem-estar, tém sido desenvolvidos inUmeros estudos que comprovam 0S
seus beneficios.

O Pnf-Chi® é uma forma de exercicio de baixo impacto de mobilizacdo ativa
global, segundo os padrdes de movimento do corpo, coordenado com a respiracao,
inspirada em alguns principios do Tai-Chi e principios neurofisiolégicos do PNF
(Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) (Pnf-Chi®, 2011).

Este estudo tem como obijetivo verificar a efetividade de um programa de Pnf-
Chi ® na funcionalidade do membro superior e na qualidade de vida nas mulheres

submetidas a tratamento cirdrgico por cancro da mama.



2. Revisao da literatura

2.1 O cancro da mama

Até meados do século XX o cancro era uma doenca considerada fatal que
conduzia a uma vida de sofrimento e quase que, inevitavelmente a morte. Esta
associacdo leva ainda, a perpetuar uma ideia «preconceituosa» em relacdo ao cancro,
criando-se «eufemismos» substitutos da palavra «cancro», evidenciando o fatalismo
gue ainda lhe esté associado (Pinto & Ribeiro, 2006).

O cancro da mama é a doencga oncolégica mais frequente na mulher em todo o
mundo industrializado. E a primeira causa de morte por cancro feminino (Pimentel,
2006).

Portugal ndo é excecdo a este cenario, com cerca de 4.500 novos casos em
cada ano, sendo que desses 1.500 sdo fatais, resulta que, em cada dia, surgem 12 a
13 novas mulheres com a doenca, (Coordenagdo Nacional das Doencas Oncoldgicas,
2009; Pimentel, 2006).

Porém, e apesar dos numeros acima apresentados, a verdadeira dimenséo
desta condicdo permanece ainda por avaliar, ndo existindo dados sdlidos sobre a
incidéncia e mortalidade do cancro da mama feminino no nosso pais nem do seu
impacto em termos dos servicos de salude e da sociedade em geral, o que podera
antever que esta problematica tenha um impacto superior ao descrito na literatura
consultada (Bastos, Barros, Lunet, 2007).

Todavia, na Ultima década temos assistido a uma inversao desta tendéncia
crescente da mortalidade por cancro da mama na Europa, e também em Portugal
(Bastos, et al., 2007). Para esta inversao contribuiu ndo sé a detecdo precoce, pelo
aumento da informacédo e consciencializacdo da populacdo para esta problematica,
mas também a melhoria dos cuidados prestados, homeadamente a disponibilizacéo de
tratamentos eficazes e ajustados ao perfil clinico de cada utente (Bastos, et al., 2007;
Daley, Crank, Saxton, Mutrie, Coleman, Roalfe, 2007). Ou seja, aos investimentos
diversos e melhoria das abordagens por parte das autoridades e servicos de saude,
refletidos no aumento do ndmero de sobreviventes ao cancro da mama. Com o0s
avancos da medicina verificou-se uma diminuicdo da taxa de mortalidade apds
neoplasia da mama operada, aumentando, desta forma, os graus de incapacidade dai
resultantes bem como a morbilidade a si associada, que, pela sua complexidade,

acarretam graves consequéncias nao sO para os individuos por ela acometidos, mas



também para os seus familiares, pelo profundo impacto em termos fisicos,
psicologicos, emocionais e sociais (Daley et al., 2007).

As causas conhecidas para o aparecimento do cancro podem ser varias, € hoje
comummente aceite que 75% a 80% dos casos resultam de fatores exdgenos,
enquanto que 20% estdo relacionados com fatores enddgenos; os restantes sdo de
causa total ou parcialmente impossivel de definir. Dos primeiros, fatores exdgenos,
alguns dos mais conhecidos séo: fatores socio-culturais, agentes fisicos, agentes
quimicos inorganicos, agentes quimicos organicos e agentes bioldgicos (Bilro, 2004).

Sabe-se que o que é comum a maioria dos fatores de risco é a sua influéncia
sobre os niveis de estrogénio. Mulheres com menarca precoce, nuliparidade, primeira
gravidez de termo apos os 35 anos de idade e menopausa tardia aumentam os niveis
de estrogénios na pré-menopausa e apresentam um risco significativamente maior ao
aparecimento de cancro (Kasper, Braunwald, Fauci, Hauser, Longo, Jameson, 2006).
Enquanto a obesidade e a terapia de reposicdo hormonal aumentam os niveis de
estrogénio nas mulheres apds a menopausa. O historial familiar de cancro da mama
num parente de primeiro grau € o fator de risco com maior impacto na patologia. O
risco €, aproximadamente, cinco vezes maior em mulheres com dois ou mais parentes
de primeiro grau com cancro da mama, especialmente se diagnosticado numa idade
precoce (igual ou inferior a 50 anos). Se no historial familiar houver registo de cancro
do ovéario num parente de primeiro grau, especialmente se a patologia ocorreu numa
idade precoce (inferior a 50 anos), estd associado a uma duplicacdo do risco de
cancro da mama. Um dos fatores de risco mais estudados no cancro da mama € o uso
de hormonas na forma de contracetivos orais e terapia de reposicdo hormonal. A
evidéncia sugere um aumento de 1,25 % do risco entre os atuais utilizadores de
contracetivos orais. No entanto este parece diminuir com a idade e o tempo de
interrupcao do contracetivo oral (Kasper, et al., 2006; Monteiro, 2004).

O diagndstico e prognostico, associados a perda da mama, simbolo da
feminilidade, representa um profundo impacto na mulher, com fortes implicacbes a
nivel social e psicoldgico, afetando a percecdo da sexualidade e a prépria imagem
corporal, com consequente diminui¢cao da qualidade de vida (Picaré & Perloiro, 2005).

O carcinoma da mama pode ser invasivo, quando as células cancerigenas se
estendem a regido em volta do foco maligno inicial ou a distancia, ou néo invasivo,
também chamado in situ, quando as células cancerigenas ainda ndo alastraram
(Johansson, 2005).

As células tumorais apresentam uma propagacao local segmentar ao longo dos



canais lacteos e dos septos do tecido conjuntivo, propagando-se mais tarde através da
rede linfatica da mama. A disseminacéo precoce através da rede sanguinea também
pode ocorrer. As metastases linfaticas afetam primeiro os nddulos linfaticos axilares e,
mais tarde os supra e infra claviculares. As metastases podem ser encontradas
principalmente a nivel dos ossos, da pele, do figado ou do cérebro (Johansson, 2005;
Kasper et al., 2006).

A evolucdo do carcinoma da mama pode ser imprevisivel. De qualquer forma
existem alguns fatores que permitem fazer uma previsdo da sua provavel evolucao.
Estes fatores permitem classificar o estado da doenca e fazer um planeamento do
tratamento mais adequado a cada caso (Johansson, 2005).

Como fatores de prognéstico sdo considerados: condicdes dos nddulos
linfaticos axilares; dimensBes e histologia do tumor primario; gravidade do tumor;
condicbes dos recetores para os estrogénios (Henscher, 2007).

O compromisso dos nddulos linfaticos axilares é o fator mais significativo para
0 prognéstico do carcinoma primario da mama (Henscher, 2007; Johansson, 2005). O
esvaziamento ganglionar axilar € um procedimento de diagnéstico e tratamento
importante, que pode resultar em morbilidade a longo prazo do membro superior
(Rietman, Dijkstra, Debreczeni, Geertzen, Robinson, Vries, 2004). Existe uma relacdo
direta entre as metastases dos nodulos axilares e a incidéncia de recidivas. O
tamanho do tumor primario afeta diretamente o compromisso dos nédulos axilares
(Hensher, 2007).

2.1.1 Tratamento

Em 1894, foi introduzido por Halsted a mastectomia radical no tratamento do
cancro da mama, desde entdo tem havido uma evolucdo dos procedimentos de
tratamento, sendo estes cada vez menos invasivos. Tendo-se como principais técnicas
de tratamento: a cirurgia (tumorectomia, quadrantectomia, mastectomia simples ou
total, mastectomia radical modificada, mastectomia radical), a radioterapia, a
guimioterapia e a hormonoterapia, todos eles sdo métodos em grande e permanente
evolucéo e que, quando decididos em consultas de grupo (multidisciplinares), podem
ser usados de forma simultdnea ou sequencial, acarretando graves consequéncias
fisicas como a morbilidade do membro superior (Picar6 & Perloiro, 2005; Rietman et
al., 2004).

O cancro da mama pode ser tratado cirurgicamente de diferentes formas: i)



Mastectomia Radical: consiste na remoc¢ao do tecido mamario, dos nédulos linfaticos
da regido axilar e dos musculos pequeno e grande peitoral; ii) Mastectomia Radical
Modificada: consiste na remocé&o da glandula maméria, do mamilo e da auréola, assim
como da pele necesséria, de acordo com a localizagao do tumor, de parte dos nédulos
linfaticos da axilares e da fascia do pequeno peitoral. E uma cirurgia extremamente
agressiva e traumatica para as mulheres e tem vindo a ser substituida pela cirurgia
conservadora da mama, iii) Cirurgia Conservadora (Tumorectomia Alargada com
Esvaziamento Ganglionar Axilar): consiste na remocdo do tumor e de uma pequena
por¢cdo de tecido mamario saudavel circundante (tumorectomia), com margem de
seguranca e se necessario, dos néduos linfaticos da axila homolateral (adenectomia
axilar) ou retirar todo o quadrante onde se encontra o tumor (quadrantectomia)
(Monteiro, 2004; Rebelo, Rolim, Carqueja, Ferreira, 2007).

A radioterapia é o tratamento loco-regional da patologia oncoldgica, através da
utilizacdo das radiacdes ionizantes com a capacidade de interferir com o crescimento
celular. Define-se como tratamento loco-regional pois incide sobre a massa tumoral e
cadeias ganglionares adjacentes pelas quais esta provado ocorrer a disseminagao das
células tumorais (Otto, 2000). Cerca de 60% dos utentes com cancro sdo submetidos
a radioterapia no decurso da patologia. Em algumas situac6es a radioterapia podera
ser 0 Unico tratamento, mas usualmente encontra-se associada aos outros
tratamentos com a cirurgia, a quimioterapia e a hormonoterapia (Monteiro, 2004).

Os efeitos secundarios sdo os seguintes: fadiga e mau estar (“mau estar das
radiagbes”), efeitos da radiacdo no tecido hematopoiético, retragdo dos musculos da
parede toracica e obstrugcdo dos vasos linfaticos, que podem gerar alteragbes no
volume do edema linfatico e/ou alteracdes nos movimentos articulares do ombro,
afetando assim a funcionalidade do membro superior dos utentes submetidos a
radioterapia e epilacdo (Monteiro, 2004; Otto, 2000).

A hormonoterapia, a imunoterapia e a quimioterapia séo terapéuticas utilizadas
no combate ao cancro e provocam efeitos secundarios mais evidentes que qualquer
outro tipo de terapéutica medicamentosa, 0 que as torna menos toleradas pelos
utentes, levando a um impacto na sua qualidade de vida tanto do ponto de vista fisico
como psiquico (Bilro, 2004; Monteiro, 2004; Otto, 2000).

Segundo 0s mesmos autores, os efeitos secundarios da terapéutica hormonal
dependem, sobretudo, do farmaco utilizado e do tipo de tratamento. Nem todas as
pessoas que fazem hormonoterapia apresentam efeitos secundarios e raramente

surgem efeitos secundarios graves. Na mulher, os efeitos mais frequentes sdo o



aumento de peso, afrontamentos, nduseas e alteracbes da fertilidade. A terapéutica
hormonal pode, ainda, provocar a paragem dos periodos menstruais ou torna-los
irregulares, com efeitos semelhantes & menopausa: afrontamentos. Algumas mulheres
podem também sentir cefaleias, fadiga, nauseas e/ou vomitos, secura vaginal ou
comichdo, irritacdo da pele em torno da vagina e erupcéo cutanea.

A quimioterapia pode definir-se como o emprego de substancias quimicas,
isoladas ou em combinacdo, com o objetivo de destruir as neoplasias. Consoante 0
objetivo existem quatro tipos de quimioterapia: quimioterapia neo-adjuvante (aplicada
a utentes com tumores de grande dimensao, com o0 objetivo de obter a sua reducao,
tornando mais efetiva a radioterapia posterior e permitindo uma cirurgia mais
conservadora), adjuvante (é administrada depois da remoc¢ao cirdrgica ou depois da
radioterapia, o objetivo € a destruicdo de micrometastases que podem estar presentes,
mas que sdo demasiado pequenas para serem detetadas), curativa (é aplicada como
recurso terapéutico de primeira linha, é considerada como a Unica arma terapéutica
de, por si s0, curar determinadas neoplasias) e paliativa (administrada para controlo de
sintomas ou prolongar a vida, num utente em que a cura ndo é possivel e assim
melhorar a sua qualidade de vida (Monteiro, 2004; National Institute for Clinical
Excellence, 2002). A quimioterapia pode afetar tanto as células normais como as
células tumorais. Mas afeta, essencialmente, as células que se dividem rapidamente.
Entre elas estdo incluidas as células sanguineas (havendo uma diminuicdo do seu
namero total em circulacdo, o que poderd levar a uma maior probabilidade de
infecbes, de hematomas, podendo ainda, causar fraqueza e cansacgo), as células
epiteliais (podendo provocar a queda do cabelo e pelos do corpo, no entanto, este
efeito é reversivel e o cabelo volta a crescer, embora o cabelo novo possa apresentar
cor e "textura" diferentes) e as células do aparelho digestivo (levando a falta de
apetite, nduseas, vomitos, diarreia e feridas na boca e/ou labios) (Bilro, 2004).

A quimioterapia pode afetar negativamente a funcdo sexual e a libido das
mulheres, pois interfere com a producdo das hormonas sexuais (Rebelo et al., 2007).
Se o0s ovarios deixarem de produzir estrogénios poderd haver sintomas de
menopausa, tais como afrontamentos e secura vaginal, podendo ainda, causar
infertilidade. Se ocorrer em idade igual ou superior a 35 anos, é provavel que a
infertilidade seja permanente, o que para a mulher jovem e sem filhos é muito
problematico (Bilro, 2004; Rebelo et al., 2007).

O tratamento do cancro da mama envolve uma abordagem multipla, desde a

intervengd@o cirdrgica, quimioterapia, radioterapia e hormonoterapia, que acarretam



varias consequéncias fisicas (Picaré & Perloiro, 2005). Por isso, torna-se necesséria
uma equipa multidisciplinar no acompanhamento da recuperacdo das mulheres
sujeitas a este tratamento. Esta € uma das situacdes na area oncoldgica, em que a
fisioterapia tem um papel fundamental na prevengdo das sequelas funcionais apos
cirurgia e, consequentemente, melhorando a qualidade de vida desta populacdo
(Henscher, 2007; Karki, Simonen, Malkia, Selfe, 2005; Picaré & Perloiro, 2005).

2.1.2 Complicacgdes pos-cirargicas

A cirurgia tem vindo a desenvolver-se nas Ultimas décadas, causando menos
danos nas estruturas. Ainda assim os utentes mantém um certo grau de incapacidade
na funcdo do membro superior com repercussbes na qualidade de vida (Courneya,
Segal, Mackey, Gelmon, Reid, Friedenreich, 2007; Daley, Crank, Saxton, Mutrie,
Coleman, Roalfe, 2007; Murtie et al., 2007; Saxton & Daley, 2010).

Varios autores referem que muitas mulheres sofrem de varios sintomas
relacionados com o tratamento cirdrgico, tais como: dor, alteracfes sensitivas, edema,
diminuicdo da forca muscular, limitacdes articulares (Albert, Koller, Kopp, Lorenz,
Schulz, Wagner, 2005; Caffo, Amichetti, Ferro, Lucenti, Valduga, Galligioni, 2003;
Murtie et al., 2007). Sendo que alguns destes sintomas podem conduzir a disfungéo
permanente do membro superior homolateral (Beurskens, Uden, Strobbe, Oostendorp,
Wobbes, 2007; Cinar, Seckin, Keskin, Bodur, Bozkurt, Cengiz, 2008).

O esvaziamento ganglionar axilar esta associado a uma morbilidade
significativa do membro superior a curto e a longo prazo. Sintomas e sinais como, dor,
linfedema ou diminuicdo da mobilidade do ombro estdo associadas ao tratamento
cirurgico do cancro da mama (Albert et al., 2005). Independentemente da abordagem
cirirgica, podem ocorrer lesdes de nervos periféricos que enervam a mama e 0S
tecidos circundantes, particularmente os que mantém a musculatura profunda da
parede tor4cica e os que enervam a pele e o mamilo, conduzindo assim a uma dor
pés-operatéria cronica (Caffo et al., 2003). A técnica cirdrgica do ganglio sentinela
(TGS) tem demonstrado reduzir a morbilidade associada a cirurgia por cancro da
mama (Bani et al., 2007; Purushotham et al., 2005; Sakorafas, Peros, Cataliotti,
Vlastos, 2006; Hamner et al, 2007; Fu, Rosedale, 2009), foi introduzida, de forma a
reduzir o nUmero de esvaziamentos ganglionares desnecessarios e assim reduzir as
complicacbes do membro superior (Erickson, Pearson, Ganz, Adams, Kahn, 2001; Fu

et al., 2009). O esvaziamento axilar é um fator de risco trés vezes maior para o



linfedema comparativamente a auséncia de esvaziamento axilar (Erickson et al., 2001;
Kosir et al., 2001; Vieiros, Nunes, Martins, 2007). Quando o esvaziamento axilar foi
comparado com a TGS o aumento do risco de linfedema era menor (Erickson et al.,
2001; Fu et al.,, 2009; Taylor, Jayasinghe, Koelmeyer, Ung, Boyages, 2006), mas
segundo Taylor e colaboradores (2006) a diferenca que apresentava nao era
significativa. No entanto até agora, a TGS foi sugerida como uma opcdo que pode
diminuir os efeitos colaterais, embora esta questdo ainda ndo tenha sido esclarecida,
uma vez que, ndo ha estudos que relatem a comparacdo da TGS com a auséncia de
esvaziamento axilar (Fu et al., 2009; Taylor et al., 2006).

Efetivamente esta € uma condicdo com um profundo impacto nas diversas
esferas da vida da mulher, com implicacbes em termos da sua funcionalidade, niveis
de fadiga, funcdo fisica, composicdo corporal, autoestima e qualidade de vida,
situacao esta que, por vezes, persiste ao longo de véarios anos (Courneya et al., 2007;
Daley, et al., 2007; Murtie et al., 2007; Saxton & Daley, 2010).

2.1.2.1 A dor

Constata-se, assim, que existe uma grande variabilidade na percecdo e
expressao da dor, face a uma mesma estimulacdo dolorosa. Todos os tipos de dor
induzem sofrimento evitavel, frequentemente intoleravel, refletindo-se negativamente
na qualidade de vida dos doentes (Diregdo-Geral da Saude, 2003).

Estudos mostraram que a dor, sentida pelos sobreviventes de cancro da
mama, pode ser responsavel por um comprometimento substancial na qualidade de
vida (Erickson et al., 2001).

Ververs e colaboradores (2001) demonstraram que aproximadamente 20% das
mulheres referem dor ou muita dor no ombro e braco homolateral.

Também Bosompra, Ashikaga, O'Brien, Nelson e Skelly, (2002), observaram
que os niveis de intensidade da dor eram geralmente baixos para a regido axilar,
membro superior afetado e térax/mama, nos 63-74% pacientes que referiram dor
nestas regides. Rietman (2004) verificou uma percentagem de dor elevada (60%),
sendo a intensidade de dor em média de 2,5 na escala visual analoga.

Tengrup, Tennvall-Nittby, Christiansson e Laurin (2000) também verificaram
uma percentagem elevada de dor. De 110 mulheres estudadas, 72 referiam algum
nivel de dor em uma ou mais observagdes, tendo 14 pacientes referido dor moderada
e 11 dor severa que afetava as suas atividades da vida diaria. Contrariamente,

Johansen (2000) observou que apenas 5% das pacientes do seu estudo referiam dor



frequente ou constante na regido do quadrante superior.

