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Resumo

Titulo: Caracterizacdo Dos Niveis De Atividade Fisica Em Mulheres Sobreviventes Do Cancro
Da Mama

Introdugdo: Nos udltimos anos, tem-se verificado um aumento crescente do numero de
sobreviventes de cancro da mama o que implica uma vivéncia com as complica¢des cronicas
resultantes do tratamento. ComplicacBes essas que tém um impacto negativo na funcao, na
participacdo e na qualidade de vida desta populacdo. O desenvolvimento de linfedema (LE) é
uma das principais complicac@es e preocupacdes que advém do tratamento do cancro da
mama e como tal, torna-se fulcral perceber qual a melhor forma de prevenir e tratar o
desenvolvimento do mesmo. A pratica de atividade fisica (AF) desencadeia uma série de
beneficios clinicos, tendo sido demonstrado eficacia, seguranca e viabilidade no controle das
complicacdes subsequentes aos tratamentos do cancro da mama e na melhoria da funcéo e
gualidade de vida da populacdo em estudo.

Objetivo: Caracterizar os niveis de atividade fisica em mulheres sobreviventes do cancro da
mama.

Métodos: Foi realizado um estudo transversal analitico e foram selecionadas mulheres
sobreviventes de cancro da mama, com 1 e 5 anos de pdés-operatério. Foi aplicado um
questionario de caracterizacao, foi medido o volume de LE dos membros superiores através
da perimetria, foi avaliada a forca de preensdo palmar com o dinamémetro JAMAR, foi
aplicado o questionario IPAQ-SF e foi colocado o acelerémetro Actigraph®.

Resultados: A amostra é constituida por 46 mulheres com média de 37.5t14.1 meses de
cirurgia mamaria. Verificou-se que 50% da amostra apresentava excesso de peso e 28.3%
obesidade. Verificou-se uma média de 1.2+0.1 METSs, 8.3+1.8 horas por dia em atividade
sedentéria, despendendo em uma média 61% do tempo acordados em atividade sedentaria.
Foram encontradas correlacdes significativas entre a forca de preenséo do lado afetado e a
diferenca de volume entre os MS (r,=-0.303, p=0.041), bem como entre o indice de massa
corporal (IMC) e a diferenca de volume entre os MS (rp=0.34; p=0.02). Adicionalmente, foi
encontrada uma correlagdo significativa entre o IMC e o volume do MS afetado (rp,=0.85,
p=.000).

Conclusdes: Embora a AF ndo possa prevenir diretamente a LE, pode desempenhar um
papel importante na prevencao indireta do seu desenvolvimento, ajudando a controlar o IMC
e promovendo niveis mais altos de for¢a de preenséo.

Palavras-chave: Atividade Fisica; Exercicio fisico; Sobreviventes de cancro da mama,;

Oncologia; Linfedema



Abstract

Title: Characterizing Physical Activity Levels in Women Surviving Breast Cancer
Introduction: In recent years, there has been an increase in the number of breast cancer
survivors, which means living with the chronic complications resulting from treatment. These
complications have a negative impact on the function, participation, and quality of life of this
population. The development of lymphedema (LE) is one of the major complications and
concerns arising from breast cancer treatment, and as such it is crucial to understand the best
way to prevent and treat its development. The practice of physical activity (PA) triggers a
number of clinical benefits and has been shown to be effective, safe and feasible in controlling
complications following breast cancer treatment and in improving function and quality of life in
the study population.

Objective: To characterize physical activity levels in breast cancer survivors.

Methods: An analytical cross-sectional study was performed, selecting women who had
survived breast cancer, 1 and 5 years after surgery. A characterization questionnaire was
administered, upper limb LE volume was measured by perimetry, palmar grip strength was
assessed with the JAMAR dynamometer, the IPAQ-SF questionnaire was administered, and
the Actigraph® accelerometer was placed.

Results: The sample consists of 46 women with a mean of 37.5+£14.1 months since breast
surgery. It was found that 50% of the sample was overweight and 28.3% was obese. There
was a mean of 1.2+0.1 METSs, 8.3+1.8 hours per day in sedentary activity, with a mean of 61%
of waking time spent in sedentary activity. Significant correlations were found between grip
strength on the affected side and difference in volume between UL (r,=-0.303, p=0.041), and
between body mass index (BMI) and difference in volume between UL. MS (r,=0.34; p=0.02).
Additionally, a significant correlation was found between BMI and the affected UL volume
(rp=0.85, p=.000).

Conclusions: Although PA cannot directly prevent LE, it can play an important role in indirectly
preventing its development by helping to control BMI and promoting higher levels of grip
strength.

Keywords: Physical activity; Exercise; Breast cancer survivors; Oncology; Lymphedema
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Actigraph e na divulgacao dos resultados. Esta dissertacdo de mestrado foi realizada sob a
forma de artigo cientifico e divide-se em trés capitulos. O capitulo |, enquadra os temas
associados ao cancro da mama, ao seu tratamento e complicacbes que dai advém,
destacando as sequelas mais prevalentes presentes nesta populaco. E ainda abordado o
tema da atividade fisica e exercicio fisico em sobreviventes de cancro da mama, destacando
a literatura cientifica existente neste ambito. O Capitulo Il contém os objetivos do presente
estudo bem como a metodologia, discussao e conclusdo. Por ultimo, o capitulo I, inclui uma
introducdo acerca da revista no qual foi submetido o artigo cientifico bem como o artigo
submetido.
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1. Introducéo

As doencas oncoldgicas sdo consideradas uma problematica mundial com
crescente prevaléncia sendo que, se tem verificado, ao longo dos ultimos anos, um
aumento significativo na incidéncia, um aumento discreto do numero de 6bitos e um
aumento significativo da esperanca média de vida em mulheres sobreviventes de cancro
da mama (1-3). Isto significa, em muitas situacbes, a vivéncia com as complicacbes
crénicas do tratamento, podendo ser fisioldgicas, psicolégicas e comportamentais. Mais
especificamente dor, diminuicdo de forca do membro superior, linfedema, entre outras
(4-8). Por estas razdes, a Direcdo Geral de Saude (DGS) considera o Programa Nacional
para as Doencas Oncoldgicas como prioritario e integra-o na Plataforma para a
Prevencdo e Gestdo das Doencas Cronicas (9). ldenticamente, no setor econdémico,
verifica-se um aumento crescente dos custos em oncologia, ndo s6 devido ao aumento
do nimero de novos casos, mas também devido a abordagens terapéuticas dispendiosas
(9,10). Neste sentido, torna-se essencial a utilizacdo de estratégias terapéuticas eficazes
para a melhoria das sequelas dos tratamentos do cancro da mama.

A promocao de estilos de vida ativos e saudaveis tem um papel preponderante na
prevencdo das recidivas do cancro e aumento da sobrevida. Enquanto melhora a
qualidade de vida, previne e controla efeitos secundarios do tratamento e fatores de risco,
particularmente o desenvolvimento de doengas cardiovasculares, as quais apresentam
grande incidéncia nas sobreviventes de cancro de mama. As atitudes que compreendem
um estilo de vida saudavel abrangem medidas de promocé&o de satude, como manutencao
de um peso saudavel, habitos alimentares equilibrados, atividade fisica regular e o baixo
consumo de tabaco ou alcool (4,5,11,12).

De referir que 0 excesso de peso e a obesidade sdo altamente prevalentes em
sobreviventes de cancro na mama, estimando-se que 65% das sobreviventes
apresentem este fator de risco (4,13-15). E expectavel que exista um aumento de peso
mais significativo no primeiro ano apds o diagndéstico pois os tratamentos oncoldgicos
levam a um conjunto de alteracdes metabdlicas e enddécrinas que se traduzem num
aumento de peso corporal, com diminuicdo da massa magra e aumento da massa gorda
(4). Adicionalmente, sabe-se que os principais fatores responsaveis pelo excesso de peso
nesta populagcéo séo a diminuicdo da atividade fisica e os comportamentos sedentérios,
sendo que, segundo Sabiston et al (2017), os sobreviventes de cancro da mama passam
entre 66 e 79% do tempo em que estdo acordados envolvidos em comportamentos
sedentarios.

Atualmente sabe-se a importancia que o exercicio fisico (EF) regular tem na

prevencado e tratamento de varias doengas e no cancro da mama nao é exceg¢ao. Tem

2



sido demonstrado que o EF promove melhorias a nivel da drenagem linfatica, da forca
muscular, da capacidade aerdébica, da fadiga, da ansiedade e da autoestima e na reducao
de outros sintomas e complicacBes, com consequente melhoria da funcionalidade e da
gualidade de vida relacionada a saude dos sobreviventes de cancro da mama (8,13,16).

Apesar dos inumeros beneficios proporcionados pela pratica de EF, os niveis de
atividade fisica tendem a diminuir durante os tratamentos e ndo retornam aos niveis pré-
diagnéstico apds o término dos mesmos, podendo este fato estar relacionado com os
efeitos secundarios das varias terapias oncoldgicas. (17).

Desta forma, torna-se fulcral perceber objetivamente se as sobreviventes de
cancro da mama estao a ir ao encontro das recomendacgdes relativas a atividade fisica.
Neste sentido, o objetivo deste estudo é avaliar os niveis de atividade fisica (AF) em
mulheres sobreviventes de cancro da mama. Como objetivos especificos pretende-se
estimar os niveis de AF (frequéncia, duracéo, intensidade), analisar a associacéo entre
niveis de atividade fisica e a for¢ca de preensédo do lado afetado e analisar a relagdo entre
0 volume do membro superior e a forca de preensdo do lado afetado, em mulheres

sobreviventes de cancro da mama.



2. Enquadramento tedrico

2.1 Cancro da mama
2.1.1 Epidemiologia

De acordo com os dados estatisticos publicados por Sung et al. (2021), é estimado
19.3 milhBes de novos casos de cancro no mundo e 10 milhdes de mortes por cancro,
sendo o cancro mais prevalente, o cancro da mama feminino (11.7%) e o cancro do
pulméo (11.4%) (18). Em 2020, verificou-se 2.3 milhdes de novos casos de cancros da
mama femininos e cerca de 630.000 mortes, em todo o mundo (18). Ja, na Europa, o
nimero de novos casos de cancro da mama foi de 404.920 e 98.755 mortes (2). Em
Portugal, dentro das doengas oncoldgicas, o cancro da mama € o tipo de cancro mais
frequente, representando cerca de 30% de todos os casos de cancro e 16% de todas as
mortes por cancro, sendo que em 2020, 1.800 mulheres morreram com esta doencga (9).
A nivel nacional, é estimado que sejam diagnosticados cerca de 7.000 novos casos de
cancro da mama, verificando-se uma maior taxa de incidéncia na faixa etaria dos 50-69
anos (19,20).

Embora se verifigue um aumento significativo na incidéncia, o0 mesmo néo se
verifica na taxa de mortalidade, constatando-se um aumento muito discreto do nimero
de 6bitos por cancro da mama nos ultimos anos (9,19,21). Adicionalmente, verifica-se um
aumento significativo da esperanca média de vida em mulheres sobreviventes de cancro

da mama, estimando-se uma taxa de sobrevivéncia relativa global a 5 anos de 87,6% (1—

3).

2.2 Tipos de tratamento

O tratamento do cancro da mama envolve uma abordagem multidisciplinar e tem
como principais objetivos o controlo local da doencga, minimizag&o do risco de metastases
a distancia e / ou recorréncia local, a preservacdo da mama e a promo¢ao do menor
impacto funcional possivel (22,23). As diferentes modalidades de tratamentos incluem
cirurgia, quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia, imunoterapia, terapéuticas dirigidas

ou uma combinagao destes. (24).

2.2.1 Tratamento cirdrgico



O tratamento cirargico é a modalidade de tratamento que visa erradicar o tumor
primario e controlar a doenca. Com base nos procedimentos cirdrgicos realizados, podem
classificar-se em diferentes tipos de cirurgias (25).

A Mastectomia total (ou simples) consiste na remoc¢do do parénguima mamario,
do complexo areolar mamério, da glandula mamaria e tecido que reveste a parede
toracica. A mastectomia radial modificada (MRM) combina o procedimento anterior com
a remocao dos ganglios linfaticos axilares, preservando um ou ambos os musculos
peitorais. Nestas cirurgias, permanece apenas tecido suficiente para encerrar a incisao e
habitualmente a paciente ndo é submetida a reconstrucdo imediata (26).

Na cirurgia conservadora da mama (BCS) existe remog¢é&o do tumor com a maxima
conservagdo possivel da mama. Na cirurgia também s&o removidos alguns tecidos
circundantes saudaveis e ganglios linfaticos. Dependendo dos tecidos que séo
removidos, a BCS pode denominar-se por lumpectomia ou tumorectomia, quando é
removido parénquima mamario e complexo areolar mamario e quadrantectomia, no caso
de ser removido exclusivamente o parénquima mamario preservando o complexo areolar
mamilar (25,26).

Ambas as modalidades cirurgicas podem ser realizadas segundo uma abordagem
por esvaziamento ganglionar axilar (EGA) que consiste na remogdo completa dos
conteudos axilares ou biopsia do ganglio sentinela (BGS) no qual existe identificacdo e
remocgao dos ganglios linfaticos primarios, que recebem a drenagem do tumor, para
posterior avaliacdo histopatolégica (28). A biopsia do ganglio sentinela prediz o estado
dos restantes ganglios linfaticos axilares no que respeita a metastases ganglionares
(22,26,29).

2.2.2 Terapias complementares oncoldgicas

As terapias adjuvantes podem ter como obijetivo, reduzir o tamanho do tumor de
forma a possibilitar uma cirurgia menos extensa na mama e na axila (26,30) e com o
objetivo de erradicar a doenca micrometastatica oculta, reduzindo assim o risco de

recorréncia e morte (26,29)

2.2.2.1 Radioterapia

A radioterapia € um tratamento loco-regional que consiste na utilizacdo de
radiacdes ionizantes de alta energia para eliminar as células malignas e impedir que estas
se multipliquem. A radiagdo compromete o ADN cromossémico impedindo a divisdo
celular (27).

ApOs a cirurgia conservadora da mama, pode ser necessario a realizacdo de

radioterapia no tecido mamario existente, de forma a destruir qualquer foco maligno néo
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detetado (31). Segundo Maughan K. et al. (2010), a radioterapia apds cirurgia
conservadora da mama promove um maior controlo local, reduz a taxa de recorréncia
local de cinco anos, diminui o risco de mortalidade por cancro da mama em 15 anos e
apresenta taxas de sobrevivéncia equivalentes a mastectomia (31). Da mesma forma, em
casos de cancro da mama em estagios avancados pode ser recomendado radioterapia
apds a mastectomia, estimando-se uma reducdo relativa na recorréncia de 60% a 70% e
uma melhoria de 10% na sobrevida absoluta (32).

A extensao das lesdes e os efeitos secundarios decorrentes da radiacdo estéo
relacionados com a dose e duracdo dos tratamentos (fragdes diarias menores estédo
associados a taxas mais baixas de toxicidade), com a dimenséo da zona irradiada (quanto
maior a area maior a exposicdo) e com o tipo de radiacdo e energia utilizada
(braquiterapia ou radioterapia por feixe externo) (33,34). Entre os efeitos secundarios
mais frequentes, destacam-se a fadiga, alteracdes hematolégicas, alteragdes cutaneas
como eritema, descamacao, alopécia, alteracdo da coloracdo. Adicionalmente, com a
morte celular existe liberacéo de citocinas inflamatorias, dano tecidual, fibrose, perda de

elasticidade e mobilidade tecidual, aumentando o risco de disfun¢éo e dor (27,33,35).

2.2.2.2 Quimioterapia

A Quimioterapia consiste na administracao de farmacos, com o objetivo de destruir
de forma sistémica as células. Esta pode ser administrada por via oral ou por injecao
intravenosa (36,37).

A administracdo de quimioterapia neoadjuvante pode ser usada para reduzir o
tamanho do tumor e diminuir o estagio da doenca de forma a promover uma cirurgia
menos invasiva e com conservacao da mama, verificando-se uma reducéo de 17% na
taxa de mastectomia (26,30).

Verifica-se uma multiplicidade de esquemas de quimioterapia aceitaveis para o
tratamento adjuvante, sendo que, a utilizacdo de antraciclinas ou taxanos tem
demonstrado maiores recomendacfes, particularmente nos casos de expressao de
HER2 e tumores de maior risco (29,31). Um estudo realizado por Geyer et al., (2022)
refere ainda que a adicdo de carboplatina a quimioterapia padrdao melhora a taxa de
resposta patolégica e aumenta a sobrevida livre de doenca em pacientes com cancro da
mama triplo-negativo (38). Adicionalmente, verifica-se uma diminuicdo significativa na
taxa de metastases axilares em mulheres com géanglios linfaticos negativos e beneficios
estatisticamente significativos na utilizagcdo de quimioterapia em conjunto com
hormonoterapia em tumores com ganglio linfatico negativo e HER2 negativos (26). A

utilizacdo de quimioterapia adjuvante em casos de cancro da mama em estagio



avancado, inclusive em casos de cancro metastatico, também demonstrou ser eficaz no
controle dos sintomas e aumento da sobrevida (37).

Os efeitos secundarios mais comuns incluem mialgias, fadiga, nauseas, vémitos,
anemia, anorexia, diarreia e estomatite (35—-37). A quimioterapia pode provocar lesGes
neurais e induzir alteracfes estruturais no sistema nervoso periférico (SNP). Como
consequéncia, o processamento somatossensorial no sistema nervoso central (SNC) e
periférico ficam comprometidos, podendo originar neuropatias periféricas,
hipersensibilidade, hiperalgesia e alodinia (35). A dor neuropatica induzida pela
guimioterapia é justificada pela degeneracdo dos neurénios sensoriais (39).

2.2.2.3 Terapéutica hormonal

A hormonoterapia é uma terapéutica hormonal sistémica que tem como finalidade
impedir que as células cancerigenas tenham acesso as hormonas estrogénio e
progesterona, uma vez que estas estimulam o seu crescimento e faciltam a sua
progressao (40).

Esta é aplicada quando o teste laboratorial dos recetores hormonais € positivo,
isto €, aquando da presenca de tumores hormonodependentes. Dependendo do grau de
responsividade enddécrina, pode ser realizada apenas terapia hormonal (responsividade
alta) ou uma combinac&o desta com quimioterapia (ER $1%) (29,31).

Esta terapéutica pode ser realizada através de medicacao com anti-estrogénios
(tamoxifeno) que blogueiam o mecanismo de consumo de estrogénios, inibidores da
aromatase (anastrozol, letrozol e exemestano) que atuam na suprarrenal inibindo a
producdo de hormonas pelo ovério, e por castracdo quimica (gosserrelina) ou cirurgia
(Ooforectomia) (30,41).

Moo T. et al. (2018), refere que o tratamento com tamoxifeno adjuvante durante 5
anos reduz o risco de recorréncia em 50% e que ap0s este periodo, o tratamento de mais
5 anos com inibidores de aromatase reduz 40% o risco relativo de recorréncia. Leysen et
al., (2017) refere ainda que os inibidores da aromatase melhoram a sobrevida livre de
doenca de 10-40% (30,31).

Os efeitos secundarios mais frequentemente reportados sao sintomas
semelhantes aos da menopausa nomeadamente afrontamentos, secura vaginal,
diminuicdo da libido, perda de densidade mineral 60ssea, aumento da massa gorda,
mialgia e fadiga. De realcar que as mulheres que entram na menopausa devido ao
tratamento, apresentam sintomas mais graves em comparacdo com aquelas que tém
uma transicao natural (42). Adicionalmente o tamoxifeno aumenta a predisposicédo para

eventos tromboembdlicos venosos e cancro uterino. Ja os inibidores da aromatase estdo



associados a sintomatologia musculoesquelética, provocam osteopenia e osteoporose e

46% das mulheres desenvolvem artralgia (26,35).

2.2.2.4 Imunoterapia

O sistema imunitario apresenta uma funcdo importante no controle e progressao
da doenca oncoldgica, ha medida em que, este tem capacidade tanto para proteger o
hospedeiro como para promover o crescimento do tumor. Quando o processo de
formacao do tumor inicia, existe uma inflamacgao aguda que ativa uma resposta imunitaria
da qual resulta a morte das células tumorais, a maturacao das células dendriticas e a
ativacdo das células T. Estas interacBes, podem n&o atingir todas as células
cancerigenas podendo estas continuar a desenvolver e a proliferar. Neste caso, a
inflamacao torna-se crénica e forma-se um microambiente tumoral complexo (TME) no
qual se aglomeram células imunes supressivas e células estromais que promovem a
progressao do tumor (43,44).

Na tentativa de contrariar esta progressdo, a imunoterapia € aplicada com o
objetivo de desencadear uma resposta imunitaria através da ativacdo dos pontos de
controle das vias metabdlicas imunossupressoras, que juntamente com os varios tipos de
células ativadas, estabelecem uma rede de supressao imunolégica dentro do TME da
mama (43-45). Apesar do sistema imunitario ndo ter capacidade para eliminar as células
mutadas, este consegue impedir a sua progressdo, originando estagnacdo do
desenvolvimento do cancro primério (45).

A imunoterapia pode ser realizada de forma a provocar uma resposta imunitaria
generalizada pelo corpo (vacina personalizada com base no microambiente tumoral) ou
pode ser dirigido especificamente as células cancerigenas ou a substancias que
favorecem o crescimento do tumor (anticorpos monoclonais e inibidores do controle
imunitario) (44).

Os efeitos secundarios mais frequentes estédo associados a reacdo do sistema
imunitario contra outras células do organismo, podendo comprometer diferentes 6rgaos,
como a pele (erupgao cutanea, prurido, perda de cabelo), intestino (diarreia, colite), figado
(hepatites) e outros 6rgaos enddcrinos (tiroide). Outros efeitos colaterais sédo dor ou

dorméncia nas maos ou pés, fadiga, dispneia, ndusea e anorexia (44).
2.3 Complicacdes pos-cirurgicas

Apesar da evolugao das técnicas cirurgicas e da adocéo de estratégias cada vez
mais conservadoras, as complicacdes pos- cirurgicas e as comorbilidades resultantes das

terapias adjuvantes, constituem um problema clinico de grande preocupacdo com
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impacto na funcionalidade e na qualidade de vida das mulheres (22). Estima-se que 90%
das mulheres desenvolvam sequelas relacionados com o tratamento, podendo estas
manifestar-se de forma imediata ou apds varios anos do tratamento, e persistir tornando-
se cronicas (27,35,46).

Existe risco de lesdo do sistema linfatico e de comprometimento do membro
superior com alteracdes anatdmicas e biomecéanicas do complexo articular do ombro,
diminuicdo das amplitudes articulares, rigidez do membro, linfedema, e trombose linfatica
superficial (27,47). Outras complicacdes fisicas frequentes sdo as aderéncias e fibroses
na cicatriz, formacéo de seroma, sindrome da mama fantasma, celulite tardia, sindromes
de dor, sintomas da menopausa e ganho de peso (31). Sequelas psicolégicas como medo
de recorréncia, medo da morte, mudanga na imagem corporal ou mudanga no
relacionamento, s&o comuns nesta populagao (35).

A revisdo de Hidding et al., (2014) evidencia que a reducdo das amplitudes de
movimento, a dor e linfedema sdo as complicacfes mais comumente descritas e estudo
de Schreier, et al (2019) apresenta uma revisao sistematica que conclui que os sintomas
mais frequentes nas sobreviventes de cancro da mama sao a fadiga (16%-49%), os
disturbios do sono (59%), a ansiedade (45%-48%) e a dor (26%-47%). O
desenvolvimento destas complicacdes e a sua severidade é superior na mastectomia em
comparagao com a cirurgia conservadora e no esvaziamento ganglionar axilar em relagéo
a bidpsia do ganglio sentinela (48,49). Este autor refere que as sequelas resultantes dos
tratamentos do cancro da mama raramente se manifestam num Unico sintoma,
evidenciando-se uma média de 12 sintomas no periodo entre os 6 meses e 0s 18 anos
apos o tratamento inicial. Verifica-se uma multiplicidade de sintomas gque interagem e
podem dar origem a novos sintomas ou exacerbarem-se uns aos outros (49).

Nos préoximos tépicos serdo aprofundadas algumas sequelas associados ao

tratamento do cancro da mama.

2.3.1 Dor

A dor é a complicagdo mais relatada pelas sobreviventes de cancro da mama e
observa-se que 25% a 60% desta populacdo apresente este sintoma por mais de 10 anos
apo6s a cessacao do tratamento (35,49,50). Apesar disto, a literatura na area do cancro
da mama nao é clara em relacdo a definicdo de dor, verificando-se uma falta de
uniformidade nas defini¢bes aplicadas, nos instrumentos de medida e nos pontos de corte
para o diagndstico de dor, o que torna as estimativas de prevaléncias muito variaveis
(35,49).



Hamood et al. (2018) realizaram um estudo transversal com o objetivo de
investigar a prevaléncia e os fatores de risco associados a dor crénica e a outros sintomas
associados ao tratamento do cancro da mama e concluiram que 84% das mulheres
apresentavam dor crénica moderada apds 7,4 anos do diagndstico inicial de cancro de
mama, 63% apresentaram sintomas de parestesia, 48% alodinia e 15% sensacdes
fantasmas. Estes destacaram que a dor isolada ou combinada tem um impacto negativo
significativo na qualidade de vida. Este estudo encontrou associag¢des entre a dor e o tipo
de cirurgia, com maior impacto da mastectomia quando comparada com a cirurgia
conservadora da mama (OR: 3,54; IC de 95% 1,46-8,59; P = 0,005). As mulheres
submetidas a radioterapia, também revelaram maior incidéncia de dor cronica (OR: 2,96;
IC 95% 1,43-6,12; P = 0,003) e uma associacado inversa com a idade (OR: 0,96; IC 95%
0,94-0,99; P = 0,002) (51).

Numa meta-analise realizada por Wang et al. (2016) sobre a dor especifica
persistente apés a cirurgia de cancro da mama verificou-se que o EGA, a radioterapia, a
dor pré-operatéria, a dor aguda poés-operatéria e uma menor idade estava
significativamente associada a maiores niveis de dor crénica apds a cirurgia. A
associacdo mais forte verificou-se a nivel do EGA, com um aumento absoluto de 21% no
risco de dor crénica (50).

Foi realizada uma revisao sistematica e meta-analise com o objetivo de identificar
os fatores de risco para o desenvolvimento de dor crénica em mulheres sobreviventes de
cancro da mama. Neste foi encontrada diferenga significativa entre as mulheres que
realizavam EGA e BGS evidenciando-se um risco 1,25 superior de desenvolver dor
cronica no grupo da disseccédo axilar (OR: 1,25, IC 95% 1,04-1,52, p= 0,02). Verificaram
também que o IMC >30 (OR: 1,34, IC 95% 1,08-1,67, p= 0,008) e a realizagdo de
hormonoterapia (OR geral: 1,33, IC 95% 1,15-1,54, p= 0,0001) aumenta 1,33 vezes o
risco de desenvolver dor cronica. A realizacdo de quimioterapia manifesta um risco de
1,44 vezes superior em relacdo a ndo realizacdo de quimioterapia (OR: 1,44, IC 95%
1,23-1,69, p< 0,00001) e a realizacdo de radioterapia também apresenta um aumento
significativo do risco (OR geral: 1,32, IC 95% 1,17-1,48, < 0,00001). Este estudo
determinou que o linfedema é o fator de maior risco para o desenvolvimento de dor
crénica, aumentando 2,58 vezes a probabilidade (OR geral: 2,58, IC 95% 1,93-3,46, p<
0,00001) (35).

Neste sentido, a dor oncoldgica tem origem multifatorial, sendo a dor induzida pela
cirurgia e radioterapia justificada pelas alteragcdes microvasculares, pela compresséao
nervosa, pelo comprometimento dos nervos intercostobraquiais e pela formacédo de

neuroma (39). Os tratamentos do cancro da mama danificam varios niveis de nervos,
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incluindo os nervos intercostobraquial, axilar, toracico e cervical que, a longo prazo, pode
dar a origem a sindrome de dor neuropatica crénica (27).

De acordo com Lovelace et al. (2019) é essencial um tratamento imediato e
agressivo para o alivio da dor para reduzir o risco de dor crénica. Este autor refere que a
dor deve ser avaliada através de escalas analdgicas visuais e questionarios de dor e que
o tratamento farmacolégico, fisioterapia, terapia ocupacional e programas de exercicios

demonstraram eficacia no tratamento deste sintoma (27).

2.3.2 Alterac6es musculo-esqueléticas

Apés a cirurgia e o tratamento adjuvante ocorrem um conjunto de alteracdes
musculoesqueléticas (ME), agudas ou croénicas, no lado afetado e no lado contralateral.
A mastectomia altera o alinhamento da omoplata, o que desencadeia um conjunto de
alteracdes no complexo articular do ombro, especialmente se o lado esquerdo for afetado
(27,52). Adicionalmente sdo relatados maior risco de lesédo dos musculos da coifa dos
rotadores, falta de coordenacao articular, alteragdes na atividade elétrica dos musculos
envolvidos e perda de forca até 6 anos apdés a cirurgia (27). As alteracbes ME ocorrem
principalmente devido ao trauma dos tecidos durante a cirurgia causando fibrose,
inflamacao, formacéo de cicatriz e formacdo de novos vasos sanguineos o que resulta
em sindromes dolorosas locais e regionais (27). Este processo provoca um aumento da
sensibilidade dos nociceptores (hiperalgesia priméria e secundaria) (35). De acordo com
Leysen et al., (2017) pode existir formacéo de tecido desde a regido axilar até a regiao
medial do brago (trombose linfatica superficial) que compromete os movimentos de
abducdo do ombro. A revisdo sistematica de Hidding et al., (2014) descreve o risco de
reducdo das amplitudes de movimento do ombro em diferentes dire¢gdes, nomeadamente,
abducéo, flexdo/abducédo e rotacdo externa, observando uma reducédo das amplitudes
entre 6% a 31% apds 12 meses e uma reducdo até 9% apos 24 meses. Este autor
identifica a mastectomia e radioterapia para a regiao axilar (evidéncias de nivel 1) e EGA
e radioterapia na parede toracica (evidéncias de nivel 2) como sendo os principais fatores
de risco para a reducéo das amplitudes articulares dos movimentos em estudo (53).

A investigacéo dirigida por Rogers et al., (2017), caracterizou a relagdo entre a
forca de 1-RM no teste de supino e a forca de preenséo palmar isométrica (medida com
dinamobmetro isométrico com trés contragcdes maximas bilaterais) entre sobreviventes de
cancro da mama. Neste estudo transversal encontraram uma correlacéo forte entre a
forca de 1-RM e a média da forca de preensdo manual isométrica (r=0,399; P<0,0001) e
uma correlagdo positiva entre a média da forca de preensdo manual isométrica de ambos
os membros (B=0,31; P<0,0001) e a idade (=-0,20; P<0,0001) e a forca de 1-RM no
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supino reto (R2=0,23) (54). Um estudo realizado por Pereza et al., (2017), cujo objetivo
foi avaliar a forca de preenséao e a atividade mioelétrica dos musculos flexores do punho
e dedos, extensor cubital e radial do carpo, bicipite, tricipite, trapézio inferior, relacionando
com a dominancia do membro em mulheres submetidas a cirurgia por cancro da mama,
verificou uma diminuicdo da forca de preensdo e diminuicao significativa da atividade
eletromiogréfica (flexores do punho, masculo extensor cubital do carpo e triceps) no lado
da cirurgia, principalmente nos casos de cirurgia no lado ndo dominante (52). Este refere
gue a associacdo entre a dominancia e o lado operado tem influéncia na cinematica
escapular pois verificaram assimetria entre o lado afetado e n&o afetado nos movimentos
de rotagdo, sendo que em casos de mastectomias no lado n&o dominante, essas
assimetrias foram mais significativas (52).

A fisioterapia precoce demonstrou ser eficaz na recuperacdo das amplitudes
articulares do ombro e a educacéo ao paciente no sentido de incentivar a mobilidade do
MS nas atividades diarias resultou em menor perda de for¢ca, de mobilidade e de fungao
(52).