Como a dor tem uma série de efeitos negativos no humor, atividades da vida
diaria, sono, funcdes cognitivas e vida social e relacional, a sua ocorréncia €&
extremamente relevante em utentes tratados por cancro (Caffo, et al., 2003).
Representa um dos fatores mais determinantes que condiciona o desempenho

funcional destas utentes.

2.1.2.2 O linfedema

E caracterizado pela elevada concentracdo de proteinas devido a varios
mecanismos fisiopatoldgicos, principalmente pela diminuicdo da reabsorcao proteica.
A medida que as proteinas estagnam no espaco intersticial, a pressdo osmética
mantém-se elevada e o edema € mantido. Este aumento da concentracdo de
proteinas favorece a organizacdo (fibrose) do edema e atua como um estimulo,
causando um processo inflamatério crénico (Erickson et al., 2001; Leduc,O., Leduc A.,
Bourgeois, Belgrado, 1998).

Pode resultar em deformidade cosmética, perda de funcionalidade, desconforto
fisico, episddios recorrentes de erisipela e alteracbes psicoldgicas (Andersen, L.
Hojris, Erlandsen, Andersen, J., 2000; Hayes, Janda, Cornish, Battistutta, Newman
2008).

Tengrup et al. (2000) encontraram 19% de incidéncia de linfedema em
mulheres submetidas a tratamento por cancro da mama, referindo ndo existir
correlacéo entre esta e a idade. Johansen, Overgaard, Blichert-Toft, Overgaard, (2000)
observaram uma percentagem de 11%, tendo encontrado uma relagdo com o aumento
da idade, com a radioterapia e com a extenséo da cirurgia.

Também Rietman e colaboradores (2004) numa revisdo sistematica
observaram uma prevaléncia de linfedema que variou entre 0os 6 e 0s 41%. Concluiram
que o edema do membro superior tem uma correlacdo significativa com o
esvaziamento ganglionar e a radioterapia.

Outros autores (Sagen, Karesen, Risberg, 2009), encontraram resultados
semelhantes, em que a incidéncia de linfedema apds esvaziamento ganglionar axilar
variou entre os 10 e os 37%, existindo também uma correlacdo significativa com a
radioterapia (Erickson et al., 2001; Hamner, Fleming, 2007; Sagen et al., 2009;
Sakorafas et al., 2006; Hayes et al., 2008).

Contudo, € necessario mais investigagdo para compreender melhor a

incidéncia e magnitude do linfedema do membro superior assim como para



desenvolver instrumentos de avaliagdo validos e fidedignos para desenvolver
protocolos de prevencao e intervengcdo baseados na evidéncia (Didem, Ufuk, Serdar,
Zumer, 2005; Fu et al., 2009; Vignes, Porcher, Arrault, Dupuy, 2007).

2.1.2.3 A Limitagao das amplitudes articulares

As mulheres submetidas a cirurgia por cancro da mama podem apresentar
limitacbes aos movimentos de flexdo, abducéo e rotacdo externa do membro superior
homolateral no periodo de pds-operatério imediato, independentemente do tipo de
cirurgia realizado. Estas limitagcdes de movimento podem estar relacionadas com a dor
pds-operatéria, com o estado e tensdo da cicatriz, com a extensdo do défice de pele
ou com as lesBes nervosas (nervo peitoral interno e externo, nervo longo toraxico ou
nervo toraco-dorsal) (Didem et al., 2005; Fu et al., 2009; Vignes et al., 2007).

Johansson (2005) verificou a presenca de trombose linfatica superficial ou
axillary web sindrome em 77% das pacientes, com maior frequéncia no primeiro més
de pos-operatorio. Esta encontrava-se associada a limitagdo das amplitudes
articulares em 66% dos casos. A sintomatologia é caracterizada por dor na regido
axilar que irradia para a face interna e anterior do braco, limitacdo das amplitudes de
movimento do ombro e a presenca de uma rede de “corddes”, mais evidente no
movimento de abducgdo. Pode surgir durante as primeiras 8 semanas de pos-
operatorio, ndo surgindo normalmente na primeira semana (Fu et al., 2009; Moskovitz,
Anderson, Yeung, Byrd, Lawton, Moe, 2001).

Num estudo de 85 mulheres submetidas a esvaziamento axilar observou-se
que a amplitude de movimento de abducdo e de flexdo do braco se encontrava
diminuida em 86% dos casos ap0s 2 semanas de pds-operatoério, quando comparadas
com valores pré-operatorios. As causas desta limitacdo foram a trombose linfatica
superficial, dor e tensdo na cicatriz, nos musculos peitorais ou na regido da axila.
(Leidenius, Leppéanen, Krogerus, Smitten, 2003). Johansson (2005) referiu que a
limitacdo das amplitudes articulares se pode manter a longo prazo. Verificou que
durante os primeiros 5 meses de pos-operatdério a diminuicdo das amplitudes
articulares era mais frequente para o movimento de abducéo, tendo sido observada
em 48% das pacientes. Aos 6 meses, a diminuicdo da rotacdo interna era a mais
frequente (61%), seguida da abdugéo (41%), rotagdo externa (34%) e flexdo (33%).
Aos dois anos as percentagens correspondentes eram 63%, 43%, 30% e 27%,
respetivamente.

Uma revisdo sistemética (Rietman et al., 2004) verificou que a prevaléncia de
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amplitudes articulares limitadas variou entre os 2 e os 51% dos pacientes. Uma
limitacdo severa das amplitudes articulares (mais de 50% de diminuicdo) foi
encontrada em 2% dos pacientes. A mobilidade do ombro era significativamente

menor nas pacientes que receberam radioterapia na regido axilar.

2.1.3 Cancro da mama e funcionalidade do membro superior

Em 1993 surgiram alguns dos termos, mais recentes, relacionados ao estado
funcional: limitacao funcional (restricdo ou auséncia de capacidade de um 6rgdo ou
sistema de o6rgdos para desempenhar uma acdo de forma adequada ao objetivo);
incapacidade (limitacdo no desempenho das tarefas, atividades e papéis para niveis
esperados dentro dos contextos fisicos e sociais); limitacdo social (desvantagem que
resulta da deficiéncia para preencher o papel social individual); e avaliacdo funcional
(método para descrever capacidades e atividades de forma a medir a utilizacdo
individual de skills) (Dittmar, 1997).

A OMS utiliza o termo funcionalidade para apontar os aspetos positivos nos
trés niveis da Classificacdo de Funcionamento, Incapacidade e Saude, e o termo
incapacidade para os aspetos negativos, ditos problemas, nos mesmos niveis. A
incapacidade é assim encarada como um fenémeno multidimensional, que provém da
correlacdo entre o individuo e o ambiente. No fundo, este modelo visualiza a condigédo
de saude como uma interagdo entre as duas proposi¢cdes anteriormente referidas,
resultando em funcionalidade ou incapacidade num ou mais niveis (Organizacao
Mundial de Saude, 2009).

Varios estudos avaliam a funcionalidade do membro superior, apresentando
resultados muito diferentes por utilizarem instrumentos e metodologias diversas. Quer
baseados em questionérios autoadministrados, quer em medi¢fes diretas, os estudos
sobre a funcdo do membro superior revelam de forma consistente prevaléncias altas
de limitacdo. Estes estudos referem que 16 a 43% das utentes de cancro de mama
experimentam alteracfes da funcdo do membro superior, edema, dor, diminuicdo da
forca e flexibilidade, durante o primeiro ano de pés-operatorio, (Rietman et al., 2004).

Num estudo longitudinal de 258 mulheres os resultados da avaliacdo subjetiva
da funcdo do quadrante superior pela aplicacdo da escala de avaliacdo funcional
DASH (Disability of the Arm, Shouder and Hand), variaram entre scores de 0 e 72,
com aproximadamente 50% do grupo reportando um score de 11 ou inferior,

representando uma funcdo do membro superior “boa”, aos 6 meses de pos-operatdrio
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(Hayes et al., 2008).

Collins, Nash, Round e Newman, (2004), observaram que a recuperagédo da
fungdo do membro superior pos cirurgia por cancro da mama demora mais tempo do
que as expectativas gerais das mulheres. Muitas mulheres neste estudo referem
dificuldades nas suas tarefas simples do dia a dia, como por exemplo: conduzir,
dormir, tarefas domésticas e jardinagem, acrescentando a reduzida capacidade para
as suas tarefas ocupacionais. Para algumas mulheres estes problemas transformam-
se em sobrecargas psicolégicas, lembrando-as constantemente da sua doenca e da
possibilidade de ndo readquirirem a capacidade fisica anterior.

Um estudo sobre a funcdo do membro superior apdés o esvaziamento
ganglionar axilar (n = 76) em mulheres com cancro da mama, demonstrou que 3
meses apds a cirurgia, um numero significativo de doentes (27%) continua a ter
limitacdo do membro superior (Gosselink, Rouffaer, Vanhelden, Piot, Troosters,
Christiaens, 2003).

A morbilidade do membro superior é uma das complicacbes mais
problematicas, a longo prazo do tratamento de cancro da mama, tem um impacto
significativo sobre o quotidiano dos sobreviventes de cancro da mama. Apesar da sua
importancia, a morbilidade do membro superior é relativamente pouco estudada

(Kwan, Jackson, Weir, Dingee, McGregor, Olivotto, 2002).

2.1.4 Qualidade de vida nos sobreviventes a cancro da mama

O cancro altera todos os dominios da qualidade de vida e as sequelas dos
tratamentos, que podem surgir ou persistir durante anos, muitas vezes repercutem-se
no bem-estar dos sobreviventes (Pinto & Ribeiro, 2006).

Alguns autores ainda definem a qualidade de vida dos sobreviventes de cancro
como uma intera¢do multidimensional dos dominios da vida, salientando a importancia
do apoio social, dos problemas espirituais/filoséficos, enquanto sédo minimizadas as
consequéncias fisicas do cancro. Este modelo foi desenvolvido em mulheres
sobreviventes de cancro da mama a longo prazo, tendo cinco ou mais anos apds o
diagnoéstico. Os resultados sugerem que estas sobreviventes sentem uma menor
preocupacdo com a adaptacdo fisica (provavelmente porque o préprio tempo ajudou
na incorporacdo do processo da patologia na vida atual), mas tém dificuldades na
adesdo a mudancas nos habitos de saulde. Isto orienta para a necessidade dos

profissionais de saude planearem intervencgdes, no sentido de identificarem défices de
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conhecimento e providenciarem o apoio necessario (Bicego, Brown, Ruddick, Storey,
Wong, Harris, 2008; Pinto & Ribeiro, 2006).

A qualidade de vida relacionada com a saude é uma medida de resultado e é
definida, como a percecéo individual de bem-estar, compreendendo uma perspetiva
multidimensional que geralmente engloba a dimensdo fisica, psicoldgica, social,
sexual, da sua independéncia e crengas pessoais enfatizando-se quer aspetos
negativos, quer positivos, nestes mesmos dominios (Pinto & Ribeiro, 2006).

Os sobreviventes de cancro representam um grupo em crescimento, o que
implica necessariamente uma nova abordagem que vA de encontro as suas
necessidades. Neste contexto tornou-se crescente a preocupacdo com a qualidade de
vida relacionada com a saude, tendo em consideracéo as eventuais complicacdes da
evolucdo do quadro nosolégico, dos meios terapéuticos empregues e das suas

sequelas (Fialka-Moser, Crevenna, Korpan, Quittan, 2003; Vieiros et al., 2007).

2.2 Programa de exercicios ap0s cirurgiaacancrod amama

Parece haver uma forte evidéncia de que a pratica de atividade fisica em niveis
recomendados € promotora de salde, mesmo em situacdes de doenca, como o
cancro. No entanto, a maioria das pessoas mantém-se fisicamente inativa (Doyle,
Kushi, Byers, Courneya, Demark-Wahnefried, Grant, 2006; Saxton & Daley, 2010). A
adocdo e a manutencdo de habitos de atividade fisica ja& € um desafio para adultos
saudaveis e é ainda mais dificil apds o diagnéstico de cancro, como evidenciado pela
diminuicdo da atividade fisica observado apds este diagndstico (Irwin, Diane,
McTiernan, Bernstein, Baumgartner, Gilliland, 2003).

As causas e os fatores de risco para o desenvolvimento de cancro séo
diversos, mas o0 estilo de vida tem-se demonstrado realmente importante. A
investigacdo sobre o sedentarismo como um fator de risco para o cancro tem crescido
dramaticamente na ultima década. No geral, a evidéncia indica que a atividade fisica
pode reduzir o risco de desenvolvimento de determinados tipos de cancro. A melhor
evidéncia vem da investigacao feita no cancro do c6lon e da mama, em que a reducdo
do risco pode ir de 30% a 50% (ACSM, 2009).

A investigacao cientifica tem-se dedicado a este tema e h ja diversos estudos
e revisGes que documentam esta investigacdo, com conclusdes dos autores sobre a

aplicacdo de programas de exercicio fisico em sobreviventes de cancro de mama.
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A abordagem da fisioterapia pode ser iniciada logo no periodo pré-operatorio,
no sentido de orientar os utentes quanto a postura que irdo adotar no pds-operatorio
bem como a importancia da adesé&o a reabilitacdo (McNeely et al., 2010 ).

Segundo varios autores, mulheres operadas ao cancro da mama que realizam
fisioterapia logo apls a cirurgia, recuperam a fungdo mais rapidamente, sentindo-se
mais seguras e com menos dificuldades no processo de reabilitacdo (Picar6 &
Perloiro, 2005). Assim sendo, pode considerar-se que a fisioterapia é indispensavel na
recuperacao de utentes operados ao cancro da mama, possibilitando o retorno mais
rapido as atividades da vida diaria e permitindo, assim, a sua reintegracdo na
sociedade, sem limitacbes funcionais (McNeely et al., 2010).

Segundo Beurskens et al., (2007), no primeiro dia apds a cirurgia, ainda em
internamento, as utentes devem comecar fisioterapia. Onde lhes deve ser fornecido
um folheto informativo com informacdes/recomendacdes e com 0s exercicios a serem
realizados, nas devidas fases, com drenos e pontos, com pontos e sem pontos. Apos
a alta, devem ser encaminhadas, para uma classe. Em circunstancias normais, as
utentes apds a cirurgia, devem ter alta entre 0 2° e 0 7° dia pds-operatorio (McNeely et
al., 2010).

A maioria dos estudos refere que a fisioterapia em ambulatério deve ser
iniciada apds a retirada dos drenos e a sua cicatrizacdo, referenciando normalmente
entre a 22 e a 4% semana apos a cirurgia (Beurskens et al., 2007; Cinar et al., 2008).

Os exercicios no pés-operatério em ambulatério devem ser realizados sob a
orientacdo de um fisioterapeuta com experiéncia em oncologia; em sessfes semanais
de uma a trés vezes por semana (Beurskens et al., 2007; Rezende, Franco, Rezende,
Beletti, 2006). Devem prevenir minimizar ou melhorar as amplitudes de movimento da
articulagédo da gleno-umeral, a funcéo e a forca do membro superior homolateral, a dor
e o linfedema e poderdo ser ativos, ativos-assistidos, de alongamento ou exercicios
funcionais, (Cinar et al., 2008; McNeely et al., 2010).

Beurskens e colaboradores (2007) sugerem que se fagcam, também, exercicios
de correcdo postural, de coordenacdo, de fortalecimento e de melhoria geral da
condicao fisica. Sendo que a maioria destes exercicios devem incluir movimentos de
flexdo, extensado, abducado, aducéo, rotacdo interna e rotacdo externa, tanto de forma
isolada como combinada (Rezende et al., 2006). Em norma, devem-se realizar 19 ou
20 exercicios, com repeticdo de 10x e com 60 segundos de intervalo entre eles (Cinar
et al., 2008; Rezende et al., 2006).

Relativamente ao numero de sessdes, poderd variar entre 1 a 3 meses
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(Beurskens et al., 2007). Segundo Harris et al. (2001), citado por Beurskens et al.,
2007), recomendaram gue as sessOes deveriam ser 12 ou menos de 12.

Murtie e colaboradores (2007) realizaram um estudo, que teve como objetivo
determinar os beneficios funcionais e psicolégicos de um programa de exercicios,
supervisionado e realizado em grupo, numa amostra de 203 mulheres (177 no follow-
up), durante o tratamento de um estadio inicial de cancro de mama (grupo
experimental - GE). Esta intervenc¢éo foi comparada com a intervencéo usual praticada
na instituicdo implicada (grupo de controlo - GC). Os indicadores utilizados foram a
gqualidade de vida, o indice de depressdo, o indice de massa corporal, o nivel de
atividade fisica praticada, a tolerancia ao exercicio e a mobilidade articular do ombro.
A avaliacdo foi realizada no inicio da intervencdo, no final das 12 semanas e seis
meses apos término do programa (follow-up). Foram encontrados resultados
estatisticamente significativos nos dois momentos de avaliacdo para a tolerancia ao
exercicio, na mobilidade articular do ombro e na escala de afetos positivos. Na
avaliacdo da qualidade de vida especifica para o cancro de mama as diferencas
mantiveram-se estatisticamente significativas nos dois momentos de avaliacdo. Os
resultados para a pratica de atividade fisica, avaliada através de um questionario de
autopreenchimento, validado para esta populagdo, mostraram-se estatisticamente
significativos na avaliagéo no final do programa, mas esta significAncia estatistica ndo
se manteve apés os 6 meses de follow-up). Os autores defendem que um programa
de exercicio, supervisionado e realizado em grupo tem beneficios psicolégicos e
funcionais, para esta populacdo. Advertem que os médicos devem encorajar atividade
fisica nas utentes e que os decisores politicos devem considerar incluir a pratica do
exercicio fisico nos servigos de reabilitacdo (Murtie, et al., 2007).

Ja em 2005, Pinto e colaboradores haviam publicado um estudo sobre a prética
de atividade fisica em contexto domiciliario (home-based) em 86 mulheres,
sedentérias sobreviventes de estadio 0 ou 1 de cancro de mama. Foram comparados
dois grupos ambos sujeitos a contactos telefénicos semanais. O GE, foi submetido a
uma sessdo de ensino sobre atividade fisica e, durante os contactos telefonicos era
motivado a pratica de exercicio, de acordo com as recomendacfes da sessao inicial.
O GC era apenas sujeito a questdes sobre a sua condicdo de salude. Na comparacao
dos grupos ao fim das 12 semanas, 0s autores concluiram que o grupo experimental,
nao so tinha valores de pratica de exercicio mais elevados que o GC, como também a
sua capacidade para o exercicio era maior no final do programa. Os autores afirmam

gue este € um resultado que tem implicagcbes importantes na possibilidade de
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realizacdo deste tipo de programas na comunidade e no envolvimento direto dos
utentes na sua recuperacao (Pinto, Frierson, Rabin, Trunzo, 2005). No entanto ndo &
referido o tamanho do efeito dos resultados nem descrito o plano de exercicios.

Daley e colaboradores (2007) compararam a intervencdo em grupo, com a
aplicacdo de um programa de exercicio de intensidade moderada, frequéncia
trissemanal e duragéo de 8 semanas (GE), com a intervengao usual (GC) e com outra
intervencdo em grupo, mas sem exercicio organizado (grupo placebo - GP), numa
amostra de 108 mulheres distribuidas aleatoriamente pelos trés grupos. Foi realizada
uma avaliacdo inicial, outra as 8 semanas e um follow-up as 24 semanas a todos 0s
sujeitos dos trés grupos e os resultados foram comparados entre GE e GC e entre GP
e GC. Foram encontrados resultados estatisticamente significativos nos dois
momentos de avaliacdo para a avaliacdo da condicdo fisica. Na avaliacdo da
gqualidade de vida os valores também foram estatisticamente significativos nos dois
momentos de avaliacdo na comparacdo do GE e GC e na comparagédo do GP com o
GC. A avaliacdo da percentagem de participantes que se afirmam fisicamente ativos
no final do programa (com prética de atividade fisica pelo menos trés vezes por
semana), mostrou diferencas estatisticamente significativas (p<0,001) nos dois
momentos de avaliagdo entre o GE e o GC. Os autores puderam concluir que o efeito
benéfico da atividade fisica sobre os parametros avaliados e sobre a qualidade de vida
destas mulheres, ndo se deve apenas a atengdo inerente a pratica de atividade em
grupo, mas ao exercicio em si, pelos resultados comparativos com o GP (Daley, et al.,
2007).

A recuperacdo da funcdo do membro superior ap0s cirurgia @ mama por
neoplasia, geralmente, € mais demorada e prolongada no tempo do que as
expectativas iniciais dos utentes (Collins et al., 2004).

Segundo um estudo realizado pelos mesmos autores, as mulheres apos
cirurgia @ mama apresentam dificuldade na realizacdo de algumas atividades da vida
diaria (AVD’s) basicas (vestir, dormir), instrumentais (tarefas domeésticas, conduzir),
assim como maior dificuldade no desempenho de atividades ocupacionais
(jardinagem) e laborais. Desta forma, sdo prescritos, frequentemente, exercicios para
0 ombro para reduzir a incapacidade de alongamento e mobilidade e para evitar o
linfedema (Beurskens et al., 2007; Cinar et al., 2008).

Todavia, é necessario ter em conta as caracteristicas especificas de cada
utente e os seus objetivos individuais, que nesta popula¢do concretamente, passam

ndo sé pela restauracdo da funcionalidade como da imagem corporal, ao ponto de
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condicionar a participacado social (Bohn et al., 1997 citados por Picard & Perloiro 2005;
Saxton & Daley, 2010).

Assim, a fisioterapia no pds-operatério tem um papel importante, sendo
imperativo que comece o0 mais cedo possivel, e que seja feita sob a supervisdo de um
fisioterapeuta especialista, que esteja familiarizado com as técnicas cirurgicas, atentos
as complicacdes e que tenha experiéncia em tratar e lidar com este tipo de populacéo
(Association of Breast Surgery at BASO, BAPRAS and the Training Interface Group in
Breast Surgery, 2007; Cinar, et al.,2008).

Deste modo, é de todo relevante para a fisioterapia saber até que ponto a
funcionalidade e consequente qualidade de vida esta comprometida nas utentes com
patologia da mama operada (Bohn et al., 1997 citados por Picaré & Perloiro, 2005;
Box, Reul-Hirche, Bullock-Saxton, Furnival, 2002).

E necessaria uma resposta eficaz que represente uma abordagem holistica e
especialmente pensada para a utente. O exercicio fisico € um veiculo condutor de
saude e bem-estar, fundamental para o sucesso da reabilitacdo fisica apds o
tratamento primario do cancro da mama, (Beurskens et al., 2007; Cinar et al., 2008;
Saxton & Daley, 2010), deverd por isso ser parte integrante da intervencdo em
fisioterapia.

Nesta area tém sido desenvolvidos inumeros estudos que comprovam 0S
beneficios do exercicio fisico. A implementacdo do Pnf-Chi® adaptado a esta
populacdo especifica também ja foi alvo de um estudo exploratorio com resultados

promissores (Damaso, 2009).

2.2.1 Exercicio de baixo impacto apds cirurgia a cancro da

mama - Pnf-Chi® -

Interessa, antes de mais, clarificar os conceitos de exercicio fisico e atividade
fisica, Ribeiro (1998), define atividade fisica como “qualquer movimento corporal
produzido pelos musculos esqueléticos que resulte num consumo de energias”, e
exercicio fisico como o “movimento corporal planeado, estruturado e repetitivo,
executado para melhorar ou manter um ou mais componentes de boa forma fisica”. O
exercicio pode dizer respeito a uma atividade realizada individualmente ou em grupo;
a um desporto competitivo ou uma atividade fisica de lazer, a uma atividade aerdbia
(produzida com baixa intensidade num longo espaco de tempo) ou anaerdbia (num

espaco de tempo breve com muita intensidade); pode-se referir a uma atividade
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desenvolvida por sujeitos que diferem na sua condicdo e capacidades fisicas (Saxton
& Daley, 2010).

De acordo com a ACSM (2009), a pratica de atividade fisica ou exercicio fisico
pode desencadear beneficios de salde e de aptidao fisica relacionada a saude para a
populacdo em geral, cobrindo aspetos metabdlicos, fisiolégicos e psicoldgicos tais
como: mortalidade e morbidez reduzida; menor ansiedade e depresséo; sensacoes
aprimoradas de bem-estar entre outras.

A definicdo de exercicio de baixo impacto ndo é consensual. Para a maioria até
ao momento trata-se apenas de exercicio em gque o impacto dos membros inferiores
ao solo é feito de um modo mais lento e, portanto menos agressivo (Ribeiro, 1998).
Mais recentemente, este tipo de exercicio aparece muito ligado a ideia de diminuicédo
gradual de funcionalidade, associada a condi¢des cronicas de todo o sistema musculo-
esquelético e ndo s6 do membro inferior. Baseia-se no principio de que o exercicio é
importante, mesmo para pessoas com dor (Damush, Stump, Clark, 2001).

Na atualidade de uma maneira ainda incipiente os exercicios de baixo impacto
comecam a emergir no conceito de exercicio para toda a vida, tendo como principios o
destacar-se da atividade fisica de elevada intensidade préoxima do alto rendimento
desportivo, num conceito intimamente ligado a atividade para todos em todas as
idades, orientada para cada pessoa segundo as suas capacidades e necessidades,
sem prejuizo para as dimensdes fisica e mental do praticante. (Bu, Haijun, Yong,
Chaohui, Xiaoyuan, Singh, 2010).

Tendo em conta a realidade portuguesa e os casos de sucesso observados
com outras modalidades de baixo impacto em classes supervisionadas, sendo o
exemplo o Pilates, o Pnf-Chi® como membro oficial da rede de instituicdes integrantes
do movimento Exercise is Medicine da American College of Sports Medicine, surge
como o veiculo para a funcdo, que permite o respeito pela individualidade do
praticante e proporciona um estimulo & reabilitacéo fisica e mental. (Pnf-Chi®, 2011).

Atualmente, a combinacgéo de exercicio aerébio com exercicio de resisténcia é
referida pela maioria dos estudos como a melhor forma de intervencdo nesta
populacdo especifica, sendo que os melhores resultados, a nivel fisico e psicoldgico,
foram obtidos em programas de exercicio supervisionado, em grupo e realizados em
instituicdes em que era fornecido um apoio multidisciplinar para esta condi¢édo (Bicego
et al., 2006; Courneya et al., 2007; McNeely et al., 2010).

Assim, como também sdo seguros e benéficos exercicios de equilibrio e

alongamento passadas uma ou duas semanas da cirurgia. Os programas de exercicio
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mais estruturados devem comegar entre quatro e doze semanas apés a intervencao
cirurgica, dependendo se esta foi terapéutica ou reconstrutiva (Courneya et al., 2007,
McNeely et al., 2010).

Apos o cancro da mama, a utente pode temer qualquer tipo de exercicio fisico,
podendo sentir-se deslocada do proprio corpo. O Pnf-Chi® pode incentivar o
movimento consciente, concentrando-se na qualidade do movimento promovendo o
bem-estar fisico e psicolégico. Rege-se por Varios principios que permitem a sua
pratica com alguma fidedignidade, e que o tornam tdo particular, caracteristico e
aplicavel a patologia da mama, desde que cumprindo com os mesmos. Enfatizando a
sensacdo obtida com cada movimento, o utente vai restaurando a confianca em si
mesmo (Pnf-Chi®, 2011).

2.2.2 Pnf-chi®

O Pnf-Chi® é uma forma de exercicio de baixo impacto, é uma abordagem ao
movimento global, aliando exercicio de baixo impacto e relaxamento, desenvolvido por
fisioterapeutas (Eva Albuquerque e Paulo Araudjo), que associa a lentiddo, a
graciosidade e o ritmo do movimento do Tai Chi Chuan, com o0s principios
neurofisiologicos do PNF (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation), segundo os
padres de movimento do corpo, coordenado com a respiracdo. Individual ou em
grupo, ao coordenar os padrbes do movimento normal com a respiracdo prolongada,
facilita um aumento da amplitude articular, coordenacéao, forca, equilibrio e consciéncia
corporal. Estes beneficios sdo obtidos através de um conjunto de exercicios
orientados e adaptados a diferentes objetivos e as capacidades individuais de cada
praticante, respeitando sempre o arranjo topografico das estruturas corporais e as
amplitudes articulares disponiveis (Pnf-Chi®, 2011).

A execucdo de movimentos em padrdes de PNF permite aos musculos
atuarem de uma forma mais semelhante as acfes desenvolvidas em atividades
funcionais, visto cada movimento requerer a intervencao sincrénica de varios grupos
musculares. Consequentemente, esses movimentos podem ser aplicados para a
melhoria do desempenho fisico como alternativa aos programas convencionais do
treino hipertrofico, executados num Unico plano e/ou sentido (Beckers et al., 1999;
Kabat, 1960, citados por Adler, Beckers, Buck, 2008).

Existem estudos cientificos que comprovam a efetividade do PNF na

diminuicdo de dor em patologias do ombro (Mahomed et al, 2008), no aumento da
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amplitude do ombro (Decicco et al, 2005; Mahomed, Al-Obaidi, Al-Zoabi, 2008).
Também Shimura e Kasai, (2002) realizaram um estudo com o objetivo de testar os
efeitos do PNF na iniciagcdo do movimento voluntario e potenciais evocados motores
nos musculos do membro superior, e concluiram que a posicéo de facilitacdo altera a
descarga do musculo em questdo, reforcando a eficiéncia do movimento na
articulagdo, o que leva a uma reducdo do tempo de reagdo, comparando com a
posicdo neutra.

Dos principios do PNF (Adler et al., 2008), o Pnf-Chi® adotou: uso de padrdes
de movimento em diagonal e espiral; 0 movimento cruzando a linha média;
recrutamento de todos os componentes do movimento; movimento sem dor mas com
elevado grau de ativacdo; utilizacdo de mudltiplas articulacbes e acdes musculares
combinadas; recrutamento de agonistas e antagonistas do movimento; contracfes
repetidas para facilitar a aprendizagem motora; énfase na coordenacdo motoro-visual
e a progressao de atividades simples para mais complexas.

Os movimentos continuos e suaves, com énfase na transferéncia de peso e no
controlo postural, tal como no Tai Chi Chuan, permitem um aumento das capacidades
funcionais de coordenacdo e mobilidade assim como de um aumento de autoestima e
confianga proporcionando ao praticante uma grande sensagdo de satisfacdo e
sentimento de conquista e bem-estar (Pnf-Chi®, 2011; Qin et al., 2005;).

Mustian, Katula e Zhao (2008) realizaram um estudo com o objetivo de
comparar Tai Chi Chuan (GE) com outro programa de exercicio controlado (GC),
durante 12 semanas, para melhorar a capacidade funcional das mulheres submetidas
a tratamento ao cancro de mama. Vinte e uma mulheres fizeram parte do estudo e
foram distribuidas aleatoriamente pelos dois grupos. A capacidade funcional foi
avaliada no inicio e no final das 12 semanas. O GE demonstrou melhoras significativas
na capacidade funcional (capacidade aerdbica especificamente, na forca muscular e
na flexibilidade), enquanto o grupo GC apresentou melhorias significativas somente na
flexibilidade. Estes dados sugerem que o TCC pode ser uma intervencdo eficaz para
melhorar a capacidade funcional entre os sobreviventes de cancro de mama embora
0s autores sugerem a realizacdo de mais estudos.

Assim, com base nos beneficios do PNF e do Tai Chi Chuan, esta abordagem
ao exercicio, altera os movimentos sequenciais e circulares dos membros superiores
do TCC, substituindo-os pelos movimentos em diagonal do PNF e integrando-os em
pequenas progressfes e promove 0s mesmos, dos quais se destacam o relaxamento,

a consciencializagdo corporal, a integragcdo de movimento, o ganho de equilibrio e
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coordenagdo, o controlo respiratério, ganho de flexibilidade e forca, ganho de
resisténcia ao esfor¢co e o treino propriocetivo (posicionamento articular e equilibrio)
(Pnf-Chi®, 2011).

2.2.3 Principios do Pnf-Chi®

Os movimentos do Pnf-Chi® devem ser realizados em sentido diagonal, de
forma lenta, continua e de modo a promover a adaptacdo progressiva das estruturas
miofasciais e articulares e o aumento do tempo, volume e controlo respiratério. Os
musculos agonistas permitem o movimento enquanto a cocontracdo dos antagonistas
oferece uma forma de resisténcia determinada exclusivamente pelo praticante. O
padrdo respiratério pode ainda ser combinado com movimentos para flexdo ou para
extensdo, conforme a intencdo seja de facilitagdo da contracdo muscular ou de

alongamento das estruturas mio-fasciais (Pnf-Chi®, 2011).

2.2.3.1 Cocontracao

E definida como a ativacdo simultanea de musculos agonistas e antagonistas
circundantes a uma articulacdo. Segundo Adler et al. (2008) esta permite que o
sistema nervoso adapte as propriedades mecanicas do membro as exigéncias das
mudancas de atividade, tanto na estatica como em movimento. Isto sugere que
embora implique muito gasto cal6rico a cocontracdo, pode ser uma estratégia usada
pelo sistema motor para facilitar a precisdo de movimento poli-articular. Os mesmos
autores observaram ainda uma tendéncia para a diminui¢cdo dos niveis de cocontracdo
ao longo do tempo, suportando a ideia que a cocontracdo e a rigidez do membro
associada, diminuem com a pratica. No Pnf-Chi®, a cocontracéo é utilizada ao longo
de toda a amplitude de movimento, tornando-se este autorresistido, permitindo ao
praticante graduar o seu nivel de recrutamento muscular e exigéncia, tentando

trabalhar toda a musculatura de modo global (Pnf-Chi®, 2011).

2.2.3.2 Simetria/equilibrio

Na elaboracdo de uma sequéncia de Pnf-Chi® existe a preocupacdo de
distribuir os exercicios e suas repeticbes, para que no final todos os segmentos
envolvidos tenham efetuado os mesmos movimentos, 0 mesmo humero de vezes, pois

0 que se pretende é a simetria de movimentos (Pnf-Chi®, 2011).
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2.2.3.3 Continuo do movimento

Ao executar a sequéncia com movimento precisos e definidos, cada exercicio
deve ser realizado num continuo fluir entre repeticbes e sem interrup¢cdo marcada no
inicio e fim. Para, além disso, também é promovida uma associacdo e coordenacao

destes movimentos com a respiracéo (Pnf-Chi®, 2011).

2.2.3.4 Progresséo acumulativa da dificuldade

Pretende-se que o praticante faca uma assimilacdo gradual do movimento.
Para isso 0 Pnf-Chi® age segundo uma progressdo do movimento do mais simples
para um mais complexo, englobando um maior nimero de articulagbes e grupos
musculares, exigindo progressivamente mais dos sistemas responsaveis pelo controlo
motor. Existe uma posicdo ou postura base que pretende dar ao praticante uma
correta postura de execucao dos movimentos, bem como um maior sentido cinestésico
corporal. Na postura base, os pés estao afastados a largura dos ombros, podendo ser
afastados ligeiramente mais quando se pretende realizar a transferéncia de peso
sobre um dos membros inferiores. Os joelhos deverdo estar sempre ligeiramente
fletidos e nunca em extensdo completa, permitindo assim a ativacdo dos musculos
antigravitivos dos membros inferiores e uma correta postura da pélvis mesmo em
individuos com encurtamento dos isquio-tibiais. A bacia devera estar em posi¢ao
neutra, procurando um alinhamento 6timo entre as espinhas iliacas antero-superiores
e a sinfise pubica, conseguindo assim uma base nivelada para promover um correto
alinhamento dos corpos vertebrais. Deve manter-se 0 posicionamento da bacia
alinhando a posicdo da coluna tentando aumentar o espaco intervertebral, ndo
exagerando ou eliminando as curvaturas fisioldgicas. Ombros afastados da cabega um
do outro, realizando um movimento das omoplatas no plano frontal de orientacdo
descendente e de afastamento da linha média. Ativacdo dos musculos estabilizadores
da cervical superior, pedindo um movimento de flexdo da mesma. O grau de
dificuldade exigido em cada sequéncia vai aumentando progressivamente e pode
ocorrer por segmentos (tronco, membros superiores e inferiores) ou pela associacdo
dos varios graus de dificuldade crescente que se podera atingir em cada um. A
progressao ao nivel dos membros inferiores durante a execucdo dos exercicios
respeita a premissa definida de dificuldade crescente que ira ser comum aos outros
segmentos corporais. Inicia com apoio bipodal com o peso distribuido equitativamente
nos dois membros, seguido de transferéncias de peso, posteriormente associadas a

mudancas de direcao, tendo como ultimo grau de dificuldade a execucédo do exercicio
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em apoio unipodal. Ao nivel dos membros superiores o grau de dificuldade crescente
inicia-se com diagonais unilaterais, seguidas de bilaterais simétricas, passando de
seguida a bilaterais assimétricas, progredindo entdo para diagonais bilaterais
reciprocas. No tronco, a progressao ocorre partindo de uma posicao estética, descrita
anteriormente como postura base, sendo introduzidos componentes de rotacao, flexdo
e extensdo do tronco, podendo surgir isoladamente ou combinados entre si (Pnf-Chi®,
2011).

2.2.3.5 Controlo respiratério

Durante a execu¢do dos movimentos, realizados de forma lenta e controlada, é
pedido que se prolonguem os tempos respiratorios, fazendo-os durar ao longo de toda
a amplitude trabalhada. Na maioria das modalidades de exercicio a expiracdo vem
associada ao momento de forca maxima e a inspiracdo a menor contracdo muscular.
No Pnf-Chi® é estimulada a cocontracdo durante todo o movimento, logo a adequacéo
dos ciclos respiratérios surge também associada aos movimentos da grelha toracica e

musculos acessorios da ventilacdo (Pnf-Chi®, 2011).
2.2.4 Pnf-Chi® e a promocéo da satde

Tendo como objetivos comprovar a evidencia clinica obtida ao longo dos anos,
e promover a saude, foram desenvolvidos estudos de cariz cientifico a fim de
averiguar os efeitos da pratica regular de Pnf-Chi® em diferentes grupos populacionais.
Estes estudos resultaram na sua maioria de parcerias entre o departamento de
inovacdo e desenvolvimento do Pnf-Chi® e instituices do ensino superior portugués
(Escola Superior de Saude do Alcoitdo, Escola Superior de Saude Egas Moniz,
Universidade Atlantica). Alguns estudos foram desenvolvidos junto da populagéo
idosa, residente na comunidade e institucionalizada, e serviram de suporte prévio ao
plano de intervencdo elaborado para a primeira edicdo do Projeto "Por favor, ndo
caia".