2.3.3 Complicacdes Linfaticas

2.3.3.1 Sindrome da teia axilar ou Trombose Linfatica Superficial

A Sindrome da teia axilar (AWS) é uma das complicacdes linfaticas comuns entre
as sobreviventes de cancro da mama, estimando-se uma incidéncia de 6% a 86% ap0s
a cirurgia. A ampla variacao é justificada pela AWS se tratar de uma complicacdo muitas
vezes negligenciada e subdiagnosticada. Habitualmente desenvolve-se 2 a 8 semanas
apos a cirurgia, mas também se pode desenvolver meses e anos apos a cirurgia, havendo
possibilidade de recidivas (55). A AWS apresenta-se como um cordao singular linear ou
uma rede de corddes potencialmente visiveis e palpaveis, no tecido subcutaneo da axila,
gque se pode estender para a face medial do braco ipsilateral, face anterior do cotovelo,
antebraco, punho ou base do polegar e/ou ainda se pode estender ao longo da parede
toracica lateral ipsilateral, mama ou parede abdominal (55,56).

A AWS pode ser assintomatica ou sintomatica, sendo o0s sintomas mais
frequentes: dor, sensacéao de estiramento e limitacdo das amplitudes de movimento. A
revisdo sistematica dirigida por Yeung et al. (2015), revela que 5,4% a 24,3% das
sobreviventes de cancro da mama apresentam dor na axila ipsilateral e ocasionalmente
dor irradiada para o braco, pela presenca de AWS. Adicionalmente, incluiu estudos de
evidéncia de nivel IV que relataram uma incidéncia de 77% a 100% de limitacdo nas
amplitudes articulares em pacientes com esta complicagdo, sendo as maiores restricbes

no movimento de abducdo do ombro (56). Estes sintomas podem causar ansiedade,
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medo e angustia (estudos de nivel IV) e limitagdes funcionais com impacto nas AVDs e
QV (55,56).

Existem varias hipéteses acerca da etiologia desta complicacdo, acreditando-se
que a AWS se desenvolva pela diminuicdo da drenagem da linfa, acumulacdo de
proteinas no meio intersticial e & consequente estase e hipercoagulabilidade. Numa
situacao nao patoldgica, a linfa coagula mais lentamente do que o sangue devido aos
baixos niveis de fibrinogénio e auséncia de plaquetas. O contrario acontece em situacao
patoldgica, sendo que, uma das hipdteses postuladas esta associada a aceleracao da
coagulacdo da linfa pela presenca de tromboquinase associada ao trauma cirargico. A
hipercoagulacdo pode resultar em trombose venosa ou linfatica superficial com lesdo
linfovenosa e retracao tecidular (56). Outra teoria mencionada na revisao sistematica esta
relacionada com a formacao de novos vasos linfaticos, durante o processo de cicatrizacao
pos cirdrgicos, que podem aderir aos tecidos subjacentes ao tentar restabelecer o fluxo
linfatico pela reconexao aos vasos linfaticos (56).

Sabe-se que esta € mais frequente nas mulheres submetidas a cirurgia com EGA
(36%—72%) em comparacdo com a cirurgia com BGS (11%- 58%) (55). Os fatores de
risco mais relatados na literatura incluem maior extensdo e complexidade da cirurgia e
maior nimero de ganglios linfaticos removidos, verificando-se um aumento do riso de
1.12 vezes por cada ganglio linfatico removido (evidéncia nivel IV).

A revisao sistematica Yeung et al. (2015) refere que o tratamento conservador com
abordagem farmacoldégica e fisioterapia podem ser benéficas na melhoria dos sintomas
associados e consequentes melhorias funcionais. A educacgéo pré ou pos-operatéria das
mulheres sobreviventes de cancro da mama pode ser uma estratégia benéfica na medida
em que promove a consciencializagdo e a vigilancia permitindo diagnosticos precoces
(estudos nivel 1V) (56). Estudos de nivel IV recomendaram a inclusdo de exercicios
terapéuticos no tratamento da TLS (56). A combinacdo de técnicas de terapia manual
com exercicios terapéuticos (técnicas de liberacdo miofascial, alongamento do cordéo,
massagem cicatricial, drenagem linfatica manual, técnicas craniossacrais, mobilizacao
escapular e dos tecidos moles, tracdo e mobilizacdo passiva do corddo) demonstraram

beneficios subjetivos dos sintomas e melhorias na mobilidade (55,56).

2.3.3.2 Linfedema

Um dos maiores problemas dos tratamentos do cancro da mama € o
desenvolvimento de linfedema (LE) no membro superior e/ ou parede toracica, afetando
uma em cada cinco mulheres, tendo uma incidéncia global estimada entre 16.6% a 21.4%
(95% IC) e um risco estimado de 15% a 94%, dependendo das caracteristicas do tumor,
da sua extensao, dos tratamentos realizados e da sua duracéo (46,57-59). Borman et al.,
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(2022) destaca que o LE é pouco reconhecido e documentado e que por essa razdo as
taxas de incidéncia e prevaléncia subestimem a sua magnitude (60).

O LE é uma complicacao crdénica e progressiva, resultante de uma perturbagcao no
sistema linfatico no qual existe um desequilibrio entre o aporte de liquido filtrado e
drenado, uma diminuicdo da reabsorc¢ao proteica e da capacidade de transporte da linfa,
com consequente acumulacdo de liquido e proteinas no meio intersticial. Isto manifesta-
se num edema de um ou mais segmentos do membro superior e pode abranger o
gquadrante correspondente ao tronco. A manutencdo do edema resulta numa fibrose,
inflamacao croénica e hipertrofia dos tecidos conjuntivos (24,60-63). O LE secundério ao
tratamento por cancro da mama pode surgir uns dias apés a cirurgia, pode ser transitorio
ou tornar-se cronico. Apresenta uma incidéncia de 20% no primeiro ano apés a cirurgia,
40% aos dez anos e uma incidéncia cumulativa de 28% (64). Borman et al., (2022)
referem que 90% dos casos esperados de LE ocorrem durante os primeiros 24 meses
apo6s o tratamento (60) e Taghian et al., (2014) referem que na maioria dos casos esta
complicacdo desenvolve-se entre 0s 2 e 0s 5 anos apoés a cirurgia e cerca de 15% surgem
com 5 anos ou mais (65).

Pappalardo et al. (2021) destaca que a radioterapia e a cirurgia axilar aumentam
significativamente o risco de desenvolvimento de LE em mulheres sobreviventes de
cancro da mama (64) e DiSipio et al. (2013) verificou uma incidéncia quatro vezes
superior na cirurgia por EGA (19.9%) em comparagdo com a BGS (5.6%) (46).
Adicionalmente, a revisao de Taghian et al. (2014) refere que o risco de LE em 1 ano é
superior em EGA com radiacdo axilar (59%) em comparacdo com EGA sem radiagdo
axilar (25%) e BGS com radiacdo axilar (15%). Resultados semelhantes foram
encontrados aos 2 anos e aos 5 anos apoés a cirurgia (65).

A revisao sistematica de Hidding et al. (2014) incluiu evidéncias de nivel 1 e
revelou fatores de risco significativos para o desenvolvimento de LE nomeadamente o
indice de massa corporal =30, cirurgias mais extensas, mastectomia, maior numero de
linfonodos removidos, EGA e ainda maior risco em mulheres que realizaram radioterapia
axilar, radioterapia e quimioterapia concomitantes e nao ter habitos de pratica de EF (53).
Em concordancia, Taghian et al. (2014) indica um risco de desenvolvimento de LE, 3.58
vezes superior em mulheres com IMC pré-operatério 230 em comparagdo com mulheres
com um IMC<25 (p= 0,001), um risco 2.97 vezes superior no caso de radioterapia em
comparacao com nenhuma radiacdo, um risco de 1.54 nos casos clinicos com ganglios
linfaticos positivos em relagcédo a casos sem ganglios linfaticos positivos, um risco de 1,42
vezes para mastectomia em comparacdo com a cirurgia conservadora e 1,11 para
guimioterapia versus nenhuma quimioterapia (65). Outros fatores de risco para 0
desenvolvimento de LE devem ser considerados nomeadamente a idade avancada,
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tratamento no lado dominante, fatores genéticos, capital linfatico, presenca de edema
precoce e infecGes subcutaneas (46).

A investigacéo conduzida por Leysen et al., (2017) demonstrou que o LE é o fator
de risco que mais contribui para o desenvolvimento de dor crénica em sobreviventes de
cancro de mama. Para além da dor, outros sintomas clinicos subjetivos comuns s&o a
rigidez, fraqueza, dorméncia, inchaco, peso, alteracdes cutaneas, episédios de erisipela,
diminuicdo da coordenacdo, da forca de preensdo, das amplitudes de movimento e a
funcdo do membro superior (35,64). Adicionalmente, verifica-se que 53.3% das
sobreviventes de cancro da mama com LE apresentam rutura parcial ou total do supra-
espinhoso, 53.3% apresentam capsulite adesiva, 13.3% tenossinovite, 13.3% artrite
acromioclavicular e 13,3% bursite subdeltoide (35).

Além das morbilidades fisicas, o LE tem um impacto negativo significativo a nivel
psicolégico e emocional, nomeadamente a alteracdo da imagem corporal, sentimentos
de frustracéo, angustia e inseguranca, problemas de relacionamento, constrangimento e
vergonha que levam a um isolamento social autoimposto. Também a preocupacédo e
ansiedade inerente a complicacdo de saude e o medo da possibilidade de agravamento
tem impacto no estado psicoldégico e emocional (65). O desenvolvimento de LE, com
excecao da recidiva do cancro, é o problema mais temido pelas sobreviventes de cancro
da mama (59,66,67). Com o medo de agravamento, as mulheres sobreviventes de cancro
da mama tendem a evitar climas quentes, a evitar realizar atividades com o membro
superior afetado, e adotam estilos de vida mais sedentarios. Desta forma entram num
ciclo de inatividade que leva progressivamente a maior fraqueza muscular, ao aumento
do peso corporal e a mais limitagbes nas atividades de vida diaria com consequente
compromisso da qualidade de vida (27,65).

Existem varias classificacdes para definir o estadio do LE, sendo a classificacdo
da Sociedade Internacional de Linfologia (ISL) a mais utilizada. Esta classificacdo avalia
o LE com base na sua gravidade, dividindo-se em 3 estadios: No estadio O (linfedema
latente ou subclinico) os canais linfaticos foram danificados, mas o volume do edema néo
€ mensuravel. No estadio | (linfedema espontaneamente reversivel) existe um edema
mensuravel e sinal de godet, sendo que o edema diminui com a elevacao do membro ou
com compressao. O estagio Il (linfedema espontaneamente irreversivel) é caracterizado
pela presenca de tecido adiposo e acumulacéo de liquido e proteinas que impossibilita a
reducdo do edema com a elevacdo do membro ou com compressao. No estadio Il existe
aumento grave de volume, excesso de deposicdo de gordura, fibrose e espessamento
significativo da pele (64). Outra classificacdo aceite € a de Cheng et al (2015) que
classifica o LE em 5 graus com base na diferenca circunferencial entre os dois membros:
grau 0 (<9%), grau | (10-19%), grau Il (20-29%), grau Il (30-39%) e grau IV (>40%) (64).
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As técnicas mais utilizadas para o controlo e tratamento do LE s&o a terapia
descongestiva complexa (TDC), que inclui drenagem linfatica manual (DLM), bandas
multicamadas, material compressivo, exercicios individualizados e a educacdo do
paciente (por exemplo os cuidados com a pele), tendo-se verificado que o tratamento de
LE com DLM combinada com a utilizacdo de material compressivo produz um efeito
significativo na reducao e manutencao do volume do membro (64).

Tendo em conta o impacto que o LE pode ter na vida das sobreviventes de cancro
da mama, torna-se essencial aplicar estratégias preventivas e de gestdo da
sintomatologia (46).

2.3.4 Alteracdes funcionais

Na revisao realizada por Hidding et al., (2014) foram analisados os fatores de risco
para o desenvolvimento de limitagdes nas atividades de vida diaria. Verificou-se um maior
declinio funcional no primeiro ano pés-cirargico nas pacientes submetidas a EGA (39%—
44%) quando comparadas com as submetidas a BGS (18%—19%) e nas que realizaram
radioterapia na regiéo axilar (53).

Lovelace et al. (2019) verifica-se que 70% das mulheres submetidas a
mastectomia com EGA e 41% das mulheres submetida a BGS apresentam alteracdes
funcionais clinicamente significativas (27). Adicionalmente ao impacto funcional existe
impacto na realizacdo das AVDs e potencial incapacidade para o trabalho (27).

Verifica-se um decréscimo da aptiddo fisica, especialmente a aptidao
cardiorrespiratoria e for¢ca, nas mulheres sobreviventes do cancro da mama. Isto ocorre
pelos efeitos colaterais do cancro e do seu tratamento e agrava pelo ciclo de inatividade
e sedentarismo que caracteriza esta populagdo. Estas variaveis estdo muitas vezes
associadas a maior risco de morte prematura e maior comprometimento da funcéo,

independéncia e qualidade de vida (68).

2.4 Abordagens terapéuticas ndo farmacologicas

Pela complexidade da doenca, pelas diferentes modalidades de tratamento e
pelas sequelas resultantes, é essencial uma avaliagdo holistica e uma abordagem
multidisciplinar da mulher sobrevivente ao cancro da mama (68). Existe uma grande
variedade de tratamentos médicos locais e sistémicos e existem tratamentos nao
farmacologicos que demonstraram igualmente efeitos positivos na recuperacdo das
sequelas resultantes dos tratamentos do cancro da mama (29,53).

Uma abordagem com base na mudanca comportamental com objetivo de alterar

o estilo de vida, pode ser recomendado (68). Sabe-se que a ado¢cao de um estilo de vida
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saudavel e ativo é essencial, uma vez que fatores de risco como sedentarismo, excesso
de peso, obesidade, tabagismo e alcoolismo afetam negativamente o progndstico da
mulher (27,29). Adicionalmente, deve ser recomendado aconselhamento nutricional,
consulta de cessacdao tabagica e realizacdo de exercicio fisico (27,29). Segundo Spei et
al. (2019), o EF é um método ndo farmacolégico eficaz na diminuicdo dos efeitos
adversos dos tratamentos do cancro da mama. Este em combinacdo com a modificacao
de outros fatores de risco tem um impacto positivo no funcionamento do sistema
cardiovascular, reduzindo a morbilidade e mortalidade cardiovascular desta populacdo
vulneravel (69). De referir que as doencas cardiovasculares sdo uma sequela do
tratamento do cancro da mama significativa a longo prazo e a principal causa de morte
nas sobreviventes de cancro da mama (68,70). De acordo com Kabak et al. (2020), a AF
e o EF regular desencadeiam diversos beneficios em pacientes com cancro da mama
durante e apds os tratamentos. Estes promovem a perda de peso através da diminui¢céo
da massa gorda, e aumento da massa muscular, altera os niveis hormonais sexuais como
0 estrogénio e andrdégenos e altera os niveis das hormonas metabdlicas como a insulina
e IGF-1, reduz o stress oxidativo enddgeno e a inflamacgé&o sistémica. Adicionalmente,
tém o potencial de reduzir os efeitos colaterais associados aos tratamentos,
nomeadamente a fadiga, sintomas gastrointestinais e emocionais, melhora, a forga
muscular e a capacidade pulmonar. Tem um impacto positivo no funcionamento do
sistema linfatico, imunolégico e cardiovascular e consequente melhorias nas taxas de
sobrevivéncia e de recidiva (71-73).

Clinton S., et al. (2020) destaca que deve existir um compromisso da sociedade e
dos governos na implementagcdo de politicas de intervencdo e prescricdo de atividade
fisica para sobreviventes de cancro da mama, guiadas por profissionais de salude
adequados e ainda na criacdo de estratégias eficazes e impactantes que apoiem a
adocao de estilos de vida saudaveis de forma a promover a saude e reduzir o risco de

doencas croénicas.

2.4.1. Atividade fisica

Sabe-se que a atividade fisica (AF) é definida como sendo qualquer movimento
corporal realizado pelo sistema musculo-esquelético e que aumenta o0 gasto energético
acima do nivel basal (Lahart et al., 2015; WHO, 2022). Esta pode ser categorizada em
gquatro subgrupos os quais incluem: atividades ocupacionais (realizadas no trabalho),
atividades domésticas (realizadas em casa), atividades de transporte (realizadas no
deslocamento) e atividades recreativas ou de lazer (realizadas para diversao e/ou prazer);

A AF pode ser realizada em diferentes intensidades (leve, moderada e vigorosa) (74).
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Segundo a Sociedade Portuguesa de Oncologia (2020), existe evidéncia a
relacionar a AF regular e a reducdo do risco do cancro da mama, verificando-se uma
reducado do risco na ordem dos 13% (RR 0.8, 95% CI), em mulheres pds-menopausicas
(11). Postula-se que niveis superiores de AF reduzam cerca de 42% o risco de
mortalidade total e 40% o risco de mortalidade por cancro da mama e que um aumento
de atividade em pelo menos, 3 MET-h/semana resulte numa reducdo do risco de
mortalidade total em 45% (69). Ogunleye & Holmes (2009) observou uma reducéo de 15
a 20% no risco de cancro de mama com niveis superiores de AF, e uma reducdo de risco
de cerca de 6% por cada hora por semana de atividade fisica (72). Este estudo encontra-
se em concordancia com a reviséo sistematica de Lahart et al. (2015) onde encontraram
uma reducgéo estatisticamente significativa do risco de cancro da mama nas mulheres
fisicamente mais ativas e uma associacao significativa entre vida util e AF recreativa pré
e pos-diagnodstico (71). Uma meta-andlise incluida refere reducdes de 41% na morte por
todas as causas, 34% na morte por cancro da mama e 24% na recidiva do cancro da
mama com AF pés-diagnostico (71).

Em concordéncia, a revisdo sisteméatica e meta-analise de Spei et al., (2019) cujo
objetivo foi quantificar a associagdo entre AF apos o diagndstico de cancro de mama e 3
anos apos o diagnostico, encontraram uma relagéo inversa favoravel entre AF recreativa
e a diminuicdo do risco de desenvolvimento de comorbidades e doengas cronicas,
melhoria da superacdo geral, melhores taxas de sobrevida global e menor taxa de
mortalidade total, mortalidade especifica por cancro da mama e/ou recorréncia do cancro
de mama e mortalidade cardiovascular (69). Os autores destacaram a importancia de as
mulheres sobreviventes do cancro da mama cumprirem as recomendacgdes existentes
para serem fisicamente ativas, sendo que estas devem ser baseadas na extrapolacdo
das recomendacdes para a prevencao contra o cancro (69).

O estudo de Rangel et al., (2019) mostrou que as mulheres que apresentavam um
estilo de vida mais ativo antes do diagnostico do cancro da mama relataram menos
complicacdes do que as que eram sedentarias e que as mulheres que eram mais ativas
apos o diagnéstico e tratamento relataram menos dor, menos dificuldades na mobilizacdo
do membro superior, menor dificuldade na realizacdo das AVD’s e melhor QV,
comparativamente as mulheres que nao praticam AF. Desta forma, o estudo concluiu que
a adocao de um estilo de vida mais ativo apdés o diagnostico e tratamento do cancro da
mama é essencial pois reduz as os efeitos adversos dos tratamentos (75).

Clinton, S. et al. (2020), promove a manutenc¢éo de habitos saudaveis de forma a
evitar excesso de peso/ obesidade e evitar o sedentarismo, recomendando AF regular,

de preferéncia de intensidade moderada (76).
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Rosa et al. (2022) referem que mais de 90% dos pacientes com LE secundario ao
tratamento por cancro da mama, relataram que o exercicio é "muito importante”. No
entanto, o tempo médio gasto em AF e caminhada foi significativamente menor nestas
pacientes quando comparadas com a populacéo saudavel (77).

Naaktgeboren, W. et al. (2022) investigaram a associacao entre os niveis de AF
auto referida e a disfuncéo cardiaca em sobreviventes de cancro da mama e inferiram
gue as sobreviventes inativas tinham um risco significativamente superior em desenvolver
disfuncéo cardiaca subclinica em comparagao com as sobreviventes ativas (RR: 0,61 [IC
95%: 0,43-0,87]) e moderadamente ativas (RR: 0,65 [IC 95%: 0,45-0,94]). Estes autores
referem uma diminuicdo gradual das DCV nas sobreviventes de cancro de mama que
realizam maiores niveis de AF e mais fatores de risco cardiovascular entre os pacientes
inativos e concluem a sua investigacdo aferindo que os programas de AF em
sobreviventes de cancro da mama, podem contribuir para reduzir a morbidade

cardiovascular, particularmente entre as que sao fisicamente inativas (70).
2.4.2. Exercicio Fisico

O exercicio fisico (EF) € uma subcategoria da atividade fisica e caracteriza-se
como sendo um movimento planeado e estruturado com o objetivo de manter ou melhorar
a aptidao fisica. Hidding et al., (2014) e Lovelace et al. (2019) referem que o EF tem sido
uma das ferramentas de intervencdo mais estudadas e que durante e apds o0s
tratamentos oncolégicos, a pratica de EF e a realizacdo de atividades quotidianas devem
ser mantidas com o objetivo de promover o fluxo linfatico, mobilizar as articulagdes,
fortalecer os musculos e melhorar a condicao fisica, emocional e psicossocial (53).
Verificam-se ainda melhorias no humor, imagem corporal, fadiga, amplitude de
movimento, forca, dor crénica, neuropatia, funcéo, bem-estar global e QV. Tem impacto
nos fatores de risco, minimiza o decréscimo dos indices de aptidao fisica pds-cirargicos,
reduz o risco de recorréncia do cancro e de mortalidade, previne o desenvolvimento de
outras complicagfes resultantes do tratamento do cancro, tendo um papel na prevengao
e tratamento de outras doencgas, otimiza a salude geral da mulher (27,78). No caso de tal
nao ser possivel, € recomendado que seja evitada a inatividade e que haja um retorno as
atividades quotidianas o mais precocemente possivel (27,29).

A prética de EF, na presenca de LE, provoca igualmente efeitos clinicos benéficos
e tem provado ser uma ferramenta eficaz, segura e viavel para combater os efeitos
adversos do tratamento (4). Um estudo randomizado controlado realizado por Schmitz et
al. (2010) testou um programa de exercicio de levantamento de peso progressivo, duas
vezes por semana, durante 1 ano, em mulheres sobreviventes de cancro da mama, com

cinco ou mais ganglios linfaticos removidos, com o objetivo de avaliar o desenvolvimento
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de LE. Estes observaram que no grupo que realizou exercicio de levantamento de peso,
7% das participantes desenvolveu LE, enquanto no grupo de controlo a incidéncia foi de
22% (CID, -15,0%; 95% ClI, -18,6% a —11,4%; p= 0,003). Estes autores concluiram que
sobreviventes de cancro da mama que levantaram pesos tiveram menor incidéncia de
sintomas de LE pelo que a realizacao de EF deve ser incentivada e que nao é prejudicial
incluir exercicios de levamento de peso com progressao de carga (79). Em concordéancia,
Aebi et al. (2011), destaca que a realizacdo de exercicio aerdbico e a realizacao de
atividades com cargas ndo sao prejudiciais para o LE nem provocam o desenvolvimento
de LE (29). Cormie el al. (2013) refor¢ca que é seguro as sobreviventes com LE realizarem
exercicios e, inclusivamente, que os exercicios com resisténcia padecem de um bom
potencial para o controlo do LE a longo prazo (16).

A revisdo sistematica realizada pela equipa de investigadores Baumann et al.,
(2018) foi a primeira a avaliar o efeito de diferentes tipos de EF, nomeadamente aqua
lymph training, natacdo, exercicios resistidos, yoga, exercicio aerdbio e exercicio com
resisténcia da gravidade, no LE em mulheres sobreviventes de cancro da mama. Os
resultados revelam, que em nenhum dos estudos incluidos, o EF apresentou efeitos
adversos, e, destacam que exercicios de resisténcia progressivos podem reduzir o LE do
MS, pois o0 aumento da forga e tensédo muscular melhora a circulagdo venosa e linfatica
e estimula os nervos simpaticos a contrair 0os vasos linfaticos. Adicionalmente, constatou-
se melhorias objetivas na gordura subcutanea e massa muscular, for¢ca de preenséo e
incapacidade do braco, amplitude de movimento e forca muscular no MS afetado (80).
Concluiram que o EF néo é prejudicial, sendo uma ferramenta viavel, segura e benéfica
para esta populacdo. Estes realcam que os programas de exercicio devem ser
supervisionados e adaptados a cada individuo (80).

Lovelace et al. (2019) revela que a combinacdo de EF de intensidade moderada
com utilizacdo de terapia complexa descongestiva apresenta diferencas significativas no
aumento das amplitudes articulares do membro superior, na forga muscular e qualidade
de vida, sem risco aumentado para o LE (27). De referir que a utilizacdo de material
compressivo durante o EF pode ser recomendada pelo profissional de saude, contudo, a
literatura existente neste ambito é ainda insuficiente (5). Da mesma forma, programas de
EF combinados com DLM demonstraram melhorias a nivel da cicatriz pés-mastectomia,
na reducao do LE do MS e na disfuncdo do complexo articular do ombro (27).

Uma revisao sistematica de estudos clinicos randomizados e controlados sobre
efeitos do exercicio aerébio em sobreviventes de cancro da mama, demonstrou a eficacia
desta componente (principalmente da caminhada) na reducéo da fadiga, na melhoria das
medidas antropomeétricas como peso corporal, composi¢cdo corporal e VO2 pico, bem
como na reducdo de marcadores inflamatorios. Adicionalmente, revelou efeitos positivos
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na depressao e ansiedade, melhoria da QV global e padrdo de sono, na aptidao fisica,
na reversdo da sindrome metabdlica e verificou-se diminuicdo dos niveis séricos de
insulina, IGF-1l e IGFBP-1 em sobreviventes sedentarios (81).

A equipa de investigadores Kabak et al. (2020) refere que programas de exercicio
supervisionado de fortalecimento e resisténcia ndo apresentam risco aumentado para o
desenvolvimento de LE, uma vez que, a atividade muscular durante o exercicio estimula
o transporte linfatico. Destaca ainda que, em mulheres com LE, o EF realizado com
materiais compressivos demonstrou ser eficaz (73).

De acordo com McLaughlin et al (2020), o EF € uma recomendacé&o crucial muito
importante apds o tratamento do cancro da mama. Um programa de levantamento de
peso de progresséao lenta diminuiu o risco de desenvolvimento de LE em sobreviventes
de cancro de mama em 35% e um menor numero de crises de LE. Refere ainda que
programas de exercicios aerbbicos combinados com exercicios resistidos né&o
desencadeiam ou agravam o LE (13).

A revisao sistematica realizada em 2020 por Montafio-Rojas et al., analisou as
caracteristicas de programas de EF direcionados a populagdo em estudo e verificaram
gue a maioria dos estudos incluidos desenvolveu programas de treino de forca com base
na avaliacdo da forca maxima. Nestes o treino de forca era realizado duas vezes por
semana, com duragdo de 60 minutos, com carga entre 50% e 80% de 1RM e com duas/
trés séries de 8 a 12 repeticOes para cada grupo muscular. Relativamente a duragao dos
programas, estes variaram entre 12 e 96 semanas, sendo 12 semanas o mais frequente.
Identicamente aos estudos referidos anteriormente, a presente revisao sistematica
sugere que o treino de resisténcia progressivo e adaptado a cada individuo é seguro, nao
aumenta o risco de desenvolvimento ou agravamento do LE e potencia melhorias na QV,
no LE, fadiga e composicao corporal (78).

A recomendacao para a pratica de EF para a populacdo adulta saudavel é de pelo
menos 150 minutos de atividade aerdbica de intensidade moderada ou 75 minutos de
atividade vigorosa por semana ou, ainda, uma combinagdo equivalente de atividade
moderada e intensa (sessdes de 10 minutos, no minimo) (27). E recomendado ainda
treino de forca pelo menos 2 vezes por semana, (1 exercicio por grupo muscular, 2 séries
de 8-15 repeticbes a 60% do 1-Repetition Maximum-1RM). A prescri¢cao de exercicio para
as sobreviventes de cancro da mama deve ter em consideracdo o estado clinico das
mulheres, iniciar com uma duracao e intensidade baixa e ir aumentado progressivamente
até atingir as recomendac0des de exercicio para a populacdo geral (68). O programa deve
incluir ainda treino de flexibilidade entre 2 a 3 vezes semanais, exercicios ativos e
passivos de mobilidade, motricidade fina e coordenacédo, sendo que deve haver uma
progressao dos exercicios, com incremento de pequenas cargas) (16,24,79,82).
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1. Introducéo

Como referido no capitulo anterior, as mulheres sobreviventes de cancro da mama
podem desenvolver uma série de sequelas decorrentes dos tratamentos, do qual se
destaca o LE e a falta de forca de preensdo. Sabendo os beneficios que a AF pode ter
na melhoria destes sintomas, torna-se importante perceber objetivamente se esta
populacéo esta a ir ao encontro das recomendacdes de AF e se eventualmente maiores
niveis de AF estdo associados a menor risco de desenvolvimento de LE e menor forca
de preensdo. Neste sentido, o objetivo geral deste estudo € caracterizar os niveis de
atividade fisica (AF) em mulheres sobreviventes de cancro da mama. Como objetivos
especificos pretende-se estimar os niveis de AF (frequéncia, duracdo, intensidade),
analisar a associacao entre niveis de atividade fisica e a forca de preensdo do lado
afetado e analisar a relacédo entre o volume do membro superior e a forgca de preenséo

do lado afetado, em mulheres sobreviventes de cancro da mama.

2. Metodologia

2.1. Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, observacional analitico com um desenho

transversal.

2.2. Participantes

Foi selecionada uma amostra por conveniéncia geografica e institucional sob um
processo de amostragem nao probabilistica acidental. Foram selecionadas para o estudo
mulheres sobreviventes de cancro da mama (mulheres que terminaram a fase ativa de
tratamento), seguidas em consulta de follow-up de medicina fisica e de reabilitacdo no
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca (103/2022). e que recorressem ao Nucleo
Regional do Sul da Liga Contra o Cancro, localizado em Setubal. As participantes tinham
de cumprir os seguintes critérios de incluséo: idade superior a 18 anos; compreenséo de
portugués; ter concluido a fase ativa de tratamento para cancro da mama, ter realizado
intervencao cirdrgica entre 1 ano e 5 anos, ter assinado o consentimento informado livre
e esclarecido. Critérios de exclusdo: Presenca de metastases, cirurgia mamaéaria bilateral,
incapacidade de compreenséo, infecdo nao tratada e individuos que se encontrem a fazer

radioterapia, quimioterapia ou imunoterapia.
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2.3 Consideracdes Eticas

O estudo foi aprovado pela Comiss&o de Etica da Escola Superior de Tecnologia
da Saude de Lisboa — IPL (anexo |), pela Comisséo de ética do Hospital Professor Doutor
Fernando Fonseca (anexo Il) e pelo Nucleo Regional do Sul da Liga Contra o Cancro
(anexo IllI). Foram explicados todos os procedimentos inerentes ao estudo, foram
esclarecidas todas as questdes colocadas pelas participantes e foi solicitado o
preenchimento do consentimento informado (anexo V). De referir ainda que os dados
foram sempre recolhidos pelo mesmo investigador e todo o processo de recolha,

tratamento e analise de dados foi supervisionado por outro investigador.

2.4. Instrumentos

2.4.1. International Physical Activity Questionnaire (IPAQ- Versao Curta Portuguesa)

De forma a avaliar os niveis de atividade fisica (AF), sera aplicado International
Physical Activity Questionnaire. Trata-se de um questionario que apresenta validade e
reprodutibilidade similares a de outros instrumentos utilizados para medir o nivel de
atividade fisica, com a vantagem da sua forma curta ser pratica e rapida de preencher
(73,83). Este avalia o nivel de AF e permite estimar o tempo despendido em atividade
fisica e em inatividade fisica. A pontuacéo é calculada com base na duracdo (minutos),
frequéncia semanal e intensidade (MET) da AF total realizada durante 1 semana. Com
isto, de acordo com o protocolo do IPAQ, os individuos podem ser classificados em 3
niveis distintos: Nivel de atividade baixo, moderado e alto (www.ipag.ki.se, 2004),(83).

4.4.3. Acelerémetro Actigraph®

A acelerometria regista a aceleracdo do corpo a cada minuto fornecendo informacéao
detalhada sobre a frequéncia, duracao, intensidade e padrdes de movimento ao longo do dia
de 24 horas. Adicionalmente, permite a caracterizacdo dos padrbes de acumulacédo de
atividades fisicas, incluindo a identificacdo de horéarios do dia e dias da semana em que 0s
individuos sdo mais ou menos ativos ou sedentarios. Esta quantificacdo promove uma melhor
compreensdo acerca dos niveis de AF dos individuos e a sua relagdo com outras
complicacdes de saude permitindo o desenvolvimento de estratégias de intervengéo
direcionadas para a mudanca desses comportamentos (85).