O primeiro trabalho desenvolvido teve como objetivo analisar a influéncia de
um programa de Pnf-Chi® (12 semanas, 2 sessdes de 45 minutos por semana) no
equilibrio e na qualidade de vida em 52 individuos com mais de 65 anos nédo
institucionalizados (Maia, 2008). Na avalia¢do inicial do equilibrio pela Escala de
Equilibrio de Berg ambos os grupos eram semelhantes (p= 0,262), ja na avaliacao final

foi observada melhoria significativa no grupo experimental (n=20) (p<0,001), enquanto
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no grupo controlo (n=13) ndo houve alteragéo significativa (p= 0,317). Relativamente a
qualidade de vida, apesar de na comparagao entre 0 grupo experimental e o grupo
controlo ndo existirem diferencas significativas tanto na dimenséo fisica como na
dimensdo mental do questionario SF-36, verificou-se uma melhoria substancial, (p
<0,001), na dimensédo fisica do grupo experimental do momento inicial para o
momento final, e uma ligeira reducdo na dimensdo mental no grupo controlo no
mesmo espaco de tempo, (p=0,049), o que n&o aconteceu no grupo experimental. O
programa de Pnf-Chi® adotado evidenciou resultados significativos na melhoria do
equilibrio da amostra selecionada, constituindo uma forma de exercicio fisico de baixa
intensidade, simples, segura, com todas as vantagens de ser praticado em grupo. Em
relacdo a sua influéncia na qualidade de vida os resultados foram positivos
relativamente a dimensao fisica, ndo sendo tdo claros no que respeita a dimensao
mental (Maia, 2008).

Em 2008, foi levado a cabo um projeto-piloto de intervencdo comunitaria na
freguesia de S. Mateus (Concelho de Angra do Heroismo), cujo objetivo foi descrever
o efeito de um programa de 24 sessdes de Pnf-Chi® ao nivel do desempenho
cardiopulmonar e autopercecdo de qualidade de vida de uma populacdo com mais de
65 anos (Ferrdo, Albuquerque, Gomes, 2008). No final do projeto constatou-se que a
pressdo arterial sistélica quer em repouso quer apdés as provas de 6 minutos de
marcha, sofreu diferencas estatisticamente significativas. Observaram-se também
variagles significativas na frequéncia cardiaca. A distancia percorrida na prova de 6
minutos de marcha aumentou em média 42,14m. Os niveis de dispneia e frequéncia
respiratoria ndo sofreram variagfes estatisticamente significativas. O Questionario de
Qualidade de Vida da Pessoa Idosa Rural obteve variacdes significativas, observando-
se um decréscimo significativo no score total do questionério (Ferrdo, Albuquerque,
Gomes, 2008).

Num pré-estudo relizado por Damaso (2009) em parceria com a Liga
Portuguesa contra o Cancro, com o objetivo de perceber a influéncia da pratica de Pnf-
Chi® na amplitude muscular, linfedema do membro superior, otimismo e pessimismo,
em 5 mulheres mastectomizadas, verificou-se que a integracdo de um protocolo de
exercicios de Pnf-Chi®, na recuperacdo do pds cancro da mama, apresenta uma
tendéncia, para a reducdo e manutencao do linfedema, para a perda de peso e para
melhorias da relagdo comprimento-tensdo muscular étima, da mobilidade subjetiva, da
disfuncéo do pavimento pélvico, da sensacado de retracdo dos vasos sanguineos e do

estado subjetivo psicoldgico e de autoestima.
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Duarte, Pastor e Alendouro (2010) tiveram como objetivo verificar se a pratica
de Pnf-Chi® durante 6 semanas, com uma periodicidade de 4 vezes/semana, tendo
cada sessdo uma duracdo de 30 minutos, melhorava o equilibrio, a funcionalidade e a
mobilidade em idosos institucionalizados com mais de 65 anos, através da analise da
pontuacdo da escala de Berg e Timed Up & Go, respetivamente. Por outro lado,
pretendia-se também comparar os valores obtidos entre o grupo experimental com o
grupo de controlo, que realizou um programa padronizado de promocao de saude. A
pratica de Pnf-Chi® durante 6 semanas mostrou-se eficaz no ganho de equilibrio,
segundo a escala de Berg, comparativamente ao programa padronizado de promocao
de saude. Este estudo concluiu que um programa de Pnf-Chi® parece poder fazer
parte de um programa para individuos institucionalizados com idade superior a 65
anos, com o objetivo de melhorar o equilibrio, mobilidade e funcionalidade.

Silveira, (2011) realizou um estudo de caso mdultiplo com trés participantes que
realizaram 20 sessdes de Pnf-Chi® de 45 minutos duas vezes por semana. Pretendeu-
se verificar se a pratica de Pnf-Chi® tem influéncia na extensibilidade dos musculos
Isquiotibiais e na qualidade de vida em adultos entre os 30 e os 50 anos que
realizassem as atividades laborais na posicdo de sentado. Os participantes foram
avaliados antes do inicio das sessfes, ap0s terminarem as mesmas e quatro semanas
depois da ultima sesséo, e avaliou-se a extensibilidade muscular, pelo teste Passive
Knee Extension, e mediu-se a qualidade de vida, pelo questionario SF-36. Como
conclus&o, os resultados parecem surgir que o Pnf-Chi® tem efeitos na qualidade de
vida, mas ndo na extensibilidade dos isquiotibiais. E necessario a realizacdo de

estudos para se conhecer cientificamente os efeitos da prética deste.
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3. Método
3.1 Objetivo geral

O objetivo deste estudo é verificar a efetividade de um programa de Pnf-Chi®
na funcionalidade do membro superior e na qualidade de vida nas mulheres

submetidas a tratamento cirdrgico por cancro da mama.

3.2 Objetivos especificos

Comparar a efetividade de um grupo CM1 (grupo que realiza a classe de
exercicios de Pnf-Chi® para utentes submetidas a tratamento cirirgico por cancro da
mama), com um grupo CM2 (grupo que realiza a classe de exercicios para utentes
submetidas a tratamento cirdrgico por cancro da mama, intervencéo convencional no
Servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo do Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca
— SMFR-HFF), tendo como outcomes a amplitude articular, perimetria, intensidade da
dor/sensacdo de desconforto, funcionalidade do membro superior e a qualidade de

vida.

3.3 Hipodteses

De acordo com os objetivos propostos, foram definidas as seguintes hipoteses
de investigacao:

H1- Existem diferencas estatisticamente significativas na funcionalidade do
membro superior entre os dois grupos.

H2- Existem diferencas estatisticamente significativas na qualidade de vida
entre os dois grupos.

H3- Houve melhorias da funcionalidade do membro superior nas mulheres
submetidas a tratamento cirargico por cancro da mama.

H4- Houve melhorias da qualidade de vida nas mulheres submetidas a

tratamento cirdrgico por cancro da mama.

26



3.4 Variaveis independentes

« Classe de exercicios de PNF-Chi® para utentes submetidas a
tratamento cirdrgico por cancro da mama;
» Classe de exercicios para utentes submetidas a tratamento cirargico por

cancro.

3.5 Variaveis dependentes

Amplitude articular;

e Linfedema;

* Intensidade da dor;

* Funcdo do membro superior;

e Qualidade de vida.

3.6 Tipo de estudo

O estudo tem uma abordagem quantitativa e de desenho experimental,
paralelo, aleatorizado e com grupo de controle, cujo desenho metodol6gico € do tipo

nonequivalent control group design (Fortin, 2003).

3.7 Populacao e amostra

A populgcdo-alvo definida para este estudo foram mulheres submetidas a
cirurgia por cancro de mama no Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca, EPE (HFF),
incluidas no “Percurso do doente com neoplasia da mama operado” do referido
hospital, que continuam o programa de reabilitacdo em ambulatério apos alta do
internamento.

Desde 1997 que este hospital tem descrito o “Percurso do doente com
neoplasia da mama operado”, planificado e implementado por uma equipa
multidisciplinar que envolve médicos de variadas especialidades, enfermeiros,
fisioterapeutas, psicélogos, assistentes sociais, entre outros, e que pretende predefinir
e protocolar a intervencdo dos técnicos de saude do hospital, neste ambito. A

intervencdo da equipa de reabilitacdo comeca na fase pré-operatéria e mantém-se
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durante toda a fase de recuperagdo, neste contexto, tem como objetivos prevenir
complicacdes inerentes aos tratamentos efetuados, maximizar a fungdo e promover a
melhoria da qualidade de vida (Prates, Martinho, Sequeira, 2004).

A amostra foi constituida por 17 mulheres, das quais nove fizeram parte do
grupo experimental e oito do grupo de controle, de acordo com os critérios de

incluséo/excluséo de sele¢éo da amostra em estudo.

3.7.1 Critérios de inclusao

* Periodo de tempo pés-operatério a partir da 42 semana.

3.7.2 Critérios de exclusao

» Patologia metabdlica ou neuro-musculo-esquelética incapacitante para
a pratica das classes de exercicio;

* lletradas e com disfungdo cognitiva e, que impeca a utilizacdo dos
instrumentos de avaliacdo e que possam comprometer a compreensao
e execucgdo de comandos verbais;

e Ter iniciado processo de reconstrucado mamaria;

» Presenca de cicatriz com pontos;

* Presenga de seroma,;

» Processo de cicatrizacdo da sutura incompleto.

3.8 Instrumentos

Os instrumentos utilizados no estudo para a medi¢cdo da amplitude articular, da
perimetria, da dor/sensacdo de desconforto, da funcionalidade e da qualidade de vida
foram o gonidbmetro universal, a fita métrica, a EVA (Escala Visual Analédgica), o DASH
(Disabilities of the Arm Shoulder and Hand) e o FACT-B (Functional Assessment of

Cancer Therapy-Breast) respetivamente.
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3.8.1 Amplitude articular

O gonidometro universal foi utilizado para medir as amplitudes articulares da
articulacao gleno-umeral do membro superior homolateral. Segundo Brosseau, Balmer
e Tousignant, (2001) este é um instrumento de medida apropriado para medir as
diversas amplitudes articulares, é de facil aplicacdo, de baixo custo, de facil
higienizagdo e € nédo invasivo. Apresenta ainda uma fiabilidade intraobservador alta,
alcancando valores de coeficiente correlagdo intraclasse médios de 0,83 e mais baixa,

de 0,28 a 0,34 para a fiabilidade interobservador.

3.8.2 Perimetria

Para a avaliacdo do linfedema foi utilizada a medicdo dos perimetros do
membro superior afetado com uma fita métrica. Nao existe consenso relativamente ao
estabelecimento de pontos de referéncia para a medi¢cdo dos perimetros do membro
superior. Tengrup et al. (2000) consideraram o seguinte intervalo 10 cm acima da
articulagéo do cotovelo e 15 cm acima desta. Vignes et al. (2007) um intervalo de 5 cm
entre cada segmento. Fu et al. (2009) consideraram a articulacdo do punho e a partir
desta articulacao até a axila de 4 em 4 cm. Didem et al. (2005) consideram intervalos
de 10, 15 e 20 cm acima e abaixo do olecraneo e as articulagbes metacarpofalangicas
e punho. Sakorafas et al. (2006) epicondilo, 15 cm acima deste e acromio.

No presente estudo foram considerados os seguintes pontos de referéncia:
axila, 10 cm acima do epicéndilo, epicéndilo, 10 cm abaixo do epicbndilo, apdfise
estiloidéia do radio e base do polegar. O fisioterapeuta deve medir cada circunferéncia
do membro duas vezes, sendo 0 mesmo procedimento repetido no outro membro.

Todas as medi¢des sdo registadas em centimetros (Didem et al., 2005).

3.8.3 Escala Visual Analdgica

A intensidade da dor e/ou sensagao de desconforto foi avaliada com a Escala
Visual Analégica (EVA), mais especificamente a Escala Numérica. A Escala Numérica
consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas sucessivamente de 0
a 10. Pretende-se que o utente faca a equivaléncia entre a intensidade da sua dor e

uma classificagcdo numérica, sendo que a 0 corresponde a classificacdo “Sem Dor” e a
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10 a classificacao “Dor Maxima” (dor de intensidade méaxima imaginavel). A orientacao

da linha pode ser horizontal ou vertical (Dire¢do-Geral da Saude, 2003).

3.8.4 Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)

Para avaliacdo do estado funcional do membro superior foi utilizado o
instrumento Disabilities of the Arm Shoulder and Hand (DASH). Este instrumento
pretende avaliar sintomas (tais como dor, alteracdes de sensibilidade, entre outros),
assim como incapacidades fisicas, sociais e psicolégicas em utentes com disfuncfes a
nivel da regido do membro superior (Santos & Gongalves, 2006).

E um instrumento autoadministrado constituido por um questionario de 30
itens. Destas 30 questbes, 21 avaliam a dificuldade de realizar atividades da vida
diaria quotidiana. Nestas 21 atividades, oito sdo bi-manuais, cinco fazem intervir
unicamente a m&o dominante, e oito podem ser realizadas tanto pela mao dominante
como pela mao ndo dominante. Para as outras nove questdes, trés dizem respeito as
relacdes sociais e seis referem-se a atividades e sintomas particulares: a dor (trés),
forca (uma), a mobilidade (uma) e o sono (uma) (Santos & Gongalves, 2006).

Para cada questdo, o utente deve escolher um so6 valor entre 1 e 5, que
corresponde a uma incapacidade crescente de completar algumas atividades durante
0s Ultimos sete dias (valor 1 — nenhuma dificuldade ou nenhum sintoma; valor 5 —
incapaz de realizar qualquer atividade ou severidade de sintomas). Se o utente nao
teve ocasido de executar algumas destas atividades no curso dos sete dias, ele
devera responder com aquela resposta que lhe parece mais exata se ele tivesse de
efetuar a tarefa. O tempo médio para o preenchimento do questionario é de 6 a 8
minutos. Pelo menos 27 dos 30 itens tém de ser completados para o resultado ser
calculado, isto é, se faltarem quatro ou mais questdes o questionario ndo €
interpretavel (Santos & Gongalves, 2006).

O resultado do DASH Outcome Measure é calculado com a soma do valor, de
um a cinco, de n respostas, a dividir por n, subtraindo e a esse valor e multiplicando
por 25, em que n corresponde ao numero de perguntas respondidas. Este valor é
entdo transformado para um resultado numa escala de 0-100, em que o maior
resultado indica maior incapacidade. O DASH Outcome Measure mede o estado de
saude funcional em funcéo do resultado global (Santos & Gongalves, 2006).

Segundo 0s mesmos autores, as propriedades psicométricas do DASH

Outcome Measure da versdo original, foram examinadas por Beaton, Katz, Fossel,
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Tarasuk e Bombardier (2001) (citado por Santos & Gongalves, 2006). Este instrumento
excede as recomendacfes standard para a Reprodutibilidade Teste-Reteste, com um
valor de coeficiente r de Pearson de 0,96. Apresentando um valor de coeréncia interna
(coeficiente a de Cronbach) de 0,97. A validade de construgdo foi avaliada pela
correlacdo estabelecida entre o DASH e o SF-36. Obtendo-se um coeficiente de
Pearson de 0,36 a 0,62, que demonstra a correlagédo entre o DASH Outcome Measure
e as subescalas do SF-36.

Segundo Dowrick et al (2004) (citado por Santos & Goncalves, 2006) o DASH
Outcome Measure € uma escala que até a data apresenta valores maiores de validade
para medidas do estado de saude funcional da regido especifica do membro superior.

Foi desenvolvida e concluida a versdo portuguesa do Disabilities of the Arm
Shoulder and Hand por Santos & Goncalves (2006), tendo seguido as orientacdes
propostas pelos autores originais, tendo sido assim encontrada uma versdo do DASH
adaptada cultural e linguisticamente para a populacdo portuguesa com aprovacao
oficial por parte do comité da American Academy of Orthopaedic Surgeons. Para além
da adaptacdo, é possivel aos autores afirmar que o DASH é uma medida de estado de
saude funcional para a regido do membro superior valida e fiavel, apresentando

elevados valores de fiabilidade (Santos & Gongalves 2006).

3.8.5 Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast
(FACT-B)

Para avaliar a qualidade de vida foi aplicado o questionario Functional
Assessment of Cancer Therapy-Breast (FACT-B), esta validado para a populacdo
portuguesa e da uma visdo multidimensional (Pimentel, 2006).

Uma das vantagens de utilizar este instrumento, € que este foi construido
especificamente para utentes submetidos a tratamento por cancro da mama,
permitindo avaliar os efeitos imediatos do tratamento e diagndstico (Pimentel, 2006). E
também uma mais-valia para os profissionais de salde nomeadamente o
fisioterapeuta, pois d4 uma maior percecdo da qualidade de vida do utente, (Brady et
al., 1997; Beaulac, McNair, Scott, LaMorte, Kavanah , 2002).

Pertence a colecdo de questionarios de qualidade de vida em patologias
cronicas, FACIT (Functional Assessment of Chronic lllness Therapy). Esta versao
(verséo 4) consiste num total de 37 itens distribuidos em cinco subescalas: bem-estar

fisico com sete itens (de 0 a 28 pontos), bem-estar social/familiar com sete itens (de 0
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a 28 pontos), bem-estar emocional com sete itens (de 0 a 24 pontos) bem-estar
funcional com sete itens (de 0 a 28 pontos) e preocupacdes adicionais com dez itens
(de 0 a 36 pontos). Para cada questao o utente deve escolher um s6 valor entre O e 4,
gue corresponde ao seu estado durante os ultimos sete dias (valor 0 — nem um pouco;
valor 5 — muitissimo), com um score de 0 a 144 pontos, em que o valor maior
corresponde a uma maior qualidade de vida. Este questionario apresenta como
vantagens: a facilidade de administracdo, rapidez no preenchimento e boas qualidades
psicométricas (Brady et al., 1997).

Apresenta uma elevada consisténcia interna (0=0,90), assim como as suas
subescalas (o alpha de Cronbach variou entre 0,63 e 0,86) e existe evidéncia que
suporta a fidelidade, bem como a validade convergente e divergente deste instrumento
(Brady et al., 1997). O FACT-B tem demonstrado uma boa validade e propriedades de
fidelidade quer para a versao original, quer para as variadas traducdes existentes
(Beaulac et al.,2002).

3.9 Procedimentos

Para a realizacdo deste estudo existiram varios procedimentos a contemplar. O
primeiro consistiu num contacto informal ao diretor de servico, fisioterapeuta
coordenador e equipa de reabilitagdo integrante do “percurso do doente com neoplasia
da mama operada” do SMFR-HFF e a realizacdo do curso de Pnf-Chi®.

Apoés este contacto e a demonstracdo de interesse por parte do servigco, foram
feitos os pedidos de autorizacdo formais & comissao de ética e direcdo do SMFR-HFF.
Depois de concedidas as autorizacbes formais (Anexo 4), foram também feitos os
pedidos de autorizac&o para a utilizacdo dos instrumentos de avaliacdo da qualidade
de vida (FACT-B) e da funcionalidade do membro superior (DASH), aos quais foram
concedidas as respetivas autorizacbes (Anexo 5 e 6) e iniciou-se 0 processo de
selecdo da amostra.

As utentes foram convidadas a participar no estudo, informando-as do objetivo
do mesmo (Apéndice 1 e 2). Todas as participantes deram o seu consentimento
informado por escrito para a participacdo no estudo. A obtencdo deste mesmo
consentimento informado foi realizado por um investigador cego quanto ao estudo. A
confidencialidade dos dados foi garantida, bem como o anonimato das participantes.

Apbs serem submetidas aos critérios de inclusdo/exclusdo, obteve-se uma amostra
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inicial de 18 participantes, mas houve uma desisténcia por morar em Abrantes, logo a
amostra passou a ser de 17 participantes.

Assim, para avaliacéo inicial dos outcomes e participacéo efetiva no estudo, as
participantes foram sujeitas a um método de aleatorizacdo para serem distribuidas
pelos dois grupos da seguinte forma: a amostra foi distribuida por ordem alfabética e
as participantes divididas em dois grupos pelo critério de par-impar, sendo que as
participantes com numero impar atribuido constituiram o grupo experimental (CM1) e
0s de nimero par o grupo de controlo (CM2), ficando a amostra distribuida da seguinte
forma: 9 sujeitos no grupo experimental e 8 no grupo de controlo.

Este método de aleatorizacdo permitiu que todos os elementos da amostra,
fossem selecionados completamente ao acaso de forma a tornar 0s grupos mais
representativos e reduzindo o enviesamento da distribuicéo.

Procedeu-se entdo a aplicacdo do estudo de janeiro a abril de 2012, durante 12
semanas.