Existem vérias marcas de acelerdmetros usados em investigacéo, sendo o ActiGraph
a marca de acelerémetros mais antiga e mais usada neste ambito. O modelo do acelerbmetro
ActiGraph utilizado no presente estudo, captura dados de alta resolucdo (30-100 Hz), brutos,
triaxiais (trés planos de movimento: verticais, antero-posteriores e medio-laterais), por
semanas de cada vez (Montoye et al., 2020; Lynch et al., 2019). O dispositivo descrito pode
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ser colocado em diferentes posi¢des, sendo que de acordo com a revisdo de Peddle-Mcintyre
et al. (2018), a maioria dos estudos colocaram o acelerémetro na cintura durante 7 dias. Em
ambos os estudos supracitados Lynch et al., (2019) e Pinto et al., (2021) os participantes
foram instruidos a usar o dispositivo durante todas as horas de vigilia e apenas remové-lo
durante as atividades em que se pudesse molhar. Adicionalmente, para além de utilizarem o
acelerémetro durante o periodo de vigilia também tinham de registar a hora em que colocavam
o aparelho, 0 momento em que era retirado e 0 motivo pelo qual era retirado, de forma a
rastrear as atividades sem desgaste. Os pontos de corte mais utilizados nos estudos
realizados a sobreviventes de cancro tiveram como base uma combina¢éo de pontos corte de
Freedson e Matthews (85):

o <100 contagens por minuto ou <1,5 MET para comportamento sedentario,

e 100-1951 contagem por minuto ou 1,6-2,9 MET para a atividade de intensidade leve,

e >1952 contagens por minuto ou 2 3 METs para atividade fisica moderada e vigorosa

(MVPA) (85).

4.4.4. Volumetria

Para avaliar o volume do LE, foi realizada a medi¢cdo circunferencial em
tuberosidades Osseas de segmentos equidistantes especificos do membro superior com
auxilio de uma fita métrica ergométrica padréo (fina e flexivel). E um método simples e
amplamente utilizado para obter a medi¢cdo do perimetro do membro afetado, sendo o
membro contralateral usado como controle (64,88). Com base na medi¢&o circunferencial
foi calculado o volume dos membros afetados e nédo afetados e a diferenca percentual do
excesso de volume, indicando quanto maior o membro afetado € em comparacdo com o
ndo afetado (60).

O calculo do volume do LE a partir da medicdo de perimetros, demonstra
confiabilidade intra-observardor (ICC=0,99) e inter-observador (ICC=.94-99) - evidéncias
de nivel 1 (88,89). Os volumes calculados a partir deste método tém sido correlacionados
com o deslocamento da agua (r= 0,98), conferindo validade para este método (coeficiente
de correlacdo de Pearson entre 0,88 e 0,92, respetivamente) (89). O estudo realizado por
Borman et al., (2022) verificou uma correlacdo moderada a alta entre o método de
avaliacdo espectroscopia de bioimpedancia (BIS).

Consoante as medidas de avaliacdo considera-se presenca de LE quando existe
uma diferenca circunferencial entre membros superior a 2 cm, uma diferenca de volume
superior a 200ml ou uma diferenca > 3-10% na circunferéncia ou volume (64,89). Pode

ainda ser classificado em LE subclinico, no caso de a diferenca de volume ser entre 5%
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e 10% ou LE clinico se superior a 10%. Dentro do clinico é considerado um LE leve (10%-
20%), moderado (20%-40%) ou grave (>40%) (60,90).

4.4.5. Dinamometro de preenséo palmar Jamar

Relativamente a forca maxima de preensao, esta foi avaliada com auxilio a um
dinamoémetro manual hidraulico Jamar, em quilogramas (0-90kg). Esta ferramenta é
recomendada pela American Society of Hand Therapists, € viavel, econbémica e
amplamente utilizada para medir objetivamente a forca de pressao do membro através
de um sistema hidraulico fechado (52,91). Segundo Bellace et al., (2000), o dinamdémetro
Jamar demonstrou ser altamente confiavel (ICC[3,1]=0,98), valido (ICC(2,K)=0,99) e
(ICC=0,91 [0,84; 0,95] para a mado dominante; ICC=0,90 [0,83; 0,95] para a mao nao
dominante) (93).

A forca de preensao palmar é um indicador util para avaliar a for¢ca geral do MS,
para avaliar a funcdo motora e a capacidade funcional objetiva do MS, tendo por isso uma
forte relevancia para a pratica clinica, especialmente na reabilitacdo de pacientes com
distirbios da extremidade superior (94,95). Esta € influenciada por varios fatores
intrinsecos, o qual se destaca a faixa etéria e a lateralidade (93,96).

4.5. Procedimentos

Ap6s a verificacdo dos critérios de elegibilidade, as participantes foram
contactadas telefonicamente para esclarecer os objetivos e procedimentos do estudo e
esclarecimento de duvidas. Para as mulheres que demonstraram interesse em participar
foi agendada uma avaliacdo presencial, de acordo com a sua disponibilidade, e enviado
uma mensagem com a informacéo da marcacao (dia, hora e local da avaliacao).

Todos os participantes foram avaliados presencialmente em dois momentos distintos:

¢ No primeiro momento foi realizada a explicacdo do estudo, leitura e assinatura do
consentimento livre e informado (apéndice I). Foi preenchido o formulario de caracterizagéo,
medida a altura e o peso (apéndice Il), o volume dos membros superiores (procedimento de
medicao no apéndice lll) e a for¢ca de preenséo palmar (procedimento de medicao no apéndice
IV). Apés a recolha destes dados, foram explicados os procedimentos relativos a utilizagéo do
equipamento de acelerometria e colocado o acelerémetro Actigraph na cintura (procedimento
de utilizacdo no apéndice V). Foi fornecido as participantes um folheto informativo sobre o
acelerbmetro e os cuidados a ter com 0 mesmo e uma tabela de registo dos horarios de
colocacao e remocgéo do acelerémetro, assim como dos motivos da remocao. (apéndice VI).

Todos os dados recolhidos foram registados numa folha de registo prépria (apéndice VII). As

26



participantes assinaram ainda uma declaracdo de responsabilidade pela utilizacdo do
acelerémetro (apéndice VIII). O acelerémetro foi utilizado durante 7 dias consecutivos.
e ApOs os 7 dias de utilizacdo decorreu um segundo momento de avaliacdo. Neste foi

devolvido o acelerémetro e aplicado o questionério IPAQ.

4.6. Metodologia Estatistica

Relativamente aos dados do acelerometro Actigraph estes foram descarregados e
processados através do software ActiLife, versdo 6.13.4. Os arquivos foram descarregados
numa frequéncia de 100 Hz e depois convertidos em épocas de 60 segundos. O calculo do
tempo de nao utilizacado foi baseado na sobreposicao do algoritmo Troiano e na autodetecdo
do dispositivo (97). Em seguida, o gasto energético foi estimado usando a férmula de
combinagéo de Freedson, os pontos de corte foram retirados da Keadle Women's Health e os
METs foram calculados usando a férmula de Freedson para adultos. As bouts foram
calculadas usando o critério de 10 minutos (98,99).

Tendo em conta o objetivo geral da presente dissertagdo bem como a tipologia de
estudo selecionada, foi utilizado o software estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versdo 27, para a analise de dados. Através da estatistica descritiva,
procedeu-se a caracterizagdo da amostra relativamente as variaveis idade, indice de
massa corporal, tempo de pds-operatorio, lado dominante, lado afetado, tipo de cirurgia
mamaria, tipo de cirurgia axilar, quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia,
imunoterapia. Adicionalmente foram consideradas a situagao laboral, o estado civil e as
habilitacGes literarias.

De acordo com cada um dos objetivos especificos e a natureza das variaveis,
foram selecionados os testes estatisticos mais adequados para verificar a relacao entre
as variaveis em estudo e se tais correlagdes eram significativas. O nivel de significancia
utilizado neste estudo foi de 0,05 (p<0.05). Para a analise de correlagdo entre variaveis
guantitativas com distribuicdo normal foi utilizado o teste de Coeficiente de Pearson (rp):
variaveis tempo em atividade sedentaria, tempo em atividade leve, n° passos, volume
membro afetado, volume membro ndo afetado, diferenca de volumes entre membros,
IMC, forca de preenséo do lado afetado, forca de preenséo do lado dominante e forca de
Preensao do lado ndo dominante. Para a analise das variaveis qualitativas ou agquando
da presenca de distribuicdo ndo normal foi utilizado o teste de correlacdo de Spearman
(rs): variaveis MET, tempo em atividade moderada, total MVPA, estadio do LE. Foi
realizado o teste One Way-Anova (Z) e Kruskal-Wallis (H) afim de comparar a média/
distribuicdo dos valores MET, tempo em atividade sedentaria/ leve/ moderada, total

MVPA e n°® de passos no grupo de mulheres sem LE, com LE subclinico e LE.
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Adicionalmente foi realizado o teste t student para 2 amostras independentes de forma a
comparar as médias de forca de preensdo entre o grupo que fez cirurgia no lado
dominante e o grupo gque fez cirurgia no lado ndo dominante. De realcar que foi cumprido
0 pressuposto da homogeneidade de variancia. De referir que a normalidade foi

averiguada pelo teste Kolmogorov-Smirnov (n>30).

3. Resultados

Caracterizacdo da amostra

A amostra foi constituida por 46 participantes do género feminino, com idades
compreendidas entre os 35 e 0s 77 anos (média de 56.9+9.5), que foram submetidas a
tratamento cirdrgico por cancro da mama, com um periodo de pds-operatério que variou
entre os 16 e os 55 meses (média de 37.5 meses+14.1) (tabela 1). A maioria das
sobreviventes de cancro da mama incluidas no presente estudo, foram submetidas a
cirurgia no lado esquerdo (67%) e dominancia a direita (93.5%). A cirurgia mais
frequentemente realizada foi a cirurgia conservadora (67.4%) com biépsia do ganglio
sentinela (71.7%). As terapias adjuvantes mais relatadas foram a hormonoterapia
(91.3%), radioterapia (73.9%), quimioterapia (67.4%) e a menos comum foi a
imunoterapia (10.9%). De referir que todas as participantes relataram fazer mais que uma

terapia adjuvante (tabela 2).

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra segundo a idade (n=46), o indice de massa corporal e o tempo

de pos-operatério (semanas).

‘ MédiatDP Min-max
Idade (anos) 56.93+9.499 35-77
IMC (k/m2) 28.2+4.3 19.0-38.9

Tempo P6s-op (meses) 37.54+14.105 16-65

Legenda: DP= desvio padrdo; min = minimo; max= maximo; IMC= indice de massa corporal; Post-

op= pés operacéo.

Tabela 2 - Caracterizacao da amostra (n=46; nimero de casos (%)) segundo o lado afetado, o lado

dominante, o tipo de cirurgia, a quimioterapia, a radioterapia, a imunoterapia e a hormonoterapia.

Variaveis Clinicas NUumero de casos (%)

Lado Dominante

Direito 43 (93.5%)

Esquerdo 03 (6.5%)
Lado afetado

Direito 15 (32.6%)
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Esquerdo 31 (67.4%)
Tipo de Cirurgia mamaria

Mastectomia 21 (45.7%)

Cirurgia Conservadora 25 (54.3%)
Tipo de cirurgia axilar

EA 13 (28.3%)

BGS 33 (71.7%)
Quimioterapia 31 (67.4%)
Radioterapia 34 (73.9%)
Hormonoterapia 42 (91.3%)
Imunoterapia 05 (10.9%)

Legenda: DP= desvio padrdo; min= minimo; max= maximo; LE= linfedema; EA= esvaziamento

axilar; BGS= bidpsia do ganglio sentinela.

Observou-se que 50% da amostra apresenta excesso de peso e 28,3% apresenta
obesidade, sendo o valor médio do indice de massa corporal de 28,2+4,3 (grafico 1 e
tabela 1).

IMC

m Peso Normal (IMC=18,5-24,99) = Excesso de Peso (IMC=25-29,9)
Obesidade grau | (IMC=30-34,9) = Obesidade grau Il (IMC=35-39,9)

Gréfico 1 - Caracterizacéo da amostra segundo o indice de massa corporal

Volume dos membros superiores e forca de preensao

Na tabela 3 podemos verificar os resultados relativamente as variaveis volume do
membro superior e forca de preensdo. Observou-se um volume médio do membro
superior afetado de 2134.7+398.6 cm3 e de 2078.7£361.5 cm3 do lado ndo afetado,
sendo a diferenga média de volume entre membros de 56.1+100.6 cm3. Verificou-se que
71.7% das participantes ndo apresentava LE, 26.1% apresentava LE subclinico e 2,2%
apresentava LE de grau leve (tabela 3 e grafico 2).

Quanto a avaliacdo da forca de preensao, verificou-se uma média de 21.8+6.9 Kg

no lado afetado e uma média de 23.2+6.2 Kg no lado nao afetado. Analisando a forca de
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preensdo quanto a sua dominancia, encontrou-se uma média de 23.0+6.5 Kg no lado
dominante e 21.926.6 Kg do lado ndo dominante. Foi calculada, para cada participante,
a forca de preensao recomendada de acordo com a idade, altura e peso, através da
formula apresentada por Wang et al. (2018) (96) e verificou-se que 52% das participantes
apresentam forca de preensdo menor do que o recomendado.

Férmula do céalculo da forca de preensao para mulheres segundo Wang et al. (2018):

Dominante —22.717 — 1.920E7%5 * (idade®) + 30.360 * (altura) + 0.048 * (peso)

N&o Dominante —21.292 — 1.776E~%% x (idade®) + 28.995 * (altura) + 0.040 * (peso)

Tabela 3 - Caracterizagdo da amostra (n=46) segundo o volume dos membros superiores (ml), for¢a

de preenséo (Kg)

Variaveis Clinicas MédiatDP Min-méax
Volume lado afetado (cm3) 2134.7+398.6 1329.9-3143.3
Volume lado néo afetado (cm3) 2078.6+361.5 1378.5—-2974.5
Diferenca de volumes (cm3) 56.1+100.6 -100.8 - 333.0
Forca de Preenséo lado dominante (Kg) 23.0+6.5 8.0-40.0
Forca de Preensédo lado ndo dominante (KQ) 21.9 +6.6 5.0-36.0
Forca de Preenséo lado afetado (Kg) 21.846,9 5.0-36.0
Forca de Preenséo lado ndo afetado (Kg) 23.26,2 10.0-40.0
Valor normativo da forca de preenséo lado dominante 25.0+3.3 18.2-32.3
Valor normativo daforga de preensédo lado ndo dominante 24.0+3.1 17.6-30.7

Legenda: DP= desvio padréo; min= minimo; max= maximo.

LE

2,17%

m Auséncia de LE m LE sub-clinico (5-10%) LE Leve (10-20%)

Gréfico 2 - Caracteriza¢@o da amostra segundo a presenca de LE

Padrdes e niveis de atividade fisica

Analisando os resultados do questionario IPAQ, constatou-se que 19.6% das

participantes se considerava vigorosamente ativa, 45.7% moderadamente ativa e 34.8%
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insuficientemente ativa (grafico 3). Adicionalmente, constatou-se que durante a semana

de 7 dias as participantes passam em média 5.3+2.1h sentadas por dia (tabela 4).

IPAQ

34,78%

m |nsuficientemente Ativo m Moderadamente Ativo = Vigorosamente Ativo
Gréfico 3 - Caracterizacdo da amostra segundo o questionario IPAQ

Tabela 4 - Caracterizacdo da amostra segundo os niveis de atividade fisica recolhidos através do

acelerémetro e o numero de horas passadas na posicéo de sentado (IPAQ) (n=46)

Variaveis de atividade fisica Média+DP Min-méax
N° Horas Sentado (semana) 5.312.8 1.0-10.0
N° Horas Sentado (FDS) 5.2+2.6 0.5-12.0
N° Horas sentado (7dias) 5.3+2.5 0.9-10.6
kcals por dia 341.9+225.5 58.83 - 1416.1
MET Rate 1.15+0.1 1.01-1.66
Atividade sedentéria (h/semana) 58.0+12.6 32-91
Atividade leve (h/semana) 33.5£10.9 15 -66
Atividade sedentéria (%) 61.1+11.3 36.6 -79.9
Atividade leve (%) 34.9+9.6 19.3-59.6
Total MVPA (h/semana) 3.8+4.2 0-24
MVPA (%) 3.84£3.9 0.2-22.8
Steps Countsls 47024.3+19639.8 14767.0-114611.0

Legenda: DP= desvio padrdo; min = minimo; méx= maximo; FDS=fim de semana; MVPA= atividade

fisica moderada e vigorosa; IPAQ= International Physical Activity Questionnaire.