A intervencao realizada foi standardizada e orientada/monitorizada pela mesma
fisioterapeuta. Este facto permitiu minimizar uma fonte de viés relativamente a
standardizag&o da intervencéo.

Ambos os grupos mantiveram a intervengdo convencional contemplada no
“percurso do doente com neoplasia da mama operada” e prestada pela equipa do
SMFR-HFF, garantido que o grupo CM2 néo fosse prejudicado em qualquer ponto do
referido percurso. As participantes ndo tiveram conhecimento a qual dos grupos
pertenciam.

A realizacdo deste estudo implicou a presenca das participantes uma vez
(quintas-feiras) durante 12 semanas. Todos as participantes foram avaliados em 2
tempos: avaliagdo inicial e final , recorrendo aos instrumentos de medida referidos
anteriormente.

Todas as avaliacdes decorreram no SMFR-HFF, de maneira a evitar possiveis
fatores de enviesamento dos resultados.

Na fase seguinte a avaliacdo inicial decorreram as classes de exercicios: de
Pnf-Chi® (CM1) e de intervencdo convencional da equipa de reabilitacdo (CM2). O
periodo de 12 semanas foi selecionado tendo por base outros estudos, nos quais
foram aplicados programas de exercicio para reduzir o tempo de recuperacdo dos
utentes, bem como promover a sua recuperacdo funcional apos cirurgia e,

consequentemente, melhorar a sua qualidade de vida.
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Na CM1, os movimentos foram executados de forma lenta, segundo os
principios da modalidade. O tempo de repouso estipulado foi de 60 segundos entre
cada exercicio, em que a participante relaxou da postura necessaria para 0S
exercicios, fazendo leves movimentos rotacionais das articulagées proximais (cintura

escapular, cervical e coxo-femural).

Exercicio 1

- 12 diagonal unilateral de membro superior (3X);

- 12 diagonal unilateral de membro superior + transferéncia de peso (3X);

- 12 diagonal unilateral de membro superior + transferéncia de peso + rotacéo
do tronco (3X);

Nota: Inspiracéo lenta para flexdo do membro superior e expiracdo lenta para
extensdo. A sequéncia foi realizada com um membro superior e de seguida com o

membro superior oposto.

Exercicio 2

- 12 diagonal bilateral simétrica de membro superior (3X);

- 12 diagonal bilateral de membro superior + transferéncia de peso (2X);

-12 diagonal bilateral de membro superior + transferéncia de peso + apoio
unipodal para flex&o (2x)

Notas: Expiracdo lenta para flexdo do membro superior e inspiracdo lenta para

extensdo. A sequéncia foi efectuada numa direccdo, e de seguida na direc¢do oposta.

Exercicio 3

- 22 diagonal para flexdo do membro superior (3X);

- 22 diagonal para flexdo do membro superior + transferéncia de peso (3X);

- 22 diagonal para flexdo do membro superior + transferéncia de peso +
mudanca de direccao (3X);

Notas: Inspiracdo lenta para flexdo, expiracdo lenta para extensdo. A
sequéncia foi realizada com um membro superior e de seguida com o membro

superior oposto.

Exercicio 4

- 22 diagonal bilateral simétrica do membro superior (3X);
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- 22 diagonal bilateral simétrica do membro superior + transferéncia de peso
com paragem ao meio, alternado (2x);

-22 diagonal bilateral simétrica do membro superior + transferéncia de peso +
extensdo do membro inferior (3X);

Notas: Expiracdo lenta para flexdo do membro superior e inspiracdo lenta para

extensdo. A sequéncia foi efectuada numa direccdo, e de seguida na direc¢do oposta.

Exercicio 5

- Bilaterais assimétricas (12 e 22 diagonal bilateral) de membro superior (3X);

- Bilaterais assimétricas (12 e 22 diagonal bilateral) de membro superior +
transferéncia de peso (3X);

- Bilaterais assimétricas (12 e 22 diagonal bilateral) de membro superior +
transferéncia de peso + mudanca de direc¢cdo completa.

Notas: Inspiracdo lenta para flexdo do membro superior e expiracédo lenta para

extensdo. A sequéncia foi efectuada numa direccao, e de seguida na direc¢éo oposta.

Na CM2, os exercicios foram feitos em séries de trés, de quatro repeticbes
cada, as participantes também tiveram o mesmo tempo e as mesmas condi¢des de

repouso, tal como as participantes da CML1.

Exercicios para promover a mobilidade da coluna cer  vical

- Flex&o / extenséo — “olhar para o chéo / olhar para o tecto”

- Inclinagédo lateral (direita / esquerda) — “levar a cabega ao ombro
direito/esquerdo”

- Rotacéo (direita / esquerda) — “olhar para a direita / esquerda”

Exercicios para promover a mobilidade do ombro
- Flexao/extensao — “trazer os dois bracos para a frente e para cima”
- com um bastéo “trazer os dois bracos para a frente e para
cima”;
- “trepar a parede com a ponta dos dedos”;
- “atirar uma bola, partindo de flexao para outra participante”;
- “atirar uma bola, partindo de flexdo para extensdo em

direccdo ao chao”;
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- "aos pares, costas com costas, passar uma bola por cima

da cabeca a companheira”;

- Abducgéo/aducéo — “ trazer os dois bracos para os lados e para cima”;
- “maos atras da cabeca abrir e fechar”;
- “lado operado virado para a parede com o cotovelo
esticado e com a méo apoiada”
- “costas apoiadas na parede fazer 180° de abducdo com

ambos 0s membros superiores

- Rotacao interna — “apertar o soutien” / rotacao externa —“apertar o colar”;

Exercicios para promover a rotagdo do tronco e atr  ansferéncia de peso
- “aos pares, costas com costas, passar a bola com os
cotovelos esticados e a altura dos ombros a companheira numa

direccao, e de seguida na direc¢édo oposta”.

3.10 Tratamento estatistico dos dados

Para a realizacdo da andlise dos dados recolhidos, procedeu-se a recolha e
tratamento dos dados, de onde resultou a sua esquematizacdo em tabelas, onde
foram registadas as informacdes recolhidas através dos instrumentos de avaliacdo
utilizados e testadas as diferentes variaveis em estudo, nas duas avaliacfes, tendo em
conta o propdsito de avaliar a possibilidade de confirmar ou infirmar as hipéteses
colocadas.

Os procedimentos estatisticos foram realizados através do programa Statistical
Package for Social Sciences — IBM SPSS 20.0, tendo sido efetuada uma base de
dados numa folha de Excel.

O tratamento de dados foi dividido em duas fases, assim, para além da
caracterizacao inicial da amostra estudada, serd descrita a comparacao intergrupos,
para verificar a existéncia de diferencas entre os grupos (CM1 e CM2) no inicio e no
fim do programa de exercicios de Pnf-Chi®, que permitira averiguar de forma objetiva
os efeitos do programa. Também sera apresentada a analise intragrupos, ou seja, sera
avaliada a evolucdo de cada grupo isoladamente, tendo em conta a aplicacdo do

programa implementado.
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A primeira fase foi constituida pela Estatistica Descritiva, com o objetivo de se
encontrar a média aritmética, mediana, amplitude (valor minimo e maximo) e desvio
padrdo, de forma a aferir as caracteristicas da amostra em estudo.

Na segunda fase utilizdmos a Estatistica Inferencial, na medida em que a
amostra é inferior a 30, fomos analisar a existéncia de distribuicdo normal (p >0,05)
para cada uma das varidveis dependentes em estudo. Consequentemente e através
do teste de ajustamento de Shapiro-Wilk, foi possivel verificar que algumas variaveis
apresentam normalidade, enquanto que outras nao apresentam distribuicdo normal.
Por consequinte, foram utilizado testes nao-paramétricos, para fazer a andlise de
distribuicdes de variaveis independentes e comparar os dois grupos face as variaveis
existentes, foi utilizado o Teste Mann-Whitney, para a analise de variaveis
emparelhadas, correspondentes a comparacdes nos dois momentos de avaliacdo
efetuados foi utilizado o Teste de Wilcoxon. O nivel de significAncia (grau de
probabilidade de erro maximo que estdvamos dispostos a aceitar) utilizado neste
estudo foi de p=0,05.

Utilizou-se a medida de associacdo entre variaveis Coeficiente de Spearman,
para perceber se existia relacdo entre a idade, o total e as dimensdes do FACT-B nos

dois momentos de avaliacdo em func&o do grupo.
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4. Apresentacao dos resultados

Para além da caracterizagdo inicial da amostra estudada, relativamente a
idade, estado civil, habilitac6es literarias, profisséo, tipo e lateralidade da cirurgia e as
terapéuticas adjuvantes efetuadas, foram testadas as hipéteses, através da
comparacdo intergrupos, para verificar a existéncia de diferengas entre 0s grupos
(CM1 e CM2) no inicio e no fim do programa, que permitir4 averiguar de forma objetiva
os efeitos do programa de exercicios de Pnf-Chi®, e da analise intragrupos, ou seja, da
avaliacdo da evolucdo de cada grupo isoladamente, tendo em conta a aplicacdo do
programa de exercicios de Pnf-Chi®.

A amostra foi recolhida durante os meses janeiro e abril, durante 12 semanas
com recurso aos instrumentos identificados. E constituida por 17 mulheres divididas
em dois grupos: nove individuos integram o grupo experimental, ou seja, o grupo CM1
e oito compdem o grupo CM2.

Procedeu-se a caracterizacdo da amostra relativamente a idade, verificamos
gque a amostra estudada (n=17) é composta por mulheres com uma média de idade de
56,86 anos (DP =11,34), o grupo CM1 (n=9) apresentou uma média de idade de 53,33
anos (DP = 13,30), sendo que as mulheres do grupo CM2 (n=8) apresentaram uma
medida de 60,75 anos de idade (DP = 7,54).

No momento da recolha da amostra a maioria das mulheres do grupo CM1
(66,7%) e do grupo CM2 (87,5%), afirmaram estar casadas. Quanto as habilitag6es
literarias trés mulheres do grupo CM1 relataram ter o 4° ano de escolaridade, sendo
gue o mesmo numero de participantes deste grupo assinalou ter o 9° ano, o que
corresponde a 33,3%. A maioria das mulheres do grupo CM2 referiu ter o 4° ano de
escolaridade, correspondendo a 62,5%.

A maior percentagem das mulheres em ambos o0s grupos afirmou estar
reformada (22,2%) e (25,0%) ou desempregada (22,2%) e (25,0%), respetivamente,
sendo que a 25,0% de mulheres do grupo CM2, o que corresponde a dois individuos,
referiu ser empregada doméstica.

No que se refere ao tipo de cirurgia cinco mulheres de ambos os grupos relatou
ter sido intervencionada a Mastectomia Radical Modificada (MRM), o que corresponde
a 55,6% para o grupo CM1 e 62,5% para o grupo CM2. Quanto a lateralidade da
cirurgia quase a totalidade da amostra do grupo CM1 (77,8%) foram operadas a mama
direita, enquanto que a amostra do grupo CM2 a lateralidade da cirurgia esta

distribuida equitativamente.
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Quando questionadas sobre a terapéutica adjuvante a maioria das mulheres de
ambos os grupos afirmaram terem sido submetidas a quimioterapia (QT) (55,5%) e
(62,5%), respetivamente (Tabela 4.1).

Tabela 4.1 Estatistica descritiva das varidveis s6c  io-demograficas em fungdo do grupo

CM1 CM2
n % n %
Estado Civil
Casada 6 66,7 7 87,5
Divorciada 1 11,1 1 12,5
Viava 1 11,1 0 0,0
Solteira 1 11,1 0 0,0
Habilitagdes Literarias
4° Ano 3 33,3 5 62,5
9° Ano 3 33,3 1 12,5
12° Ano 1 11,1 1 12,5
Licenciatura 2 22,2 1 12,5
Profisséo
Reformada 2 22,2 2 25,0
Desempregada 2 22,2 2 25,0
Auxiliar Educacao 1 11,1 0 25,0
Guarda Prisional 1 11,1 0 0,0
Técnica Administrativa 1 11,1 0 0,0
Professora 1 11,1 0 0,0
Empregada Doméstica 1 111 2 25,0
Encarregada Armazém 0 0,0 1 12,5
Auxiliar Acao Médica 0 0,0 1 12,5
Tipo Cirurgia
MRM 5 55,6 5 62,5
TA + EA 4 44.4 3 37,5
Lateralidade da Cirurgia
Direita 7 77,8 4 50,0
Esquerda 2 22,2 4 50,0
Terapéutica Adjuvantes
HT 1 11,1 1 12,5
COMB 3 33,3 1 12,5
QT 5 55,5 5 62,5
RT 0 0,0 1 12,5

MRM=mastectomia radical modificada; TA + EA= umerectomia alargada mais esvaziamento axilar;
HT=hormonoterapia; COMB=combinag¢éo de terapéuticas adjuvantes; QT=quimioterapia;
RT=radioterapia.
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Serdo apresentados os resultados da andlise dos dados recolhidos, de acordo
com os respetivos procedimentos estatisticos atras descritos. Para facilitar a leitura
dos resultados, estes serdo descritos segundo as hipéteses colocadas.

Com o objetivo de testar as hipéteses H1 “Existem diferencas estatisticamente
significativas na funcionalidade do membro superior entre os dois grupos” e H2
“Existem diferencas estatisticamente significativas na qualidade de vida entre os dois
grupos”, foi feita a andlise intergrupo, utilizando o teste de Mann-Whitney para
amostras independentes, no que se refere ao estudo das diferencas na 1 e 22
avaliacdo em funcéo do grupo.

Na 12 avaliacdo, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas,
no sentido das mulheres do grupo CML1 terem apresentado valores médios superiores
da funcionalidade (M = 65,72; DP = 15,71), comparativamente com as mulheres do
grupo CM2 (M = 48,34; DP = 20,07), ou seja, as primeiras na avaliacao inicial antes da
implementacdo do programa de exercicios de Pnf-Chi® apresentavam uma dimuicéo
da funcionalidade maior do que as segundas.

Relativamente as variaveis amplitude articular, linfedema e qualidade de vida
ndo existiram diferencas estatisticamente significativas entre as mulheres dos dois
grupos o que prossupde que as mulheres de ambos os grupos apresentavam a

mesma condicao relativamente a estas variaveis (Tabela 4.2).
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Tabela 4.2 Estudo comparativo na 12 avaliagdo da Dor

Amplitude Articular, das dimensdes do Linfedema, do

, da Funcionalidade, das dimensfes da

total e somatério da QdV em fungédo do

grupo
CM1(n=9) CM2(n=8)
M DP M DP p
Dor 7,44 1,51 8,00 1,85 ns
Funcionalidade 65,72 15,71 48,34 20,07 0,034*
Amplitude Articular
Flexdo 136,11 43,29 153,13 30,58 ns
Abducéo 132,22 46,31 145,63 36,39 ns
Rotacédo Externa 63,33 34,28 75,00 38,71 ns
Rotacao Interna 58,89 28,81 65,63 28,72 ns
Linfedema
Axila 36,28 4,86 38,67 6,16 ns
Epicondilo 22,72 3,30 25,11 3,50 ns
Apofise Estiloidéia do
Radio 20,11 1,96 19,39 1,63 ns
Base do Polegar 20,33 1,77 21 1,72 ns
QaV total 76,11 27,74 87,00 8,68 ns
B-E Fisico 12 7,97 17 5,26 ns
B-E Social/Familiar 22 6,52 21,13 4,52 ns
B-E Emocional 8,78 6,16 15,75 4,80 ns
B-E Funcional 16,89 6,67 9,75 3,84 ns
P Adicionais 16,44 7,58 23,38 2,87 ns

CM1=grupo que realiza a classe de exercicios de Pnf-Chi® para utentes submetidas a tratamento cirdrgico
por cancro da mama, CM2 = grupo que realiza a classe de exercicios para utentes submetidas a
tratamento cirdrgico por cancro da mama; QdV = Qualidade de Vida; B-E=bem-estar; P=preocupagbes. *
p < 0,05;. ns= néo significativo.

Pela andlise da Tabela 4.3, podemos verificar que na 22 avaliagdo em ambos

0os grupos, nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas, em

nenhumas das variaveis dependentes em estudo, contudo, é de salientar, que as

mulheres do grupo CM1 partiram de uma funcionalidade pior que as mulheres do CM2

e com a implementac&o do programa de exercicios de Pnf-Chi® a que foram sujeitas,

apresentaram uma média quase igual (13,43) as mulheres do grupo CM2 (13,96).
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Tabela 4.3 Estudo comparativo na 22 avaliacdo da Dor , da Funcionalidade, das dimensdes da

Amplitude Articular, das dimens@es do Linfedema, do total e das dimensdes da QdV em funcéo do
grupo
CM1(n=9) CM2(n=8)

M DP M DP p
Dor 0,44 0,73 0,63 0,92 ns
Funcionalidade 13,43 7,56 13,96 5,24 ns

Amplitude Articular
Flexdo 178,89 3,33 177,50 4,63 ns
Abducéo 177,78 6,67 176,25 7,44 ns
Rotagdo Externa 88,89 3,33 88,75 3,54 ns®
Rotacao Interna 90,00 0,00 88,13 3,72 ns

Linfedema
Axila 36,17 5,29 39 5,98 ns
Epicondilo 23,22 3,63 25,67 3,31 ns
Apofise Estiloidéia do

Radio 19,67 2,01 19,67 1,70 ns
Base do Polegar 20,06 1,70 20,94 1,82 ns
QaV total 73,22 21,38 85,13 4,52 ns
B-E Fisico 9 5,14 15,63 2,98 ns
B-E Social/Familiar 22 7,87 22,25 3,05 ns
B-E Emocional 8,56 3,50 12,63 3,96 ns
B-E Funcional 18,33 5,19 17,38 2,77 ns
P Adicionais 15,33 574 17,25 2,31 ns

CM1=grupo que realiza a classe de exercicios de Pnf-Chi® para utentes submetidas a tratamento cirdrgico
por cancro da mama; CM2=grupo que realiza a classe de exercicios para utentes submetidas a
tratamento cirdrgico por cancro da mama; QdV=Qualidade de Vida; B-E=bem-estar; P=preocupagbes. * p

< 0,05; ns = ndo significativo.

Para testar as hipoteses H3 “Houve melhorias da funcionalidade do membro
superior nas mulheres submetidas a tratamento cirargico por cancro da mama” e H4
“Houve melhorias da qualidade de vida nas mulheres submetidas a tratamento
cirurgico por cancro da mama’, em funcéo do grupo, foi feita a analise intragrupo,
através do teste de Wilcoxon para amostras emparalhadas, para o estudo das
diferencas entre os dois momentos de avaliagao.

No grupo CM1, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas no
sentido das mulheres terem apresentado uma média superior na 12 avaliacdo da Dor
(7,44) e da Funcionalidade (65,72), quando comparadas com a 22 avaliacdo (0,44) e

(13,43) respetivamente. Verificando-se que antes da implentacdo do programa de
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exercicios de Pnf-Chi®, estas mulheres apresentavam uma maior intensidade de dor e
uma menor funcionalidade no membro superior homolateral.

No que diz respeito & variavel amplitude articular, também, foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre os dois momentos de avaliacdo
verificando-se um aumento das médias na 22 avaliagcdo. A flexdo aumentou de 136,11
para 178,89; a abducgéo de 132,22 para 177,78; a rotacdo externa de 63,33 para 88,89
e a rotacado interna aumentou de 58,89 para 90,0. O que corresponde a um aumento
das amplitudes articulares com a implementacao deste programa.

Relativamente a variavel linfedema ndo existiram alteracfes estatisticamente
significativas com o programa de exercicios de Pnf-Chi®.

Através dos resultados de cada dimensao do FACT-B para a variavel qualidade
de vida, neste grupo ndo se encontraram diferencas estatisticamente significativas,
contudo verificou-se uma diminuicdo das médias no seu somatorio da 12 avaliacdo
(76,11) para a 22 avaliacdo (73,22) (Tabela 4.4).
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Tabela 4.4 Estudo comparativo entre a 12 avaliacdo e a 22 avaliagdo das mulheres do grupo CM1

12avaliacao 2%avaliacdo
M DP M DP p
Dor 7,44 1,51 0,44 0,73 0,007**
Funcionalidade 65,72 15,71 13,43 7,56 0,008**
Amplitude
Articular
Flexdo 136,11 43,29 178,89 3,33 0,008**
Abducéo 132,22 46,31 177,78 6,67 0,007**
Rotacdo Externa 63,33 34,28 88,89 3,33 ns
Rotacao Interna 58,89 28,81 90,00 0,00 0,011*
Linfedema
Axila 36,28 4,86 38,67 5,29 ns
Epicondilo 22,72 3,30 25,11 3,63 ns
Apofise
Estiloidéia do 20,11 1,96 19,39 2,01 ns
Réadio
Base do Polegar 20,33 1,77 21 1,70 ns
QaV total 76,11 27,74 73,22 21,38 ns
B-E Fisico 12 7,97 9 5,14 ns
BESocial/Familiar 22 6,52 22 7,87 ns
B-E Emocional 8,78 6,16 8,56 3,50 ns
B-E Funcional 16,89 6,67 18,33 5,19 ns
P Adicionais 16,44 7,58 15,33 574 ns

12 Av=12 avaliacdo; 22 Av=22 avaliacdo; CM1=grupo que realiza a classe de exercicios de Pnf-Chi® para
utentes submetidas a tratamento cirlrgico por cancro da mama; QdV=Qualidade de Vida; B-E=bem-estar;
P=procupacdes. ** p < 0,01; * p < 0,05; ns = ndo significativo.

A Tabela 4.5 revela-nos que para o grupo CM2, entre os dois momentos de
avaliacdo, também foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
relativamente as mesmas variaveis. Para a intensidade da dor a média da 12 avaliacédo
foi de 8,00 tendo diminuido na 22 (0,63), na funcionalidade do membro superior a
média da 12 avaliacdo foi de 48,34 e na 22 avaliacao foi de 13,96, a flexdo na 12
avaliacdo foi de 153, 13 tendo aumentado na 22 (177,50), a abducdo aumentou de
145,63 para 176,25, a rotacdo externa de 75,00 para 88,75 e a média da rotacdo
interna também aumentou de 65,63 para 88,13 na 22 avaliacdo. Este resultado podera
ser sugestivo de que o programa de exercicios desta classe produziu melhorias
significativas ao nivel da intensidade da dor, da funcionalidade e da mobilidade do

membro superior homolateral nestas mulheres.
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Também neste grupo as médias para a variavel lifedema, ndo apresentaram
resultados estatisticamente significativos da 12 para a 22 avaliacéo.

Relativamente a qualidade de vida, também neste grupo ndo se encontraram
diferencas estatisticamente significativas, tanto para o somatério como para as
dimensbes do FACT-B, verificando-se de igual forma como para o grupo anterior, uma
diminuicdo das médias da 12 avaliagdo (87) para a 22 avaliagdo (85,13), o que se

traduz numa dimuicdo da qualidade de vida com a prética desta classe de exercicios.

Tabela 4.5 Estudo comparativo entre a 12 avaliacdo e a 22 avaliagdo das mulheres do grupo CM2

13avaliagao 23avaliacédo
M DP M DP p
Dor 8,00 1,85 0,63 0,92 0,011*
Funcionalidade 48,34 20,07 13,96 5,24 0,012*
Amplitude Articular
Flexao 153,13 30,58 177,50 4,63 0,011*
Abducéo 145,63 36,39 176,25 7,44 0,012*
Rotacdo Externa 75,00 38,71 88,75 3,54 ns
Rotacéo Interna 65,63 28,72 88,13 3,72 0,018*
Linfedema
Axila 38,67 6,16 39 5,98 ns
Epicondilo 25,11 3,50 25,67 3,31 ns
Apdfise Estiloidéia do
Réadio 19,39 1,63 19,67 1,70 ns
Base do Polegar 21 1,72 20,94 1,82 ns
QdV total 87,00 8,68 85,13 4,52 ns
Bem-estar fisico 17 5,26 15,63 2,98 ns
Bem-estarsocial/familiar 21,13 452 22,25 3,05 ns
Bem-estar/emocional 15,75 4,80 12,63 3,96 ns
Bem-estar funcional 9,75 3,84 17,38 2,77 ns
Preocupacdesadicionais 23,38 2,87 17,25 2,31 ns

12 Av=12 avaliagdo; 22 Av=22 avaliacdo; CM2=grupo que realiza a classe de exercicios para utentes
submetidas a tratamento cirlrgico por cancro da mama; QdV=Qualidade de Vida. * p < 0,05; ns = ndo

significativo.

Com o objetivo de avaliarmos a existéncia de associa¢des entre a idade com o
somatério do FACT-B e com as suas dimensfes nos dois momentos de avaliagdo em
funcao do grupo foi utilizado a Correlacdo de Spearman (Tabelas 6 e 7).

No que se refere ao grupo CM1 foram encontradas associacbes
estatisticamente significativas, fortes e em sentido negativo com a 1% avaliacdo do

somatério do FACT-B e com a 22 avaliacdo. Isto significa que quanto menor € a idade
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das mulheres, maior é a qualidade de vida. A dimensé&o “Bem-estar fisico” encontra-se
correlacionada estatisticamente significativa no sentido negativo com a idade das
participandes deste grupo, na primeira avaliagéo.

Quanto ao grupo CM2 ndo foram encontradas relacdes estatisticamente
significativas entre a idade, com a 12 avaliagdo e a 22 avaliagdo do somatério e das
dimensbes do FACT-B, este fato, poderéa ser devido & média de idades no grupo CM2,
ser superior ao grupo CM1, 60 e 53 respetivamente.

Tabela 4.6 Correlacdo entre a idade e os dois momen tos de avaliacdo do somatério e das
dimensdes do FACT-B em func¢do do grupo CM1

CM1(n=9)
Idade
Somatério da FACT-B 12 Avaliacédo -0,82*
Bem-estar fisico -0,73*
Bem-estar social/familiar ns
Bem-estar emocional ns
Bem-estar funcional ns
Preocupacdes adicionais ns
Somatoério da FACT-B 22 Avaliagao -0,77*
Bem-estar fisico ns
Bem-estar social/familiar ns
Bem-estar emocional ns
Bem-estar funcional ns
Preocupacdes Adicionais ns

CM1=grupo que realiza a classe de exercicios de PNF-Chi® para utentes submetidas a tratamento
cirdrgico por cancro da mama; FACT-B=Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast. ** p <0,01; * p
<0,05.
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Tabela 4.7 Correlagdo entre a idade e os dois momen tos de avaliacdo do somatério e das
dimensdes da FACT-B em func¢do do grupo CM2

CM2(n=8)
Idade
Somatério do FACT-B 12 Avaliacéo ns
Bem-Estar Fisico ns
Bem-Estar Social/Familiar ns
Bem-Estar Emocional ns
Bem-estar funcional ns
Preocupacgbes Adicionais ns
Somatorio do FACT-B 22 Avaliacéo ns
Bem-Estar Fisico ns
Bem-Estar Social/Familiar ns
Bem-Estar Emocional ns
Bem-Estar Funcional ns
Preocupacdes Adicionais ns

CM2=grupo que realiza a classe de exercicios para utentes submetidas a tratamento cirtrgico por cancro
da mama; FACT-B=Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast. ns = néo significativo.
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5. Discussao

O cancro da mama afeta muitas dimensdes da salde e bem-estar. Idealmente,
o tratamento deverd ndo sO prolongar a vida, mas também diminuir os efeitos
colaterais da doenca e potenciar a capacidade de a pessoa retomar a sua vida normal
(Pinto & Ribeiro, 2006).

Para atingir o objetivo deste estudo, verificar a efetividade de um programa de
Pnf-Chi ® na funcionalidade do membro superior e na qualidade de vida nas mulheres
submetidas a tratamento cirdrgico por cancro da mama, foi necessério recolher uma
amostra e dividi-la em grupo experimental (CM1) e controlo (CM2).

A distribuicdo dos sujeitos pelos grupos foi realizada de forma aleatéria, de
forma a tornar os grupos mais representativos e reduzindo o enviesamento da
distribuicdo, garantindo que os sujeitos da amostra selecionada teriam a mesma
probabilidade de pertencer ao CM1 ou ao CM2 (Fortin, 2003). Esta garantia permitiria,
eventualmente (dependendo da dimensdo da amostra), extrapolar os resultados a
populacdo a ser estudada (Beaglehole, Bonita, Kjellstrom, 2003).

Recorreu-se a utilizacdo de instrumentos de avaliacdo fidedignos, validos,
sensiveis, normalizados e validados para a populagdo portuguesa, tendo em conta a
variedade e natureza das variaveis estudadas, com o objetivo de respeitar as medidas
de controlo do erro de medigéo, habitualmente associado a variacao biologica natural
(Beaglehole, et al., 2003).

O facto de ser sempre a mesma fisioterapeuta a aplicar o programa de
exercicios de Pnf-Chi® garantiu a uniformidade dos procedimentos utilizados.

Na amostra as idades das utentes estdo compreendidas entre os 38 e 79 anos.
A incidéncia do cancro da mama aumenta com a idade no conjunto das mulheres com
idades superiores a 50 anos, 75% das mesmas tém cancro da mama, enquanto que
no conjunto das mulheres com idades inferiores a 40 anos, apenas 5% sofrem desta
doenca (Bastos et al 2007; Saxton & Daley, 2010). O mesmo verifica-se nos Nossos
resultados, pois a maior incidéncia de idades encontra-se acima dos 50 anos.

Se as utentes ndo realizarem um programa de exercicios adequado e nédo
tiverem um bom acompanhamento no pds-operatorio, poderdo desenvolver disfuncéo
do ombro homolateral por diminuicdo das amplitudes articulares e fraqueza muscular
e, ainda, linfedema, podendo ter repercussées na funcionalidade e na qualidade de
vida (Cinar et al., 2008).
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Da andlise das variaveis e pelos resultados apresentados, verifica-se que em
ambos os grupos (CM1 e CM2) ocorreram melhorias ao nivel da dor, das amplitudes
articulares e ndo houve aparecimento de linfedema. Beurskens e colegas (2007),
verificaram que apés a implementacdo de um programa de exercicios especificos para
0 membro superior, a 30 mulheres submetidas a cirurgia por cancro da mama, ao fim
de 3 e 6 meses existia uma melhoria significativa da mobilidade e da dor ao nivel do
ombro.

Rietman et al. (2004), verificaram uma percentagem de dor elevada (60%),
sendo a intensidade de dor em média de 2,5 na escala visual anldgica.
Contrariamente, Johansen e colaboradores (2000), observaram que apenas 5% das
pacientes do seu estudo referiam dor frequente ou constante na regido do quadrante
superior.

Numa revisao sistemética sobre a morbilidade apo6s o tratamento do cancro da
mama, Rietman, et al. (2003), verificaram que a prevaléncia de dor um ano ou mais
ap0s o tratamento do cancro da mama variou entre os 12-51% entre o0s Varios
estudos. Observaram ainda que a incidéncia da dor aumentara de 23 para 39% dos 14
para os 38 meses ap0ds o tratamento do cancro da mama. No entanto outros autores
verificaram uma diminui¢do da incidéncia da dor dos 6 para os 12 meses, e outros nao
encontraram qualquer relagdo entre a dor e o tempo de pdés-operatério. Logo, da
andlise destes estudos ndo se péde deduzir nenhuma relagdo clara entre a dor e o
periodo decorrido de pds-operatorio.

Neste estudo verificamos que a intensidade de dor inter e intragrupo apos o
programa de Pnf-Chi®, variou entre baixa a moderada. Podemos pensar que uma
avaliacdo mais tardia pudesse revelar valores de intensidade mais elevados, uma vez
gue, em outros estudos esta avaliagdo é realizada apos alguns meses e em alguns
casos apdés anos de pds-operatdrio.

O estudo, retrospetivo ndo experimental, de Picaré & Perloiro (2005) avaliou a
dor em utentes submetidas a intervencao cirdrgica ao longo do tempo. Os resultados
sugerem utentes que apresentem dor apds 2 ou mais meses de pds-operatdrio tem
maior risco de desenvolver linfedema.

O aparecimento de linfedema esta relacionado com o tipo de cirurgia que é
realizado, uma vez que este surge quando ha remocéao dos ganglios axilares, podendo
desenvolver-se entre o primeiro e 0 segundo ano apos o tratamento cirdrgico (Vieiros
et al., 2007).
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O momento da avaliagcao do linfedema é fundamental. Se avaliado muito cedo,
como dentro de trés meses apos a cirurgia, o edema pds-operatorio normal poderia
ser mal interpretado como prova de linfedema. Por isso, parece légico avaliar o
linfedema seis meses apés a cirurgia (Hayes et al., 2008). No nosso estudo esta
avaliacao foi feita 4 semanas apoés a cirurgia, e nao houve evidéncia de aparecimento
em ambos os grupos. O linfedema com inicio gradual é dificil de observar aquando da
sua formacdo, embora os utentes relatem edema, sensacdo de aperto, peso, dor,
ardor, ou dorméncia no membro superior afetado e mobilidade limitada na mao,
punho, cotovelo e ombro afetados. Estes sintomas podem indicar linfedema pré-
clinico, no qual sem sinais visiveis estes ndo sao evidentes (Fu et al., 2009; Schmitz,
2010).

O diagndstico é essencialmente clinico (histéria clinica e exame fisico). Para as
medidas de diagndstico € realizada a comparacdo entre o membro afetado e nao
afetado antes e apds o tratamento cirdrgico (Fu et al., 2009). A medi¢do do perimetro
do membro superior afetado comparativamente ao membro contralateral é o método
mais utilizado (Erickson et al., 2001; Sakorafas et al., 2006; Tengrup et al., 2000;
Vieiros et al., 2007). Apesar deste método ser pouco fidedigno tanto inter como intra
observadores (Erickson et al., 2001; Fu et al., 2009; Vieiros et al., 2007), foi utilizado
neste estudo. Poder-se-ia ter optado pelo método mais preciso para a medicdo do
volume do linfedem: deslocamento de agua. Este método consiste em submergir o
membro num recipiente cheio de agua, o fluxo de 4gua escoa entdo para um ocutro
recipiente que é posteriormente medida. No entanto existem dificuldades em definir e
implementar o nivel superior para a imersdo do membro, € demorado e néo é portatil,
ndo fornece dados sobre a localizacdo do edema ou a forma da extremidade e é
contraindicado em utentes com lesfes cutaneas, sendo pouco higiénico. Os utentes
podem ter dificuldades em manter a posicdo 0 tempo necessario, para que a agua
deslocada drene completamente para o segundo recipiente (Didem et al., 2005; Fu et
al., 2009; Taylor et al., 2006; Tengrup et al., 2000).

A dor e a sensacdo de peso no membro superior homolateral durante a
atividade tém sido relacionadas com o linfedema. No entanto, a correlacdo da dor que
surge durante a atividade fisica, no membro afetado, com o possivel desenvolvimento
de linfedema ndo tem sido bem documentada merecendo investigacdo adicional
(Sagen et al., 2009).

Mulheres submetidas a cirurgia por cancro da mama, podem apresentar

limitacdes nos movimentos do ombro homolateral a cirurgia, sobretudo na flexao e
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abducédo, independentemente da cirurgia realizada. Estas podem estar relacionadas
com a dor pOs-operatoria, em que 0s movimentos que causam dor vao ser evitados; o
estado e tensdo da cicatriz, devido a modificacdo da fisiologia das suas estruturas
provocadas pela remocédo da lamina célula-adiposa; e com a extensdo do défice de
pele (Fernandez et al., 1996 citados por Picaré & Perloiro, 2005). Estas limitagces de
movimento podem manter-se a longo prazo, se ndo forem tratadas imediatamente
apos a cirurgia.

O tratamento da restricAo das amplitudes articulares e da dor e as suas
implicacdes nas atividades funcionais sdo areas-chave da intervencao da fisioterapia.
Sendo importante a sua intervencdo para minimizar as sequelas ap0s a cirurgia por
cancro da mama.

Johansson (2005) observou que as utentes de cancro da mama que nao
realizaram fisioterapia no periodo de pdés-operatério apresentavam uma limitacao
significativa das amplitudes articulares e da funcdo do membro superior, quando
comparados com utentes que realizaram exercicios ativos e atividades funcionais, aos
3 meses de pos operatorio.

Segundo varios autores, mulheres operadas ao cancro da mama que realizam
fisioterapia logo apds a cirurgia, recuperam a fungdo mais rapidamente, sentindo-se
mais seguras e com menos dificuldades no processo de reabilitacdo (Picar6 &
Perloiro, 2005). Assim sendo, pode considerar-se que um programa de exercicios é
indispensavel na recuperacao de utentes operados ao cancro da mama, possibilitando
0 retorno mais rapido as atividades da vida diaria e permitindo, assim, a sua
reintegracdo na sociedade, sem limitacdes funcionais (McNeely et al.,2010).

Apesar de ndo ter sido significativo as diferencas intergrupos, € importante
referir que ndo houve agravamento apés a aplicagdo do programa, sendo possivel
afirmar que o programa de exercicios de Pnf-Chi® aqui proposto ndo aumentou os
niveis de dor/sensacdo de desconforto e melhorou as amplitudes articulares das
participantes. Do mesmo modo, Courneya e colaboradores (2007) concluiram que
nenhum dos tipos de exercicio utilizado no seu estudo (resistido ou aerdbico) foram
causadores de qualquer complicacdo. Assim como Damaso (2009), verificou que a
integracédo de um protocolo de exercicios de Pnf-Chi®, na recuperacéo do pés cancro
da mama, apresentou uma tendéncia para a reducdo e manutencdo do linfedema,
para a perda de peso e para melhorias da relacdo comprimento-tensdo muscular
6tima, da mobilidade subjetiva, da disfuncdo do pavimento pélvico, da sensacdo de

retracdo dos vasos sanguineos e do estado subjetivo psicolégico e de autoestima.
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Na &rea da oncologia, a qualidade de vida tem sido definida como a perce¢éo
individual de bem-estar, compreendendo uma perspetiva multidimensional que
geralmente engloba a dimensdo fisica, psicologica, social, sexual, da sua
independéncia e crencas pessoais enfatizando-se quer aspetos negativos, quer
positivos, nestes mesmos dominios (Pinto & Ribeiro, 2006).

Neste estudo a qualidade de vida foi avaliada através do instrumento FACT-B
(Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast), foi construido especificamente
para utentes submetidos a tratamento por cancro da mama, através do somatorio das
suas subescalas (Bem-Estar Fisico; Bem-Estar Social/Familiar; Bem-Estar Emocional;
Bem-Estar Funcional e Preocupacdes Adicionais) é-nos permitido saber o score da
gqualidade de vida do individuo, sendo 0 mais indicado para avaliar os efeitos imediatos
do tratamento e diagndstico (Pimentel, 2006).

Os resultados do FACT-B, ndo mostraram ser estatisticamente significativos na
22 avaliacdo das mulheres intergrupos e intragrupos, ndo se podendo confirmar as
hipoteses “Existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos” e
“Houve melhorias da qualidade de vida nas mulheres submetidas a tratamento
cirdrgico ao cancro da mama”.

Segundo Pinto et al, (2005) o exercicio fisico pode ser referido como fator
associado a um processo de adaptacdo, contribuindo para melhores scores da
gualidade de vida, quando comparadas com mulheres sedentérias.

Alguns estudos experimentais (Daley, et al., 2007; Murtie, et al., 2007) e
revisdes sisteméticas (McNeely et al., 2010; Schmitz, 2010) referiram melhorias na
gualidade de vida dos individuos sobreviventes de cancro de mama, ap0s um
programa de exercicios.