Relativamente as informacdes recolhidas pelo acelerémetro, observamos que as
participantes apresentaram uma média de 1.2+0.1 METSs, dedicaram em média 8.3+1.8
horas do seu dia em atividade sedentaria, isto é, passam em média 61% do tempo em
gue estdo acordados envolvidos em atividade sedentaria. Adicionalmente, realizaram em
média 4.78+1.6 horas por dia em atividade leve, o que representa 34.9% do seu dia

acordados. Por fim, as participantes envolveram-se apenas 0.54+0.6 horas por dia em
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MVPA, com uma representatividade diaria de 3.8% e perfazem uma média de passos
diarios de 6717+2805.

Correlacéo entre AF e volume do MS

De forma a analisar a influéncia dos niveis de AF no volume do membro superior,
bem como no desenvolvimento de LE, foram analisadas as correlagdes entre variaveis.

N&ao foram encontradas associacOes significativas entre MET e a diferenca de
volumes de MS (rs=-0,067; p=0,657) nem entre o tempo em atividade sedentéria (rp,=-
0,154, p=0,308) / atividade leve (r,=0,047; p=0,756) / atividade moderada (rs =-0,101;
p=0,504) com a diferenca de volumes entre membros. Nao foram encontradas
associacoes significativas entre o total de MVPA (rs = -0,101; p = 0,504 e 0 numero de
passos (rp =-0,115; p=0,447) com o volume do MS. Identicamente, ndo foram encontrados
efeitos significativos dos MET (H=,930; p=0,628), tempo passado em atividade sedentaria
(Z=1,102; p=0,341)/ leve (H=0,213; p=0,899) e moderada (H=2,091; p=0,351), total
MVPA (H=2,091; p=0,351) e namero de passos (Z=0,554; p=0,579) no estadio de LE

(auséncia de LE, LE sub-clinico e LE leve).

Correlacéo entre AF e forca de preenséo

N&o se verificou correlagcdo significativa entre os niveis de AF e a forca de
preensao do lado afetado (rs=0,220; p=0,141), nem entre o tempo em atividade sedentaria
(rp,=0,165; p=0,274) / atividade leve (r,=0,147; p=0,328) / atividade moderada (rs =0,166;
p=0,270) e a for¢ca de preenséo do lado afetado. Foi realizado ainda o teste t student 2
amostras independentes para comparar a média da forgca de preensdo no grupo de
mulheres que realizou cirurgia no lado dominante e ndo dominante e constatou-se que a
forca de preenséo néo revelou ser afetada pelo lado da cirurgia, isto € a for¢a de preenséo
do grupo que fez cirurgia no lado dominante era semelhante a média de for¢ca do grupo

gque fez cirurgia no lado ndo dominante (t=-0,243; p=0,808).
Correlacéo entre forca de preenséo e volume do MS

Observaram-se correlagdes significativas entre a forca de preensédo do lado

afetado e a diferenca de volumes entre MS (rp=-0,303, p=0,041).

Correlacéo entre IMC e volume do MS

Adicionalmente, foi encontrada correlacdo forte no sentido positivo entre o IMC e

a diferenca de volumes entre MS (r,=0,341; p=0,020) e entre o IMC e o0 volume do MS
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afetado (r,=0,848, p=,000). Isto indica que, quanto maior o IMC, maior o volume do MS

afetado e maior a diferenca de volumes entre o MS afetado e o ndo afetado.

4. Discussao

O objetivo deste estudo é caracterizar 0s niveis de AF numa populacdo de
mulheres sobreviventes de cancro da mama com pds cirdrgico entre 1 e 5 anos, e avaliar
possiveis correlacdes entre os niveis de AF e o desenvolvimento de LE e a forca de
preensdo. O tempo de pos cirargico foi um dos critérios de inclusédo estabelecido pois de
acordo com o estudo realizado por Borman et al. (2022), 90% dos casos esperados de
LE ocorrem nos primeiros 24 meses. Adicionalmente, Taghian et al. (2014) refere que
maioritariamente o LE desenvolve-se entre 2 e 5 anos apds a cirurgia. Desta forma, e
dado que um dos objetivos do presente estudo € analisar potenciais correlacdes com o
desenvolvimento de LE do MS afetado, foi considerado como critério de inclusdo o
periodo entre 1 ano e 5 anos de pds-cirdrgico.

Tratou-se de um estudo transversal que envolveu o contacto com 46 mulheres,
das quais 50% apresenta excesso de peso e 28.3% apresenta obesidade. De referir que
0 excesso de peso e a obesidade sdo altamente prevalentes em sobreviventes de cancro
na mama, estimando-se que 65% das sobreviventes apresentem este fator de risco
(4,13-15). Este é um fator relevante pois sabe-se que mulheres com obesidade e com
excesso de peso apresentam uma maior taxa de mortalidade total e uma taxa de
mortalidade por cancro da mama superior, um risco acrescido de desenvolvimento de
doencas cardiovasculares e de outras complicagfes, de recidivas e metastizagao (65,68).
Adicionalmente, a obesidade e 0 excesso de peso resultam em niveis elevados de
hormonas sexuais, estrogénios e androgénios, que promovem o crescimento das células
cancerigenas da mama. A expansao do tecido adiposo, desenvolve uma resposta
inflamatéria cronica caracterizada pela libertagcdo de &cidos gordos livres, que séo
utilizados pelas células cancerigenas como fonte de energia atuando como mediadores
oncogénicos e promovendo a progressao tumoral. A inflamacéo crénica induz hipertrofia
dos adipdcitos, angiogénese, fibrose e alteracées no perfil de producao de adipocinas,
infiltracdo significativa por células imunitarias/macréfagos que aumentam os niveis de
marcadores inflamatérios (IL-6 e o TNF-a) (100).

Na presenta amostra, observou-se uma baixa taxa de incidéncia de LE que pode
ser justificada pela menor representatividade de cirurgia com EGA. A justificacdo
apresentada é sustentada pela incidéncia de LE ser quatro vezes superior na cirurgia por

esvaziamento ganglionar axilar em comparacdo com a biépsia do ganglio sentinela, e
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ainda pelo conhecimento de que 15% dos casos de LE surgirem apds 5 anos de pés-
cirurgia (46).

O défice da forca de preensdo na presente amostra vai ao encontro do estudo de
Perez et al., (2018) no qual foi analisada esta variavel em sobreviventes de cancro da
mama. Neste estudo, foi detetada uma diminuicdo da atividade eletromiografica nos
musculos flexores do punho e dedos, musculo extensor cubital do carpo e tricepe braquial
no lado da cirurgia, principalmente nos casos de cirurgia no lado ndo dominante.

Relativamente a pratica de AF, de acordo com o estudo Special Eurobarometer
472 Sport and Physical Activity Report Fieldwork (2017), 58% dos europeus afirma néao
ter praticado nenhuma atividade fisica vigorosa e 47% refere nao ter realizado nenhuma
atividade fisica moderada na semana anterior. Portugal € um dos paises com valores
inferiores de AF vigorosa e moderada, verificando-se que 79% e 72% nao praticaram AF
vigorosa e moderada respetivamente. O estudo supracitado, refere que 40% dos
europeus passa entre 2 horas e 31 minutos e 5 horas e 30 minutos sentado.

A ACSM (2015) recomenda que as sobreviventes de cancro que concluiram a fase
ativa dos tratamentos aumentem a duragéo e intensidade das suas atividades, conforme
o tolerado e sem exacerbacgao dos efeitos secundarios, até atingirem as recomendacgoes
para os adultos saudaveis. Isto €, recomenda-se pelo menos 150 minutos semanais de
atividade fisica de intensidade moderada ou 75 minutos semanais de atividade vigorosa
(o equivalente a 7.5 MET-h/semana) (85). Relativamente a informagéo recolhida pelo
acelerOmetro, verifica-se que os participantes despendem cerca de 228 minutos por
semana em MVPA, ou seja, em média, estdo a cumprir as recomendac¢fes dadas. No
entanto, ha uma grande discrepancia entre os participantes. Apenas 15 participantes
(32% da amostra) se encontram dentro dos niveis de AFMV recomendados. Das quais 3
participantes (outliers) apresentam niveis de atividade significativamente superiores e
gue estdo a influenciar a média final de nimero de horas de AFMV.

Destaca-se ainda que as diretrizes canadenses consideram elevados niveis de
sedentarismo a partir das 8 horas por dia em atividade sedentaria, o que significa que a
amostra se enquadra nesta classificagdo, com uma representacdo média de 8.3+1.8
horas diarias (101).

De referir que as participantes acumulam um total médio de 47024+19639 de
passos por semana, 0 que significa uma média diaria de 6717+2805 de passos diarios.
As recomendacdes referem que pelo menos 10.000 passos e 12.500 passos por dia séo
considerados "altamente ativos" e que isso equivale a pelo menos 2 horas de caminhada
por dia, 0 que contribui significativamente para alcancar o nivel HEPA total (atividade

fisica que melhora a saude) (84).
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Assim, a amostra caracteriza-se como sendo sedentaria (por passarem mais de
8h diarias envolvidos em atividade sedentaria) e inativa (pois apesar das participantes em
média estarem a cumprir com as recomendacfes da ACSM relativas ao tempo
despendido em AFMV, a grande maioria hdo cumpre com esta recomendacéo), como se
pode comprovar no desvio padrao.

Estes dados vao ao encontro do estudo qualitativo de Paxton et al (2016), que
verificou uma tendéncia reduzida desta populacdo em adotar um estilo de vida ativo,
justificando-se pela sintomatologia adjuvante e pelos desafios de saude como a dor e a
fadiga (41%). O objetivo do estudo supracitado foi identificar os temas associados a
inatividade prolongada em sobreviventes de cancro da mama e concluiram que os fatores
gue mais contribuiram para a longa permanéncia na posi¢do de sentado foram o interesse
pelo lazer (45%: assistir televisdo e ler). Envolver-se em atividades de intensidade leve
foi a estratégia mais comumente relatada para interromper a inatividade prolongada. De
realcar que a maioria das sobreviventes tinha conhecimento sobre os beneficios da
interrupcéo do tempo sentado e das consequéncias da inatividade prolongada, bem como
de estratégias para reduzir o tempo que passam em atividade sedentaria ao longo do dia
(102). Embora se verifiguem estes conhecimentos, Pudkasam et al., (2018) alega existir
uma tendéncia desta populacdo para desvalorizar os beneficios do exercicio,
comprometendo a adesdo a programas de exercicio fisico e a adocdo de
comportamentos ativos (27). Embora as evidéncias cientificas recomendem a adocéo de
niveis de AF superiores e comportamentos de exercicio idénticas a populacdo adulta
saudavel, verifica-se uma abordagem protetora pela inseguranca e receio de
exacerbacdo de sintomas no que resulta em maiores taxas de inatividade e sedentarismo
(73). Lovelace et al. (2019) revela que a educacdo em saude é um elemento essencial
para fornecer o suporte que os individuos precisam para a tomada de decisédo consciente,
para potenciar a utilizacdo de estratégias de salude que sejam adequadas as proprias,
para otimizar a capacidade de lidar com os efeitos adversos do tratamento e assim
promover a sua autonomia (27). Kabak et al. (2020) refere existir preferéncia por
programas de EF de intensidade moderada, estruturado e supervisionado por reduzirem
as barreiras ao exercicio, pela garantia da realizacdo de exercicio dentro dos limites
seguros e pela possibilidade dos sintomas poderem ser monitorizados. Com isto, os
autores sugerem a realizacdo de uma avaliacdo acerca da sintomatologia presente e o
planeamento de programas de exercicio que incluam atividades fisicas que as mulheres
gostem, de forma a aumentar a adesdo ao programa. Adicionalmente, € importante um
programa de educacéo e de gestdo de sintomas de forma a promover a superagao das
barreiras e crencas e colmatar os défices das informacgdes fornecidas sobre o exercicio
(73). Com a orientacdo de profissionais de saude, os individuos sentem maior seguranca
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e por isso maior a tendéncia para a realizacdo de exercicio fisico e manutencdo de niveis
de atividade fisica recomendados (17).
Nao foram encontradas correlacdes significativas entre os niveis de AF (MET rate)
e 0 volume do membro superior, bem como no desenvolvimento de LE. Apesar destes
resultados, de acordo com a revisao de literatura realizada, era expectavel encontrar-se
uma relacdo entre os niveis de AF e o volume do MS afetado uma vez que um dos
variados beneficios da préatica de atividade fisica e do exercicio é promover o fluxo
linfatico pois a contracdo muscular provoca a compressdo dos ganglios e valvulas
linfaticas estimulando a progressao da linfa nos vasos linfaticos e assim reduzindo o risco
de desenvolvimento de LE (53). Adicionalmente pensa-se que a AF e o EF podem
promover a linfangiogénese e o recrutamento de vasos linfaticos inativos/ latentes uma
vez que, durante a pratica de EF, o fluxo linfatico é 2 a 3 vezes superior em relacdo ao
repouso o que exige um maior desempenho do sistema linfatico (103). Segundo este
autor, o EF provoca um aumento da pressao arterial e do débito cardiaco, resultando
numa maior filtracdo capilar e maior presséo intersticial (103) . Isto facilita a entrada de
liquidos e proteinas nos capilares linfaticos e consequentemente aumenta a propulsao
linfatica. Um estudo realizado por Pinto-Ferreira, (2021), teve por objetivo demonstrar o
efeito dos movimentos corporais no retorno venoso e linfatico e concluiu que os
movimentos oscilatorios do corpo desencadeiam mobilizacdo proximal do fluxo
sanguineo venoso e do fluxo linfatico, através da ac&o das valvulas unidirecionais,
promovendo a drenagem linfatica e venosa e assim a regressao do edema (104). Neste
sentido é essencial a interrupgdo de periodos de imobilizagdo prolongada, incluindo o
tempo sentado, de forma a evitar a estase venosa e linfatica, bem como prevenir a
“‘dorméncia” dos vasos linfaticos como resultado da falta de estimulo e de stress
desencadeados pelos mecanismos facilitadores do retorno linfatico (103,104).
Da mesma forma néo se verificou correlagcao significativa entre os niveis de AF
(MET rate) e a forca de preensdo nem entre a forca de preensao e o lado da cirurgia
(dominante e ndo dominante). Estes resultados ndo corroboram com 0s encontrados no
estudo de Perez et al., (2018) que verificou que as sobreviventes de cancro da mama
apresentam diminuicdo da funcdo muscular e da forca de preenséao palmar do membro
operado. Adicionalmente verificou que, aquando ndo considerada a dominéncia, as
sobreviventes apresentam perda da forca de preenséo no lado acometido pela cirurgia
(0,002) e que aquando considerada a dominancia, verifica-se perda de forca de preensao
mais significativas nas mulheres submetidas a cirurgia no membro ndo dominante (52).
Este autor justifica este fendbmeno alegando que a dominancia e o lado operado
influenciam a cinemética escapular, que se altera nos movimentos dos membros
superiores apd0s a cirurgia, principalmente em cirurgias no lado dominante que
36



corresponde ao lado mais agil e coordenado (52). Cantarero-Villanueva et al., (2012)
encontrou uma associa¢cdo moderada entre a forca de preensdo manual e a amplitude de
movimento de flexdo do ombro e o teste de resisténcia estatica de flexdo do tronco e
ainda uma associacao fraca entre a forca de preensdo manual e as sequelas do
tratamento do cancro (91). O tratamento do cancro promove a interrupcdo do
metabolismo muscular (desregulacdo de trifosfato de adenosina, desregulacdo de
citocinas, privacdo de células satélites), fibroses nos tecidos moles e contrateis,
hipersensibilidade generalizada a dor (induzida por alteragdes nos mecanismos centrais
e periféricos que podem provocar hiperexcitabilidade do sistema nervoso central). Estas
alteracbes levam a reducdo das amplitudes articulares, a atrofia muscular e
consequentemente ao comprometimento da forga muscular. Isto em conjunto com a
inatividade fisica que, caracteriza a populacdo em estudo, esta na origem da perda de
forga muscular em sobreviventes de cancro (91).