Courneya e colaboradores (2007) realizaram um estudo com um desenho nédo
muito diferente dos estudos anteriores com o0 mesmo instrumento de avaliacdo da
gqualidade de vida e ndo encontraram resultados estatisticamente significativos no final
do programa de exercicios. Enquanto Daley e colaboradores (2007) apresentam
valores estatisticamente significativos na avaliagdo deste indicador no final do
programa. Estes resultados varidveis, ndo permitem confrontar os resultados obtidos
no estudo aqui apresentado.

Num consideravel nimero de estudos verifica-se que um numero significativo
de sobreviventes de cancro continua a enfrentar problemas que afetam a sua vida
diaria (Casso, Buist e Taplin, 2004 citados por Pinto & Ribeiro, 2006).
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Apesar de em alguns estudos ser referido que as mulheres sobreviventes de
cancro da mama tém uma boa qualidade de vida, comparada com a populacéo
saudavel, ha também uma transversalidade em questfes relacionadas com a saude,
trabalho, preocupacdes relacionadas com a familia, medo da recidiva, alteragdes na.
autoimagem e na vida sexual, nomeadamente na funcdo sexual e no prazer sexual
Além disso, a alteragdo da imagem corporal, que leva a uma diminuicdo da fungéo
sexual, deve ser seriamente considerada, nos utentes, a longo prazo para melhorar a
sua qualidade de vida global (Pinto & Ribeiro, 2006).

No entanto, um namero crescente de estudos evidencia que a integracdo da
experiéncia do cancro na prépria vida é vital para melhorar a qualidade de vida (Pinto
& Ribeiro, 2006).

Segundo a evidéncia cientifica, as mulheres mais velhas apresentam melhores
scores de qualidade de vida do que as mulheres mais novas (Montazeri, Vahdaninia,
Harirchi, Ebrahimi, Khaleghi, Jarvandi, 2008).

Ao contrario do que foi dito anteriormente, no presente estudo através da
correlacdo de Spearman analisimos a relacdo existente entre a idade e a qualidade
de vida nos dois momentos de avaliacdo em fungdo dos dois grupos. Foram
encontradas associaces estatisticamente significativas, fortes e em sentido negativo
no grupo CM1, contudo, h& autores referem que as mulheres mais novas “apesar de
evidenciarem um sentimento de maior perda”’, sdo também aquelas que mencionam
mais “consequéncias positivas, tal como, viver a vida intensamente” (Schroevers,
Ranchor e Sanderman, 2004, citados por Pinto & Ribeiro, 2006).

N&o existe uniformidade nos estudos quanto ao conceito de mulheres “novas” e
“velhas”, o que dificulta a comparacdo dos resultados. Enquanto alguns autores
referem-se a mulheres jovens com a idade inferior a 60 anos, outros definem como
sendo as que apresentam idade inferior a 50 anos (Montazeri, et al.,2008).

Os resultados podem revelar que as repercussdes relacionadas com a
qualidade de vida podem variar com o0 momento vivenciado, desde o diagndstico até
ao tratamento (Montazeri et al., 2008).

O tempo tem um papel fundamental no processo de adaptacdo, pois, cinco
anos apds o diagndstico, 92% das inquiridas avaliam a sua saude como boa ou
excelente tanto no dominio fisico como mental. O nimero de anos deste diagnéstico €
potencialmente importante, pois a passagem do tempo pode refletir um distanciamento

das memodrias do stress inicial da patologia (Pinto & Ribeiro, 2006).
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E certo que existe alguma divergéncia nos estudos relativamente a qualidade
de vida, uma vez que, alguns referem reducdo da mesma e outros ndo. No entanto,
de todo relevante continuar a investigagdo nesta area, no sentido de construir um
corpo de conhecimento consolidado, que permita a sua transferéncia para novas
praticas de saude, potencializando uma maior sobrevida aliada a uma maior qualidade
de vida (Pinto & Ribeiro, 2006).

Relativamente as hipéteses “Existem diferencas estatisticamente significativas
na funcionalidade do membro superior entre os dois grupos” e “Houve melhorias da
funcionalidade do membro superior nas mulheres submetidas a tratamento crargico
por cancro da mama”, com base nos resultados apresentados, puderam ser
confirmadas. Constatamos que na 12 avaliacdo, foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas no DASH, no sentido das mulheres do grupo CM1 terem
apresentado valores médios superiores do estado funcional do membro superior,
comparativamente com as mulheres do grupo CM2. Apesar de nao existirem
diferencas estatisticamente significativas na segunda avaliacdo nesta variavel para as
participantes do CM1, é de salientar, que estas mulheres partiram de uma
funcionalidade pior que as participantes do CM2 e no final do programa de PNF-Chi®
apresentaram uma média quase igual.

As caracteristicas do programa de exercicios de Pnf-Chi® aqui em estudo
poderao justificar as melhorias identificadas a este nivel no grupo CM1, uma vez que
foram seguidos os principios do Pnf-Chi®. Os movimentos foram realizados em sentido
diagonal, de forma lenta, continua e de modo a promover a adaptacdo progressiva das
estruturas miofasciais e articulares e o aumento do tempo, volume e controlo
respiratorio. Para que os musculos agonistas permitissem o movimento enquanto a
cocontracdo dos antagonistas oferecia uma forma de resisténcia determinada
exclusivamente pela participante. Ao combinar o padrdo respiratério com o0s
movimentos para flexdo ou para extensao, foi permitida a intencéo de facilitacdo da
contracdo muscular ou de alongamento das estruturas mio-fasciais (Pnf-Chi®, 2011).

Vérios estudos avaliam a funcionalidade do membro superior, apresentando
resultados muito diferentes por utilizarem instrumentos diferentes e metodologias de
analise muito diversas.

Num estudo longitudinal de 258 mulheres os resultados da avaliacdo subjetiva
da funcdo do membro superior pela aplicacdo do mesmo instrumento de avaliacdo
funcional por nés utilizado, variaram entre scores de 0 e 72, com aproximadamente

50% do grupo reportando um score de 11 ou inferior, representando uma funcdo do
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membro superior “boa”, aos 6 meses de pos-operatério apos a aplicagdo de um
programa de exercicios (Hayes et al.,2008). Estes resultados véo de encontro aos por
nds encontrados embora relembrando que o tempo decorrido apdés o tratamento do
cancro da mama seja diferente.

Murtie e colaboradores (2007) referiram a funcionalidade e a mobilidade do
ombro homolateral & cirurgia, como um dos parametros que melhorou com a aplicagcédo
do programa de exercicio.

Julgamos que com este estudo contribuimos para fornecer bases que permitem
decisBes profissionais melhor sustentadas, com beneficios para os utentes e para a
pratica da fisioterapia, uma vez que nos permitiu conhecer melhor uma populacéo
especifica.

No entanto devemos assinalar algumas limitacbes com que nos deparamos ao
longo da elaboracéo deste estudo. Em primeiro lugar é de referir a reduzida dimenséao
da amostra (n=17), que ndo nos permite extrapolar os resultados encontrados para a
populacdo. As respetivas conclusbes apenas poderdo ser interpretados numa
perspetiva exploratoria, tendo que ser validadas num estudo de maior dimensao.

Outros fatores que poderiam influenciar de alguma forma os resultados foram a
utilizacdo de apenas dois momentos de avaliagéo faltando uma avaliagdo num follow-
up, e a impossibilidade de estudar a influéncia das varias terapias oncoldgicas, uma
vez que praticamente todas as participantes estavam a ser submetidas a algum destes
tratamentos durante o estudo.

Para além das variaveis j& descritas poderiamos também ter incluido no nosso
estudo a anélise da incidéncia do indice de Massa Corporal, uma vez que, a reducéo
de peso em sobreviventes de cancro de mama é um objetivo que deve ser tido em
conta, dados os maleficios que o aumento de peso apresenta nesta condic¢ao clinica e
identificados em diversos estudos observacionais ja efetuados (Holick, Newcomb,
Trentham-Dietz, Titus-Ernstoff, Bersch, Stampfer, 2008; Holmes, Chen, Feskanich,
Kroenke, Colditz,2005).

A falta de experiéncia da investigadora na implementacdo de programas de
exercicios de Pnf-Chi®, poderao justificar em parte a falta de sucesso nos resultados
referentes a utilizacdo do mesmo.

Com uma amostra de maior dimensdo seria possivel esclarecer algumas
duvidas que foram surgindo no decorrer deste trabalho e da reflexdo sobre os

resultados.
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Tendo em conta a crescente importancia da fundamentacdo da nossa prética
clinica e defendendo a realizagdo de uma pratica baseada na evidéncia, temos de ser
0s primeiros a levantar questdes da nossa prépria experiéncia e a pensar em projetos
pertinentes e possiveis de realizar para justificar cada vez mais a nossa atuacao.
Consideramos assim que este trabalho abriu caminhos e perspetivas para futuras
investigagoes.

Sugere-se que estudos futuros possam colmatar algumas das limitagoes
encontradas por ndés como a replicacdo deste estudo com um maior nimero de
sujeitos permitindo, eventualmente dar uma maior significAncia estatistica aos
resultados; seria bastante enriquecedor a realizacdo deste estudo com o objetivo de
avaliar a sua efetividade a médio-prazo, separada no tempo da realizacdo do
programa de exercicios de Pnf-Chi®, desfasada de eventuais efeitos imediatos do
programa; tendo em conta a tendéncia generalizada para o aumento de peso das
mulheres submetidas a intervencgfes terapéuticas por cancro de mama e 0s riscos que
este aumento Ihes acarreta em termos de recorréncia do cancro e de mortalidade,
justifica-se repetir este estudo e avaliar o indice de Massa Corporal da amostra;
estudo longitudinal de acompanhamento de um grupo de mulheres submetidas a
tratamento por cancro da mama, no sentido de perceber a influéncia das varias
terapias oncologicas e a evolugdo das sequelas destes tratamentos nas variaveis
estudadas; estudo observacional com metodologia qualitativa que permita conhecer
melhor as preferéncias e necessidades das utentes em relagdo ao exercicio fisico,
com o objetivo de melhorar as estratégias motivacionais para a préatica de atividade

fisica.
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6. Conclusao

A mama feminina, a par da sua funcdo biologica, tem um significado
particularmente importante na identificacdo sexual da mulher, na sua auto - imagem e
auto - estima. E olhada como um simbolo da feminilidade e desempenha um papel
decisivo na vitalidade fisica e emocional da mulher. A sua mutilagdo, associada ao
processo de diagndstico e progndstico, acarreta invariavelmente desequilibrio e é
fonte de depresséo. A associacdo do sentido de perda ao medo das consequéncias do
cancro pode assumir propor¢cBes catastroficas a nivel social, sexual e psicolégico
(Picar6 & Perloiro, 2005).

O objetivo deste estudo foi verificar a efetividade de um programa de Pnf-Chi ©
na funcionalidade do membro superior e na qualidade de vida nas mulheres
submetidas a tratamento cirargico por cancro da mama. Dada a reduzida dimensao da
amostra e os valores de p determinados, as respetivas conclusdes apenas podem ser
interpretadas numa perspetiva exploratoria, tendo que ser validados num estudo de
maior dimenséao.

Assim, foi com base numa analise exploratéria das diversas variaveis em
estudo que se puderam avaliar algumas questdes em relacdo ao efeito do programa,
mesmo sem significAncia estatistica. No entanto, mesmo perante esta limitacdo
metodoldgica foi possivel obter resultados importantes. Foi possivel identificar
resultados positivos que, sugerem possiveis beneficios de um programa de exercicios
de Pnf-Chi® para mulheres submetidas a cirurgia por cancro da mama, nomeadamente
ao nivel da funcionalidade, da diminuicdo da dor e das amplitudes articulares do
membro superior homolateral.

Verificou-se que a pratica de exercicio fisico tem efeitos benéficos em
pacientes sobreviventes de cancro de mama.

A fisioterapia no pds-operatdrio tem um papel importante, sendo imperativo que
comece 0 mais cedo possivel tendo como objetivos a reducdo do tempo de
recuperacdo das utentes, bem como da recuperacdo funcional, melhorando a
qualidade de vida (Karki et al.,, 2005; Rezende et al., 2006; Association of Breast
Surgery at BASO, BAPRAS and the Training Interface Group in Breast Surgery, 2007).

A prética da Fisioterapia caracteriza-se hoje de forma diferente do que ha 10 ou
20 anos atras tem a sua disposicdo novos conhecimentos, novos recursos, novas
modalidades e metodologias de interven¢do de forma a responder especificamente as

necessidades de determinado conjunto de utentes ou populacgéo.
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E necessaria uma resposta eficaz que represente uma abordagem holistica e
especialmente pensada para a utente. O exercicio fisico € um veiculo condutor de
saude e bem-estar, fundamental para o0 sucesso da reabilitacdo fisica apdés o
tratamento primario do cancro da mama (Beurskens et al., 2007; Cinar et al., 2008;
Saxton & Daley, 2010), deverd por isso ser parte integrante da intervencdo em
fisioterapia, no qual se poderé incluir um programa de exercicios de Pnf-Chi® para esta
populacéo.

E de todo relevante a investigacdo nesta area, no sentido de construir um
corpo de conhecimento consolidado, que permita a sua transferéncia para novas
praticas de saude, potencializando uma maior sobrevida aliada a uma maior qualidade
de vida desta populacdo. Os resultados e conclus@es retiradas deste estudo permitirdo
contribuir para o desenvolvimento e conhecimento cientifico ja existente acerca dos
programas de exercicios para esta populacdo, ainda algo divergente, de forma a
melhorar a eficacia e a qualidade dos cuidados de saude prestados as utentes

submetidas a cirurgia por cancro da mama.
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Anexo 1- Escala Visual Analogica - EVA

A linha abaixo desenhada representa a intensidade da sua dor, ou seja, a quantidade
de dor.

Trata-se de uma escala de 10 valores, em que o 0 significa “auséncia de dor”, e, o
10 significa “a pior dor que alguma vez sentiu”

Dentro dessa linha coloque um X no valor que representa a sua dor.

Por exemplo, se tiver uma dor muito forte ela estara mais proxima do 10; se tiver uma
dor muito fraca, ela estara mais préxima do O.
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Anexo 2- DASH

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Se, na ultima semana, ndo teve
oportunidade de desempenhar uma
seleccione a resposta com maior
probabilidade de ser a mais adequada.

N&o importa qual a mao ou brago que
ufiliza para desempenhar a actividade
ou 0 modo como a realiza. Por favor,
responda apenas com base na sua
capacidade para realizar a farefa.
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Por favor, classifigue a sua para as actividas irtes ma gifimg semang. fazendo um circulo 3 volta do numers
3 frente da resposta adequada.

KENHUMA POLICA ALGUMA MUITA

DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE b cliers
1. Mbeir um frasco nove ou com tampa bem fechada. 1 2 3 & §
2 Esarever. 1 2 i & ]
3. Fodar uma chave na fechadura. 1 2 3 4 5
4. Preparar uma refeigia. 1 2 3 ] 5
5. Absir £ empurrar uma porta pesada. 1 2 3 4 5
6. Coloear um objecio numa prateleira acima da cabega. 1 2 3 4 5
7. Realizar tarefas & _" adas (por nar 1 2 3 4 §
paredes, favar 0 chao).
B. Fazerjm ou quintal_ i 2 3 4 5
9. Fazera cama. 1 2 3 4 5
10, Caregar wm saco de compras ou uma pasia. 1 2 i & ]
11.  Camegar um ohiects pesada [mais de 5 kg). 1 3 3 3 5
12 Tmmﬁ-ahaﬁnﬁdqa. i 2 3 4 Lt
13, Lavar a cabega ou secar o cabelo. 1 2 3 4 5
14 Lavaras costas. 1 2 3 4 5
13, Vesir uma camisola. 1 2 3 4 5
6. Lisar uma faca pars cortar afimentos. i 2 3 a4 5
17.  Actividades de lazer que requarem pouco esiorn 1 2 3 4 5
{por exemplo: jogar ds cartas, fazer tricd, efc ).
18 Actividades de lazer que exiam aiguma forga ou 1 2 F 4 5
provoguem algum impact no braga, ombra ou mia
{por exemplo: qoife, martelas, ténis, ete).
19, Actividades de lazer, nas quais movimenta o brago 1 2 3 4 3
vremenis {por exemplo: jogar a0 disco, jogar kadminton,
ele).
20 Uslizar meios de transporie para se desocar 1 2 3 4 5
{ 8 wm lugar para o oro).
21, Actividades sexuais. 1 2 3 4 5
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

MAD AFECTOU AFECTOU AFECTOU AFECTOU INCAPACITOU
HADA POUCO U
Z2. Emque medida & que, na diima semana, o seu problema no brago, 1 2z 3 4 5

OMbrD ou Mo Sfeciou 35 SU3S achvidaes s0cals habituals com a

familla, os amigos, 05 vizinhos ou OUFaS (650357

(FaEa wm ciredlo 3 voits 80 nameng)

HAD Lisrmou Lsimou Lisimou LimMimou IRCAPACITOU

MNADA POUCD MuUImo

Em que medida & qUe, N3 M3 58Mana, 0 52U protiema na brago,
23 omoro ou mSo o imitou nio rabaiho ou NoUlras actvidades Manas? 1 2 3 4 5
{Faga um cireulo 3 vola do mamern)

Por favor, classiique 3 gravidade dos sntDmas seguintas na QTS semana,. (Fapa um circulo 3 voita, 0o nomero)

HENHUMA POUCA ALoUMA MUITA EXTREMA
24. Dof r bragd, OMbIT ou miso. 1 2 3 4 5
25. Dorno biagn, oming ou mao 30 executar 1 4 3 4 5
uma actividade especifica.
26. DormEncia (formiguein) no g, ombe ou mao. 1 2 3 4 5
27. Fragueza no brago, ombro ou mao. 1 2 3 4 5
Z3. Rigitez no brago, omibnm ou mao. 1 2 3 4 5
TANTA DIRCUL-
HEMHLUMA POUCA ALOUMA MUITA DADE QUE HAD
DIFICULDADE DIFICULDADE  DNFICULDADE DIFICULDADE  COMENSD DORMIR
29. MaOrima semana, teve dmculdade em gomir, 1 2 3 4 H]

por £3usa da dor no EGD, omivo ou mao?
{Fag3 UM circuio 3 vota do nomerng)

30. Sinfo-me Menos capaz, Menos canflante ou menos atll 1 2 3 4 §
POr Calisa 00 Mel Protiema no braga, Gming ou ma.
{Faga um circilo 3 vaoita do nomeng)

PONTUAGAD DASH INCAPACIDADES/SINTOMAS - [5O3 g8 1) [Bs00stag) - 1] X 25, ONde N & gUS| 30 NOMEND 08 FESpostas valdas.
n

MA0 26 pode calcular uma pontuagao DASH 26 axistirem mals de 3 Hens nao valldos.
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DISABILITIES OF THE ARM SHO ER AND HAND

MODULO RELATIVO AD TRABALHO (OPCIONAL)

AS perguntas que se saguem =30 relalivas 3o Impacio que o Seu probiema no Brago, oMo ou mao 1em na sU3 capacidade para
trabalhar {Inclulndo 35 taretas domesticas, se estas forem a 563 actividade principal).

Par favor Indique qual 3 sua profisso
= K& trabalho. (Pode saltar esta secplo).

Faga um circuio 3 volta do nimero que melhor descreve 3 sua capadidade fiska na diima semana. Teve alguma dificuldade em:

E WrLMA POUCA AL GUSA WUITA
ACULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE INCAPAY

1. fazer os movimMenios que normalmente uiliiza

no s2u trabaiho? 1 2 3 4 5
2. fazer o seu trabalho habltual devido a dones no 1 3 3 4 5
brago, ombro ou méo?
3.  fazer o seu trabalho tSo bem como gostaria? 1 2 3 4 5
4.  Tazer o 52U trabalho no tempo habitual? 1 F 3 4 5

MODULD RELATIVO A DESPORTO / MUSICA (OPCIONAL)

As perguntas que s seguem 530 relativas ao Impacio que tem o seu problema ne brago, ombro ou mdo, quando toca um instrumento
musical, pratica desporto ou ambas. Se pratica mals do que um desporta od 103 Mals 40 que Um Instrumento musical (ou ambos),
respanda em fungdo da actividade que & mals importanie para sl

Por favor Indique qual o desparts ou Instruments musical mals Importante para sl -
= Nio pratico desporto, nem toco wm instnemento musleal. (Pode saltar esta secgdo.)

Faga um circulo 3 volta do nimers gue melhor descreve a sUa capacidade flsica na Qiima semana. Teve alguma dificuldade em:

MENHUMA POUEA ALGUMA MUITA
DIFICULDADE  DIFICULDADE  DFICULDADE  DIFICULDADE =~ NOAPAZ
1. usar a téenica habliual para tocar o 1 2 3 4 L
Instrumenin musical ou praticar desporto?
2. tocar o Instrumenio musical ou praticar desporto 1 2 3 4 5
devido a dores no brago, ombro ou mdo?
3. tocar o instrumento musical ou praticar 1 2 3 4 5
desparto t30 bem como gostaria?
4. estar o t\empo habitual a tocar o 1 2 3 4 5

Instrumento MUSical ou 3 praticar desporto?

I'-‘CNTU.I\E 05 MODULOS OPCIONAIS: Somar os valores atribuldos a cada resposta; dividir por £ [namero de rheﬂs] suibralr 1; mudtipliear por 25.
oe um maduio opcional pode ndo ser calculada no Caso de algum dos ifens ndo ter sido respondido.

DASH Portugal
© Santos & Gongaives 2005
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Anexo 3- FACT-B

FACT-B (Versio 4)

Abaixo encontrard wma lista de afirmages que oufras pessoas com a sua doenga disseram ser
importantes. Faca wmn circule ou margue mm nimero por linha para indicar a sua resposta no
que se refere aos nltimos 7 dias.

BEM-ESTAR FISICO Nem Um  Maiz Muite Muitis-
- m pouco o simo
_ pouco IMEn0:
an | Estousemenergia....... 0 1 2 3 4
arz Ficoenjoado/a ... .. 0 1 2 3 4
am Por causa do meu estado fisico, tenho dificuldade em
atender as necessidades da munha famiha 0 1 2 3 4
am Tenho dores. . ... 0 1 2 3 4
a | Smio-me incomodado/a pelos efeitos secundanios do
tratamento. ... 0 1 2 3 4
ar | Smto-me forcado/a a passar tempo dettado/a...... 0 1 2 3 4
BEM-ESTAR SOCIAL/FAMITIAR Nem Um Maiz  Muite  Muitis-
m pouco ou sumo
- pones IMENDT
@ | Smfo que tenho uma boa relacio com os meus amigos . 0 1 2 3 4
o= Recebo apoio emocional da minha famibia ..........o.ooeevc. 0 1 2 3 4
@ | Recebo apoio dos meus ammigos ..o 0 1 2 3 -+
= A minha familia aceita a minha doenga .......ococeeereeen. 0 1 2 3 4
= Estoun satisfeito/a com a maneira como a mimha familia
fala sobre aminha doenca ... 0 1 2 3 4
me | Sinfo-me proxmo/a do/a meuminha parceiro/a (ou da
pessoa que me di MAIOT APOIO) ..o ceremerereemeeeemmrene 0 1 2 3 -+
o Indspendentemente do zeu nivel afchual de afchthvidads
sexual, por faver responda a pergunia a seguir. Se preferir
ndo responder, azsinale o quadriculo I:‘ & passe para d
praxima sefc)gdo.
ey Estoun satisfeito/a com a minha vida sesooal 0 1 2 3 4
Targe ¥ Fabraary 200
Copyright 1987, 1990 Fagu | of3
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FACT-B (Versio 4)

Faca um circulo ou margque um mimeroe por linha para indicar a sua resposta no que se refere
aos iltimos 7 dias.

BEMESTAR EMOCIONAL Nem Um  Mais Maito Maiti-
um  pouco ou simo
pouco IMEn0:
= Estoun satisfeito/a com a maneira como enfrento a
minha doenga. ... = . 0 1 2 3 4
a | Estou perdendo a esperanca na hata contra a minha
aes SINE0-T08 DETVOS0/A. ....eveveeeeeee e eee e e sens e e anenenes 0 1 2 3 4
ars | Estou preccupado’a com a idéia de momrer ........o..eoeeeece. 0 1 2 3 -+
as | Estou preocupado’a que o meu estado venha a plorar....__. 0 1 2 3 4
BEM-ESTAR FUNCIONAL Nem Um Maiz  Muito Muitis-
um  pouco ou simo
- poucs IDEDOS
an Sou capaz de trabalhar (mnclusive em casa)....oc.ooooereeeee. 0 1 2 3 4
an Snﬁon:ereahzaﬂn-’acmnomtmbalhnfmnhsmeen
0 1 2 3 4
an 0 1 2 3 4
a4 0 1 2 3 4
ar 0 1 2 3 -+
are | Gosto das coisas que normalmente fa.pn para me
divertir R | 1 2 3 4
art Estmmah&fe:tofammaquﬂhdadefﬂmmhamﬂamste
momento... . 0 1 2 3 4
Targe ¥ Fabraary 200
Copyright 1987, 1990 Fagu 2ol
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FACT-B (Versio 4)

Faca um circule ou marque wm nimere por linha para indicar a sua resposta no gue se refere
aos iltimos 7 dias.

PREOCTUPA( OES ADICIONAIS Nem  Um  Mais  Muite Muitis-
‘mm pouco on sSune
poucn IO
" Sinto-me msegura com a forma comomevisto............ 0 1 2 3 4
™ Tenho mchago ou dor em wm ou ambos os bragos ... 0 1 2 3 4
[ Sinto-me sexualmente atraente. ... .. 0 1 2 3 4
s Sinto-me mcomodada com a queda do cabelo .. 0 1 2 3 4
Be Fico preccupada com a possibilidade de que outros
membros da minha familia vm dia tenham a mesma
doenga que eu.. 0 1 2 3 4
i Fico prenc-upada com o efeito do “stress™ (eitresse)
sobre a nunha doenga ... £ . 0 1 2 3 4
m Sinto-me incomodada com a alteracdo de peso...... 0 1 2 3 4
n Sinto dores em algumas regides do meu corpo ... 0 1 2 3 4
Terep ¥ Paseaary 20
Copyright | 98T, 10 TageBcf 3
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Anexo 4 — Autorizacao para a elaboracdo do estudo

FROE DOLTOR AERSARIN ki B
——— e .

HAOEFITA -

Exm? Senhora

Teéc.d Zita Vaz

Amadora, 2 de Desermbro de 2011

Vimos por este meie informar gque relativamente  ao Frojecto de
Invesdgacde "Efecividade de uvma casse de exercicios para ulentes
sybmetidas a frafamento clrurglen por cascrn da mama com PNF-Chl, ra
funcionalidade do menbro superor & na gualidade de vida durante 12
semanas.” do qual & investipadora princizal foi aprovado na reunidio da CES

de 28 de Movembro,

Com 05 melnares cumprimentas,

O Presidente da Comissio de Etica do HFF

Prof. Victer Gil

TATUTAR O 7 #0000
£35418

[EA IS Be )

FFFEPS Mad 4777 - v es
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PIAEHL BPLIL, PLE PRI AN L FLIREE e

HoaerlTAL

DECLARACAD

Para os devdos efsitng se dociara due, precedendy parecor favoravel do
Gropo Coordenador da Comissdo deo Investigecao Clinica do  Hospital
Farnia~do Fonseca, E.F.E., Se encontra aprovede o Projecle de Invastigacdo
“Eferthidade de ume classe de ewerc'cius para utcntes subrmeticas a
tratamenta cirsrgico por cancrn d2 marnz com PMF-COi na funcionalidade
der micnbro supedor & na qualicads de vide durante 12 semanas”. cije
Thvestigader Principa & & Tée,3 7ita Moz oo Servigo de Medizing Fisica de

Reasiitacio.

Amadara, {5 de Deverbro de 2011

A Directora Cirvca 01 Erferrrelro Directar

Terasa Mala \I Jode Vielry

CETATLTARRL &€ 7 M0
L3035 410

CIEPITAL PRSTTSES R DOUTIR FERHAME -0vdkin, ER.E.
T2 ITE AWMADIRA
Tl : T ewanse Fi 27 34 6B o8

(NN L R R ERUE P o
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Anexo 5 — Autorizagdo para utilizagéo da FACT-B

SFACIT + FAC(Te

FROFITNNG A FONCE FOR PATIENTS FORLDFTDE

rans

FUNCTIONAL ASSESSMENT OF CHRONIC ILLNESS THERAPY
(FACTT) LICENSING AGREEMENT

Jammary 29, 2012

The Functional Assessment of Chronic lliness Therapy system of Quality of Life questionnaires and
all related subscales, translations, and adaptations (“FACIT System”) are owned and copyrighted
by David Cella, Ph.D. The ownership and copyright of the FACIT System - resides strictly with Dr.
Cella. Dr. Calla has granted FACIT org (Licensor) the right to license usage of the FACIT System to
other parties. Licensor represents and warranis that it has the right fo grant the License
contemplated by this agreement. Licansor provides to Zita Raguel Queimade da Silva Va; the
licensing agreement cutlinad balow.

This letter serves notice that Zita Ragquel Queimado da Silva Vaz and all its affiliates (as
defined below) ("COMPANY ") are granted license to use the Portuguese version of the FACT-
B m one study.

“Affiliate” of (COMPANY) shall mean any corporation or other business entity controlled by,
centrolling or under commen control with (COMPANY) For this purpoese “control” shall mean
direct or indirect beneficial ownership of fifty percent (30%%) or more of the voting or income
mterest in such corporation or other business entity.

This current hicense extends to (COMPANY) subject to the following terms:

1) (COMPANY) agrees to complete a FACIT collaborator™s form on our website,
woaw FACTT org. (COMPANY) 1s not required to provide anry proprietary o confidential
information on the website. Licensor agrees to use the information in the website database for
internal tracking purposes only.

2} (COMPANY) agrees to provide Licensor with copies of any publications which come about
as the result of collecting data with any FACTT questionnaire.

)] [hmbﬂmemgrmgmmnfmmlhm]hngmm:mmhlmmmmeughto
make adaptations or revisions to wording in the FACTT., and/or related translations as
necessary. If such changes occur, (COMPANY) will have the opticn of using either previous
or updated versions according to its own research objectives.

4) (COMPANY) and associated vendors may not change the wording or phrasing of any FACTT
document without previous pemussion from Licensor. If any changes are made to the
wording or phrasing of any FACIT item without permission the document cannot be
considered the FACIT, and subsequent analyses and/or companisons to other FACIT data will
not be considered appropriate. Permission to use the name “FACIT™ will not be granted for

wewnw FACTT org # 361 Sowsh Cottags Fill, Flerimrst, T, USA 50126 # FAX- + 1 630,179 9465 #) informantion@ FACTT org
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Anexo 6 — Autorizacao para a utilizagao da DASH

Versio Portuguesa do Joseph Dos Santos
Disabilities of the Arm '
Shoulder and Hand Ouicome
Measure - DASH
Vizeu, & de Fevereiro de 2012
Ex.mo Senhor:

Em resposta ao pedido que me formalizou tenho a comunicar que & com todo o prazer que autorizo que
seja utilizada a versao portuguesa do instruments de regido especifica do membro superior de medicao
de estado de salde funcional Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) no mbito do trabalho
de investigacio que pretende realizar. Junto anexo copia desta versao.

Gostaria, no entanto, que me formecesse uma copia do relatorio do seu trabalho logo que concluido.
Disponibilizando-me desde ji para a pontuacdo dos resultados, de forma a permitir uma compilacio
dos resultados para posterior estabelecimento de valores normatives para a populacio portuguesa.

Caso necessite de algum esclarecimento sobre este instrumento de medicio para a regiao especifica do
membro superior, por favor ndo hesite em contactar-me. Desejo-lhe o melhor &xito para o seu
trabalho.

Com os mews melhores cumprimentos.

Jozeph Dos Santos

Carta emvioda por correlo electronio

Versdo Portuguesa do Disabilities of the Arm Shoulder and Hand
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Apéndice 1 -Informagéo para a obteng&o do consentimento
informado

Titulo do Estudo: “Efectividade de um programa de exercicios de Pnf-Chi®, na
funcionalidade do membro superior e na qualidade de vida, em mulheres submetidas a
tratamento cirdrgico por cancro da mama”.

Gostariamos de convida-la a fazer parte de um estudo de investigacao, pois faz
parte da populacdo sobre a qual pretendemos desenvolver novos conhecimentos, para
gque estes possam ser aplicados em seu beneficio e de todas as pessoas com
condicBes idénticas. Antes de tomar a sua decisdo, sera importante que perceba a
importancia da realizacdo do estudo e o que serd esperado de si, caso concorde em
participar.

Este estudo espera contribuir para a melhor prética baseada na evidéncia
relativamente ao tipo de exercicios a serem incluidos numa classe de exercicios para
utentes submetidas a tratamento cirdrgico. Tem como objectivo comparar duas
intervencgdes, distintas relativamente a um tipo de exercicios. A literatura mostra-nos
gue com qualquer das intervengBes se obtém resultados positivos para a sua
recuperacao, ndo correndo, pois qualquer tipo de riscos adicionais ou ser penalizada
por integrar um grupo ou outro. Ndo podera saber a qual dos grupos pertence, de
modo a que seja imparcial e ndo influencie os resultados.

As intervencgles, ou seja, as classes de exercicios decorrerdo no Servico de
Medicina Fisica e de Reabilitacdo deste Hospital. Ir4 ser submetida a dois momentos
de avaliacao, antes de iniciar o programa e no final do programa. Pretende-se verificar
no final das avaliagdes qual reproduzird maiores beneficios na amplitude articular,
perimetria, intensidade da dor/sensacdo de desconforto, funcionalidade do membro
superior e na qualidade de vida.

Para ser realizado, este estudo foi primeiramente aprovado pela Comissao de
ética deste Hospital, 0 que garante que os aspectos éticos serdo respeitados. Podera
desistir ou abandonar o estudo em qualquer momento caso ndo queira ou possa
continuar. Todos os dados recolhidos ndo terdo o seu nome, e serdo tratados com
confidencialidade. Pretende-se, pois dar um contributo ao conhecimento cientifico ja
existente acerca dos exercicios para utentes sumetidas a tratamento cirdrgico por
cancro da mama, ainda algo divergente, de forma a melhorar a eficicia e a qualidade
dos cuidados de saude prestados.

Data: I

Zita Raquel Queimado da Silva Vaz
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Apéndice 2 - Declaragéo do consentimento informado

Objectivo do Estudo: Verificar a “Efectividade de um programa de exercicios de

Pnf-Chi®, na funcionalidade do membro superior e na qualidade de vida, em mulheres

submetidas a tratamento cirdrgico por cancro da mama”.

Declaro que fui informada acerca do objectivo e metodologia deste estudo e
tenho conhecimento que ndo serei exposta a riscos referentes a minha participacao
nele. Fui informada que os meus dados serdo utilizados exclusivamente para fins
cientificos deste estudo, mantendo o anonimato aquando da andlise dos mesmos.
Estou consciente que ndo terei qualquer tipo de despesa nem receberei nenhum
pagamento ou gratificagdo pela minha participagdo. Apos o que foi anteriormente

referido concordo voluntariamente em participar neste estudo.

Data: [

(Assinatura da Participante)
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Apéndice 3 - Pedido de autorizagdo para a realizacd o de estudo
Exmo. Sr. Exmo. Sr., Dr. Paulo Beckert
Director do Servico de Medicina Fisica e de
Reabilitacdo

do Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca E.P.E.

Amadora, 2 de Novembro de 2011

Assunto: Pedido de Autorizacao para a realizacdo de estudo

Eu, Zita Raguel Queimado da Silva Vaz, aluna da Escola Superior Tecnoldgica
de Saude de Lisboa a frequentar o 2° Ano do Mestrado em Fisioterapia, venho por
este meio solicitar o parecer ético para a realizacdo de um estudo cujo tema é
“Efectividade de um programa de exercicios de Pnf-Chi®, na funcionalidade do
membro superior e na qualidade de vida, em mulheres submetidas a tratamento
cirurgico por cancro da mama”.

Este trabalho surge no dmbito da disciplina de Estagio/Projecto do Mestrado

em Fisioterapia, da Escola Superior Tecnoldgica de Saude de Lisboa.

Objectivo do estudo: Verificar a efectividade de um programa de exercicios de
Pnf-Chi®, na funcionalidade do membro superior e na qualidade de vida, em mulheres
submetidas a tratamento cirargico por cancro da mama.

Descricdo do estudo: O estudo seré experimental, paralelo, aleatorizado e com

grupo de controle cuja amostra sera constituida por mulheres com diagnéstico de
cancro da mama, submetidas a tratamento cirdrgico pela equipa de senologia, do
servico de ginecologia e acompanhadas pela equipa de Reabilitacdo do servico de
Medicina Fisica e de Reabilitacdo do Hospital, que continuam o programa de
reabilitacdo em ambulatério apds quatro semanas da alta do internamento. Serdo
avaliadas as variaveis amplitude articular, perimetria, intensidade da dor/sensacéo de
desconforto, funcionalidade do membro superior e a qualidade de vida. As
participantes serdo avaliadas em dois momentos (inicio e ao fim). Todas as

participantes terdo de assinar um termo de consentimento informado.

Atenciosamente,

Zita Raquel Queimado da Silva Vaz
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Apéndice 4 -Proposta a submeter & Comisséo de Etica
Exmo. Sr. Presidente da Comissédo de
Etica do Hospital Prof. Doutor Fernando

Fonseca E.P.E.
Lisboa, 14 de Novembrode 2011
Assunto: Parecer Etico/ Realizac&o de estudo

Eu, Zita Raguel Queimado da Silva Vaz, aluna da Escola Superior Tecnoldgica
de Saude de Lisboa a frequentar o 2° Ano do Mestrado em Fisioterapia, venho por
este meio solicitar o parecer ético para a realizacdo de um estudo cujo tema €
“Efectividade de um programa de exercicios de Pnf-Chi®, na funcionalidade do
membro superior e na qualidade de vida, em mulheres submetidas a tratamento
cirurgico por cancro da mama”.

Este trabalho surge no dmbito da disciplina de Estagio/Projecto do Mestrado
em Fisioterapia, da Escola Superior Tecnoldgica de Saude de Lisboa.

Objectivo do estudo: Verificar a efectividade de um programa de exercicios de

Pnf-Chi®, na funcionalidade do membro superior e na qualidade de vida, em mulheres
submetidas a tratamento cirargico por cancro da mama

Descricdo do estudo: O estudo seré experimental, paralelo, aleatorizado e com

grupo de controle cuja amostra serd constituida por mulheres com diagndstico de
cancro da mama, submetidas a tratamento cirdrgico pela equipa de senologia, do
servico de ginecologia e acompanhadas pela equipa de Reabilitacdo do servico de
Medicina Fisica e de Reabilitacdo do Hospital, que continuam o programa de
reabilitacdo em ambulatério apds quatro semanas da alta do internamento. Serdo
avaliadas as variaveis amplitude articular, perimetria, intensidade da dor/sensacéo de
desconforto, funcionalidade do membro superior e a qualidade de vida. As
participantes serdo avaliadas em dois momentos (inicio e ao fim). Todas as

participantes terdo de assinar um termo de consentimento informado.

Atenciosamente,

Zita Raquel Queimado da Silva Vaz
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