Observaram-se correlacdes significativas entre a forca de preensédo do lado
afetado e a diferenca de volumes entre MS. Este € um indicador relevante, uma vez que
as mulheres sobreviventes de cancro da mama evitam a realizacdo de exercicios
vigorosos ou excessivos do MS, incluindo atividades da vida diaria e atividades com
cargas por receio de desenvolvimento de LE. Verificam-se maiores taxas de inatividade
no grupo de mulheres com LE e uma abordagem protetora pelo receio de exacerbacgéo
com a atividade e o exercicio. Todavia, atualmente sabe-se que o exercicio nao induz
maior risco para a exacerbacéo do LE, sendo recomendado esta populagéo adotar niveis
de AF superiores e comportamentos de exercicio regular ao longo da vida (73). Para além
disto postula-se que a atividade muscular durante o exercicio estimula o transporte
linfatico (4,73).

Adicionalmente, foi encontrada correlagcdo no sentido positivo entre o IMC e a
diferenca de volumes entre MS e entre o IMC e o volume do MS afetado. Isto indica que,
guanto maior o IMC, maior o volume do MS afetado e maior a diferenga de volumes entre
o MS afetado e o ndo afetado. Sabe-se que individuos sedentarios tendem a aumentar a
massa corporal o que desencadeia uma progressédo indesejada da doenca, pois o
sobrepeso e a obesidade sdo considerados fatores de risco para o desenvolvimento do
LE (80). Adicionalmente, o0 excesso de peso causa inflamacao e desequilibrios hormonais
gue podem comprometer a funcdo do sistema linfatico aumentado o risco de
desenvolvimento de LE (Pérez-Hernandez, 2014).

Neste sentido, apesar do presente estudo néo ter encontrado associacdes diretas
entre os niveis de AF e o desenvolvimento de LE e a reducéo da forca de preenséo do
MS, esta juntamente com outras abordagens, podem influenciar o IMC e
consequentemente o volume dos MS e a forca de preensdo. Como referido
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anteriormente, constatou-se que o IMC € um fator de risco para o desenvolvimento de LE
e que o LE é um fator de risco para a reducao da forca de preensao, pelo que, a AF pode
ser considerada uma estratégia a ser incluida no controle do IMC e no aumento da forca
de preensdo. Dessa forma, a AF pode indiretamente prevenir no desenvolvimento do LE
e ha reducao da forca de preensdo. Assim, a promocdo de estilos de vida ativos e
saudaveis tém um papel preponderante na prevencdo do desenvolvimento de
complicagdes pés-tratamento do cancro da mama.

Os profissionais de salude encontram-se numa posi¢do favoravel para orientar a
alteracdo comportamental em relacdo a adogcdo de um estilo de vida mais ativo pois os
individuos sentem maior seguranca e por iSSO maior a propensao para realizarem
exercicio fisico e manterem niveis de atividade fisica recomendada (17). O fisioterapeuta
€ um dos profissionais de salude que tem capacidade de avaliar e prescrever exercicio
com as configuracdes ideais para sobreviventes de cancro da mama, tendo em conta as

suas limitacdes e necessidades e com base nas recomendacgdes cientificas atuais (75).
Limitacdes e perspetivas para o futuro

De referir que o presente estudo apresenta algumas limitagbes que devem ser
descritas, nomeadamente o tamanho da amostra. A replicagdo do presente estudo com
uma amostra maior e com maior nimero de mulheres com LE poderia permitir perceber
a influencia direta dos niveis de AF no desenvolvimento de LE e na for¢a de preenséo e
perceber se a AF podera prevenir o aparecimento de sequelas resultantes dos
tratamentos do cancro da mama. Também néo foi possivel objetivar a influéncia dos tipos
de cirurgia, mamaria e axilar e das varias terapias adjuvantes nos niveis de AF, no volume
dos MS e na forca de preensédo. Provavelmente a recolha da amostra noutras instituicbes
poderia ter proporcionado um maior niumero de participantes e maior variabilidade das
caracteristicas das mesmas, possibilitando comparac¢des entre grupos. Neste sentido,
sublinhamos a necessidade de replicar o estudo noutras instituicdes de saude de forma
a obter uma amostra mais representativa das mulheres sobreviventes de cancro da
mama.

Estudos futuros devem ser realizados para avaliar a influencia da AF noutras sequelas
associadas a sobrevivéncia do cancro da mama. Outra questao que surge é de que forma
pode a AF e a forca de preenséo influenciar a qualidade de vida das mulheres com LE
secundario ao tratamento do cancro da mama. Adicionalmente sdo necessarios estudos
futuros que tenham por objetivo averiguar as razdes da adocdo de comportamentos
sedentérios por parte desta populacéo. Seria relevante perceber se a autoeficicia para a

pratica de AF poderd estar a influenciar os niveis de AF desta populagdo. Com o aumento
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do conhecimento nestes temas, sera possivel melhorar a prestacéo de servicos de saulde,
nomeadamente fornecer as ferramentas necessérias para que estas consigam autogerir
a sua condicao cronica da melhor forma. Existe grande necessidade de aumentar o
conhecimento acerca dos fatores de risco modificaveis, bem como de estratégias de
prevencao e gestao para reduzir os efeitos das sequelas do tratamento nas sobreviventes

de cancro da mama.

5. Conclusao

Através da realizacdo do presente estudo, foi possivel aumentar o conhecimento
acerca dos habitos de AF das mulheres sobreviventes de cancro da mama, constatando-
se elevados niveis de inatividade e sedentarismo. N&o foi possivel estabelecer
associacao entre os niveis de AF e LE. No entanto, os resultados mostram a existéncia
de uma associacao entre o IMC e a diferenca de volumes entre MS afetado e ndo afetado,
sendo que um IMC mais alto é identificado como um fator de risco para o desenvolvimento
de LE. Desta forma, a AF poderd indiretamente ser utilizada como estratégia preventiva
contra o LE, auxiliando no controle do IMC. Ao incorporar AF como parte de uma
abordagem multidisciplinar para o controle do IMC, o risco de desenvolver LE pode ser
reduzido.

Identicamente, ndo foi encontrada associacdo entre os niveis de AF e a forca de
preensdo do lado afetado. Todavia, detetaram-se correlacdes significativas entre a forca
de preenséo do lado afetado e a diferenca de volumes entre MS, indicando que uma
maior diferenca de volumes se reflete em menor a forca de preenséo do lado afetado.

Em resumo, as observacdes sugerem que, embora o AF ndo possa prevenir
diretamente o LE, pode desempenhar um papel importante na prevencéo indireta de seu
desenvolvimento, ajudando a controlar o IMC e promovendo niveis superiores de forca
de preensao.

Neste sentido, a pratica de AF é considerada uma importante modalidade terapéutica
adjuvante, uma vez que atenua e previne alguns efeitos adversos do tratamento do

cancro da mama pelo que é essencial a sua promocéo junto desta populacao.
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1.1. Introducéo

A pesquisa desenvolvida no d&mbito da presente tese de mestrado foi submetida
na revista de oncologia clinica, "International Journal of Oncology" (Anexo V-
comprovativo de submisséo do artigo).

Esta escolha pode ser justificada por diversas razdes. Primeiramente, no a&mbito
da revista selecionada abrange a investigacdo em oncologia e no tratamento do
cancro, estando o tema da presente tese fortemente incluido. Esta revista atinge
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profissionais de salde de varias especialidades, com interesse predominante em
oncologia, o que inclui o publico-alvo da presente pesquisa.
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crescente influéncia na comunidade cientifica o que permitira uma grande visibilidade

nestes dominios.
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Lymphedema

Abstract

The development of lymphedema (LE) is a major concern in breast cancer
treatment, and it is crucial to understand the best ways to prevent and treat it. Physical
activity (PA) has shown to be effective, safe, and feasible in controlling complications
arising from treatments, as well as improving function and quality of life in breast cancer
survivors. This study aimed to investigate the relationship between PA with grip strength
and LE development in breast cancer survivors. A cross-sectional analytical study was
conducted and women who had survived breast cancer between 1 and 5 years after
surgery were selected. Participants completed the International Physical Activity
Questionnaire Short Form (IPAQ-SF), the volume of upper limb (UL) was measured by
perimetry, handgrip strength was assessed with the JAMAR dynamometer and the
Actigraph® accelerometer was placed on waist. It was found that 50% of the sample was
overweight and 28.3% was obese, and 52% of the participants had grip strength below
the recommended level. They had an average energy expenditure of 1.2+0.1 METS,
8.3+1.8 hours per day of sedentary activity and spent an average of 61% of their awake
time in sedentary activity per day. Significant correlations were found between grip
strength on the affected side and the difference in volume between the UL (rp=-0.303,
p=0.041) as well as between body mass index (BMI) and the difference in volume
between the UL (rp =0.341; p=0.020). Moreover, a significant correlation between BMI
and the volume of the affected UL was found (rp =0.848, p=0.000). Although PA cannot
directly prevent LE, it may contribute by controlling BMI and promoting higher levels of

grip strength.

Introduction:

Oncological diseases are considered a global problem with increasing prevalence,
and in recent years there has been a significant increase in the average life expectancy of
women who have survived breast cancer (1-3). In many situations, this means living with
chronic complications of treatment, such as pain, loss of upper limb strength,
lymphedema, among others (5-8). It is essential to use effective therapeutic strategies to
improve the sequels of breast cancer treatment (9). Promoting an active and healthy

lifestyle plays an important role in preventing cancer recurrence and increasing survival.
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While improving quality of life, it prevents and controls treatment side effects and risk
factors, especially the development of cardiovascular disease, which has a high incidence
in breast cancer survivors (4,5,11,12). Currently, the significance of physical activity
(PA) and regular physical exercise (PE) in the prevention and treatment of various
diseases, including breast cancer, is widely recognized. These activities have
demonstrated their ability to facilitate enhancements in lymphatic drainage, muscle
strength, aerobic capacity, fatigue management, anxiety reduction, and self-esteem
improvement. Moreover, they effectively diminish other symptoms and complications
associated with breast cancer, leading to an overall improvement in the functionality and
health-related quality of life for breast cancer survivors. (8,13,16). Despite this, PE and
PA levels tend to decrease during treatment and do not return to pre-diagnosis levels after
the end of treatment, which may be related to the side effects of various oncological
therapies (105). In this study, the primary aim was to assess the physical activity (PA)
levels among breast cancer survivors. We also wanted to estimate the frequency, duration,
and intensity of PA and investigate whether these PA levels correlated with the volume

of the upper limb and grip strength.

Materials and methods:

This study employs an analytical observational design with a cross-sectional
approach. The participants selected for this study were women who had survived breast
cancer, aged 18 years or older, and had completed the active phase of breast cancer
treatment. Additionally, the inclusion criteria specified that the participants must have
undergone surgery within a timeframe of 1 to 5 years and provided their informed consent
prior to participation. Women with metastases, bilateral breast surgery, inability to
understand Portuguese language and untreated infection were excluded. The study was
approved by the Ethics Committee of Lisbon Health Technology School (80-2022), and
the Ethics Committee of the Prof. Dr. Fernando Fonseca Hospital (103/2022). All
participants were evaluated at two different times. In the first moment, the
characterization form was filled out, height, weight, upper limb volume and handgrip
strength were measured. Upper limb volume was calculated using the simplified truncated
cone formula based on circumference measurement using a metal anthropometric tape.
The calculation of the volume of a truncated cone is: V = h(C1% + C1C2 + C2?)/12m,
where V is the volume of the segment, C1 and C2 are the lengths of the circles at each

end of the segment, and h is the distance between them (106,107). For handgrip strength,
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we used JAMAR dynamometer in a seated position, with the shoulder in a neutral
position, the elbow flexed at 90° and the wrist between 0° and 30° of extension. An
isometric contraction was requested. This procedure was performed three times on each
upper limb, alternating with a rest period of 60 seconds between each repetition. All
participants were encouraged by positive feedback and the best of the three attempts was
counted (52,54,108). Subsequently, the recommended grip strength was calculated for
each participant according to age, height and weight using the formula presented by Wang
et al. (2018) (96). To assess daily physical activity, an accelerometer (WGT3X-BT,
ActiGraph Corporation, USA) was worn on the waist for 7 consecutive days for each
patient, with instructions to maintain their usual routine and removing it only for sleeping
and water-based activities (i.e. swimming, bathing, etc.). In addition, each time the device
was removed, participants were asked to record the time and reason for removal in a
spreadsheet (109-111). It should be noted that the calculations were carried out based on
valid hours/waking hours, that is, the time the accelerometer was placed. After 7 days of
use, the second evaluation took place when the equipment was returned, and the
International Physical Activity Questionnaire Short Form (IPAQ-SF) was administered
by a researcher who was trained for these methods (112).

Raw acceleration data was collected at 100Hz and then converted to 60-second
epochs using ActiLife software version 6.13.4 (ActiGraph Corporation, USA). Non-wear
time calculation was based on the overlap of the Troiano algorithm and the device auto-
detection (97). Afterwards, energy expenditure was estimated using the Freedson
combination formula, and cut points were taken from Keadle Women's Health, followed
by METSs’ calculation using the Freedson formula for adults. Bouts was calculated using
10-minute criteria (98,99).

Statistical analysis

A global analysis and characterization of the sample included descriptive statistics
in which the mean values, standard deviation, and minimum and maximum values were
obtained. According to each of the specific objectives and the nature of the variables, the
most appropriate statistical tests were selected to verify the relationship between the
variables under study and whether such correlations were significant. The significance
level used was 95% (p<0.05). For the correlation analysis between quantitative variables
with normal distribution, the Pearson's coefficient (rp) test was used: time in sedentary

activity, time in light activity, number of steps, volume of the affected limb, volume of
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the unaffected limb, difference in volumes between the limbs, body mass index (BMI),
grip strength on the affected side, grip strength on the dominant side, and grip strength on
the non-dominant side. Spearman's correlation test (rs) analyzed qualitative variables or
non-normal distributions: MET variables, time in moderate activity, total MVPA, LE
level. One-way ANOVA (Z) and Kruskal-Wallis (H) test compared the mean/distribution
of MET values, time in sedentary/light/moderate activity, total MVVPA and number of
steps in the group of women without LE, with subclinical LE, and LE. T-student test for
2 independent samples compared the mean values of grip strength between the group that
underwent surgery on the dominant side and the group that underwent surgery on the non-
dominant side. It is noteworthy that the assumption of homogeneity of variance was met,
and normality was tested using the Kolmogorov-Smirnov test (n>30).

Results

The sample consisted of 46 female participants with a mean age of 56.9+9.5 years
who underwent surgical treatment for breast cancer with a mean postoperative period of
37.5£14.1 months (Table I). It is observed that 50% of the sample were overweight and

28.3% were obese, with a mean body mass index of 28.2+4.3 (Table II).

Table I: Characterization of the sample (n=46), according to age, body mass index and
postoperative time (weeks).

‘ MeantSD  Min-max

Age (years) 56.9+9.5 35-77
BMI (kg/m2) 28.2+4.3 19.0-38.9
Post-op time (months) 37.5+14.1 16-65
Post-op time (years) 2.6+£1.3 1-5

Legend: SD= standard deviation; min= minimum; max= maximum; BMI= Body Mass Index; Post-op=
Post operation

The analysis of the clinical parameters (Table Il) shows that most of the
participants are right-handed and that underwent surgery on the left side. The majority
underwent conservative surgery, and the predominant axillary approach was sentinel

lymph node biopsy (SNB), with axillary lymph node dissection.
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Table Il - Characterization of the sample (n=46; number of cases (%)) according
to body mass index, to dominant side, affected side, and type of therapy (surgery,
chemotherapy, radiotherapy, immunotherapy, and hormone therapy).

Clinical Variables number of cases (%)
BMI

Normal weight 10 (19.2%)
Overweight 23 (44.2%)
Grade | obesity 11 (21.2%)
Grade Il obesity 2 (3.8%)
Dominant side

Right 43 (93.5%)
Left 03 (6.5%)
Affected side

Right 15 (32.6%)
Left 31 (67.4%)
Presence of

Lymphedema

Absence of LE 33 (71.7%)
Subclinical LE (5-10%) 12 (26.1%)
LE light (10-20%) 01 (2.2%)
Type of Surgery

Mastectomy 21 (45.7%)
Conservative Surgery 25 (54.3%)
Axillary Approach

ALND 13 (28.3%)
SNB 33 (71.7%)
Chemotherapy 31 (67.4%)
Radiotherapy 34 (73.9%)
Hormone therapy 42 (91.3%)
Immunotherapy 05 (10.9%)

Volume of Upper Limb and Grip strength

Regarding the volume of the upper limb, the mean difference in volume between
the affected and unaffected upper limbs was 56.1+100.7 cm3 (Table I11). It was found
that 71.7% of the participants had no LE, 26.1% had subclinical LE, and 2.2% had mild
LE (Table I1). As for the evaluation of grip strength, the sample presented an average of
23.016.5 kg on the dominant side and 21.9+6.6 kg on the non-dominant side (Table I11).
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Table Il - Characterization of the sample (n=46) according to the volume of the upper

limb (UL) (ml) and grip strength (kg).

Clinical variables

‘ Mean+SD

Min-max

Volume affected side (cm?®)

Volume unaffected side (cm?3)
Difference in volumes(cm?®)

Dominant side grip strength (Kg)
Non-dominant side grip strength (Kg)

Normative value of dominant side grip strength

Normative value of non-dominant side grip strength

2134.7+398.6
2078.6+£361.5
56.1+100.6

23.0+6.5
21.9 +6.6
25.0+£3.3
24.0+£3.1

1329.9-3143.3
1378.5-2974.5
-100.8 - 333.0

8.0-40.0
5.0-36.0
18.2-32.3
17.6-30.7

Legend: SD= standard deviation; min= minimum; max= maximum.

Patterns and levels of physical activity

Analyzing the results of the IPAQ questionnaire (Table 1V), the majority of

participants considered themselves moderately active. In addition, it was found that the

participants spent an average of 5.3+2.5 hours per day sitting during the 7-day week

(Table V).

Table 1V - Characterization of the sample according to the IPAQ-SF (n=46).

Clinical Variables

number of cases (%)

Low active 34,8% (16)
Moderately active 45.7 % (21)
Highly active 19,6% (9)

Table V - Values of physical activity obtained from Actigraph accelerometry and number
of hours in the sitting position (IPAQ) (n=46).

Physical activity variables ‘ Mean+ SD Min-max
Number of Hours Sitting per day (week) 5.3+2.8 1.0-10.0
Number of Hours Sitting per day (weekend) 5.2+2.6 0.5-12.0
Number of hours sitting per day (7 days) 5.3+2.5 0.9-10.6
Acceleromtre Valid Hours 95.4+13.8 52.4+121.8
kcals per day 341.94225.5 58.8 - 1416.1
MET Rate 1.2+0.1 1.0-1.7
Sedentary activity (h/week) 58.0+12.6 32-91
Light activity (h/week) 33.5£10.9 15 -66
Total MVPA (h/week) 3.8+4.2 0-24
Sedentary activity (%) 61.1+11.3 36.6 -79.9
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Light activity (%) 34.9+9.6 19.3 -59.6
MVPA (%) 3.9+3.9 0.2-22.8
Steps Counts (7 days) 47024.3+19639.8 14767.0 -114611.0

Legend: MVPA= Moderate and vigorous physical activity; SD= standard deviation; min= minimum; max=

maximum; IPAQ= International Physical Activity Questionnaire.

Regarding the information collected by the accelerometer (Table V), the
participants have an average of 1.2+0.1 METSs, which is close to the rest metabolic
expenditure level. Moreover, they spend an average of 8.3+1.8 hours per day in sedentary
activity, that is, they spend an average of 61% of their awake time per day in sedentary
activity. It should be noted that the participants accumulate an average of 0.5+£0.6 hours
of MVPA per day and make a daily average of 6717+2805 daily steps.

Discussion

The present sample is characterized by high BMI values, which represents a
relevant factor since it is known that obese and overweight women have a higher overall
mortality rate, a higher breast cancer mortality rate, as well as an increased risk of
developing other complications, recurrence, and metastasis (65,68).

The low incidence rate of LE in the present sample can be explained by the lower
representation of axillary dissection. The presented justification is supported by the fact
that the incidence of LE is four times higher in surgery with ALND compared to SNB,
and by the knowledge that 15% of LE cases occur after 5 years after surgery as well (46).

It was found that 52% of the participants had a grip strength lower than
recommended. The deficit in grip strength in the present sample is consistent with the
study by Perez et al. (2018), who found a decrease in electromyographic activity in the
flexor muscles of the wrist and fingers, extensor carpi ulnaris, and triceps brachii on the
surgical side, mainly in cases of breast cancer surgery on the non-dominant side (52,96).

Regarding the information collected by the accelerometer, it is verified that
participants spent roughly 228 minutes per week in MVPA and the ACSM (2015)
recommends that cancer survivors who have completed the active phase of treatment
increase the duration and intensity of their activities, as tolerated and without worsening
side effects, until they reach the recommendations for healthy adults. That is, at least 150
minutes of moderate-intensity physical activity per week or 75 minutes of vigorous

activity per week (equivalent to 7.5 MET h/week) is recommended (109). That means in
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average, they are complying with the given recommendations. However, there is a large
discrepancy between participants. It is verified high levels of sedentary lifestyle since it's
considered by Canadian guidelines that 8 hours per day (101).

No significant associations were found between MET and difference in UL
volumes (rs= -0.067; p=0.657) or between time spent in sedentary activity (r,= -0.154,
p=0.308) / light activity (rp=.047; p=0.756) / moderate activity (rs=-0.101; p=0.504) with
difference in volumes between members. According to the literature review conducted, it
was expected that a relationship would be found between PA levels and the volume of
UL affected by surgery, since one of many benefits of PA and exercise is to promote
lymphatic flow. The explanation for this relation is that the contraction of muscles causes
compression of lymph nodes and valves, stimulating lymphatic flow in lymphatic vessels
and thus reducing the risk of developing LE (53). In addition, it is thought that PA and
PE may promote lymphangiogenesis and recruitment of dormant lymphatic vessels, as
lymphatic flow during PE is 2 to 3 times greater than at rest, requiring a greater capacity
of the lymphatic system (103). According to this author, PE causes an increase in blood
pressure and cardiac output, resulting in increased capillary filtration and interstitial
pressure. This facilitates the entry of fluids and proteins into the lymphatic capillaries and
consequently increases lymphatic propulsion. In this sense, it is essential to interrupt
periods of prolonged immobilization, including sitting time, to avoid venous and
lymphatic stasis, as well as the "numbness" of the lymphatic vessels as a result of the lack
of stimulation and stress triggered by the facilitating mechanisms of lymphatic return
(103,104).

There was no significant correlation between PA levels (MET rate) and grip
strength on the affected side (rs=0.220; p=0.141), nor between time spent in sedentary
activity (rs=0.165; p=0.274) / light-intensity physical activity (rs=0.147; p=0.328) /
MVPA (rs=0.166; p=0.270) and grip strength on the affected side. Likewise, grip strength
on the dominant/nondominant side was not affected by the side of surgery (z=-0.243;
p=0.808). It is known that breast cancer survivors have a decrease in muscle function and
grip strength in the operated limb, and that surgery on the non-dominant limb results in a
greater loss of grip strength on the same side compared to surgery on the dominant side
(52). Perez et al. (2018) justify this phenomenon by claiming that dominance and the
operated side influence the scapular kinematics, which changes the upper limb
movements after surgery, especially in operations on the dominant side, which

corresponds to the more agile and coordinated side (52).
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However, significant correlations were found between grip strength on the
affected side and the difference in volume between the UL (rs=-0.303, p=0.041),
indicating that the lower the grip strength on the affected side, the greater the volume
difference. This is a relevant indicator because breast cancer survivors avoid vigorous or
excessive UL exercise, including activities of daily living, for fear of developing LE.
There are higher rates of inactivity in the group of women with LE and a protective
approach due to fear of exacerbation with activity and exercise. However, it is now known
that exercise does not increase the risk of exacerbation of LE, and it is recommended that
this population engage in higher levels of PA and regular exercise throughout life (73).
In addition, muscle activity during exercise is thought to stimulate lymphatic transport
(4,73).

Furthermore, a low positive correlation was found between BMI and the
difference in UL volumes (rs=0.341; p=0.020) and between BMI and the volume of the
affected UL (rs=0.848, p=0.000). It is known that sedentary individuals tend to increase
their body mass, which triggers an undesirable progression of the disease, as overweight
and obesity are considered risk factors for the development of LE (80). In addition,
obesity causes inflammation and hormonal imbalances, which may affect the function of
the lymphatic system, increasing the risk of developing LE (100).

By conducting the present study, it was possible to increase knowledge about the
PA habits of breast cancer survivors, who are characterized by high levels of physical
inactivity and sedentary lifestyles. It was not possible to establish an association between
levels of PA and LE, but the observations suggest that although PA cannot directly
prevent LE, it can play an important role in indirectly preventing its development, helping
to control BMI and promoting superior levels of grip strength. In this sense, the practice
of PA is considered an important adjuvant therapeutic modality, since it attenuates and
prevents some adverse effects of breast cancer treatment, which is why its promotion in

this population is essential.

Conclusion

Although the present study did not find significant associations between PA levels
and the development of LE or with the reduction in UL grip strength, the presented
findings along with other approaches may influence BMI and consequently UL volume
and strength of prehension. As mentioned above, BMI was found to be a risk factor for

the development of LE. Moreover, LE was found to be a risk factor for the reduction of
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grip strength. Hence, PA can be considered as a strategy to be included in the control of
BMI and the increase of grip strength. Potentially, PA may indirectly prevent the
development of LE and reduction of grip strength. Therefore, promoting an active and
healthy lifestyle plays a preeminent role in preventing the development of post-treatment

complications of breast cancer.

Limitations and Future Prospects

A replication of the present study with a larger sample size and a greater number
of women with LE could make it possible to observe the direct influence of PA levels on
the development of LE and on grip strength, and to understand whether PA can prevent
the occurrence of sequelae resulting from breast cancer treatments. In the present study,
it was not possible to objectify the influence of the types of breast and axillary surgery
and the different adjuvant therapies on PA levels, LE volume, and grip strength. With
increased knowledge on these topics, it will be possible to improve health care delivery
by providing the necessary tools for patients to best self-manage their chronic disease.
There is a great need to increase knowledge about modifiable risk factors and preventive

strategies to reduce the effects of treatment sequelae in breast cancer survivors.
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Anexo IV- Questionario de avaliacdo dos niveis de atividade fisica

Estimacdo da atividade fisica através de questionario
(IPAQ-versao portuguesa — curta)

Este questionario inclui questbes sobre a atividade fisica que realiza habitualmente no trabalho,
para se deslocar de um lado para outro, atividades domésticas (femininas ou masculinas),
jardinagem e atividades que efetua no seu tempo livre para entretenimento, exercicio ou desporto.
As questdes referem-se a atividade fisica que realiza numa semana normal, e ndo em dias

excecionais, como por exemplo, no dia em que fez a mudanca da casa.
Por favor, responda a todas as questdes mesmo que ndo se considere uma pessoa ativa.
Obrigado pela sua participacéo.

Ao responder as seguintes questbes considere o seguinte:

Atividade fisica vigorosa refere-se a atividades que requerem muito esforco fisico e a respiracéo

fica muito mais intensa que o normal.

Atividade fisica moderada refere-se a atividades que requerem esforco fisico moderado e a

respiracdo fica um pouco mais intensa que o normal.

Ao responder as questdes considere apenas as atividades fisicas que realize durante pelo menos

10 minutos seguidos.

12 Durante a Ultima semana, quantos dias fez atividade fisica vigorosa como levantar e/ou
transportar objetos pesados, cavar, realizar ginastica aerobica, correr, nadar, jogar futebol ou
andar de bicicleta a uma velocidade acelerada?

dias por semana

Nenhum (passe para a questdo 2%)

1b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias, a realizar atividade fisica vigorosa?

horas minutos

22 Durante a Ultima semana, quantos dias fez atividade fisica moderada como levantar e/ou
transportar objetos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada, atividades domésticas
(ex: esfregar, aspirar), cuidar do jardim, fazer trabalhos de carpintaria, jogar ténis de mesa? N&o

inclua o andar/caminhar.
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dias por semana

Nenhum (passe para a questao 3?)

2b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias, a realizar atividade fisica moderada?

horas minutos

32 Durante a ultima semana, quantos dias andou/caminhou durante pelo menos 10 minutos
seguidos? Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado para outro
e qualquer outra caminhada que possa fazer somente para recreacdo, desporto ou lazer.

dias por semana

Nenhum (passe para a questao 4?)

3b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias a andar/caminhar?

horas minutos

3¢ A que ritmo costuma caminhar?
Vigoroso, que toma a sua respiragdo muito mais intensa que o normal;
Moderado, que toma a sua respiragdo um pouco mais intensa que o normal;

Lento, que ndo causa qualquer alteracdo na sua respiracao.

As Ultimas questdes referem-se ao tempo que esta sentado diariamente no trabalho, em casa, no
percurso para o trabalho e durante os tempos livres. Estas questdes incluem o tempo em que esta
sentado numa secretaria, a visitar amigos, a ler ou sentado/deitado a ver televisao.

42 Quanto tempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de semana (segunda-feira a
sexta-feira)?

horas minutos
4b Quanto tempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de fim-de-semana

(sébado ou domingo)?

horas minutos
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Continuous Score

Calculo dos niveis de AF:

(84)

Expressed as MET-min per week: MET level x minutes of activity x events per week

MET levels

Walking =3.3 METs

Moderate Intensity = 4.0 METs
Vigorous Intensity = 8.0 METs

Sample Calculation

MET-min/week for 30 min episodes, 5 times/week
3.3%30*5 =
4.0%30%5 =
8.0%30%5 = 1,200 MET-min/week

495 MET-min/week
600 MET-min/week

TOTAL

= 2295 MET-min/week

Total MET-min/week = (Walk METs*min*days) + (Mod METs*min*days) + Vig METs*min*days)

START HERE

\ YES

Minimally active
CATEGORY 2 '

Vigorous days

[VDAY] >3 AND
Vig METmins =
1500 [T

v

YES
Vigorous days > N -
Vigorous time
vDAY] 23
[voav) =20mins
Total days of moderate [mpay] PLUS walking
[woav] 25

Moderate time PLUS YES

Walk time totals =

30mins per day
v

=]

Days of Walking [woav] PLUS Moderate-
intensity [mpay) PLUS Vigorous [vpay] 25

AND Sum of METmins = 600
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Days of Walking [woav]
PLUS Moderate-intensity
[mpay) PLUS Vigorous
[vDaY] =7 AND Sum of
METmins z 3000

Retirado de (www.ipag.ki.se, 2004)
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Abstract

The development of lymphedema (LE) is a major concern in breast cancer treatment, and it is crucial to
understand the best ways to prevent and treat it. Physical activity (PA) has shown to be effective, safe, and
feasible in controlling complications arising from treatments, as well as improving function and quality of life in
breast cancer survivors. This study aimed to investigate the relationship between PA with grip strength and LE
devalopment in breast cancer survivors. A cross-sectional analytical study was conducted and women who had
survived breast cancer between 1 and 5 years after surgery were selected. Participants complated the
International Physical Activity Questionnaire Short Form (IPAQ-5F), the volume of upper limb (UL) was measured
by perimetry, handgrip strength was assessed with the JAMAR dynamometer and the Actigraph® accelerometer
was placed on waist. It was found that 50% of the sampla was overweight and 2B.3% was obesa, and 52% of the
participants had grip strength below the recommended level. They had an average energy expenditure of 1.2+0.1
METs, 8.3+1.8 hours per day of sedentary activity and spent an average of 61% of their awake time in sedentary
activity per day. Significant correlations were found between grip strength on the affected side and the difference
in volume between the UL (rp=-0.303, p=0.041) as weall as between body mass index (BMI) and the difference in
volume between the UL (rp =0.341; p=0.020). Moreover, a significant correlation between BMI and the volume
of the affected UL was found (rp =0.848, p=0.000). Although PA cannot directly prevent LE, it may contribute by
controlling BMI and promoting higher levels of grip strength.
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Apéndice

Apéndice |- Consentimento Informado, Livre e Esclarecido

— BIBLIOTECA
ESCOLA SUPERIOR DE
= TECNOLOGIA DA SAUDE DE LISBOA

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM ESTUDO DE INVESTIGACAO

Por favor, leia com atencéo a seguinte informacdo. Se tiver qualquer davida ndo hesite
em solicitar mais informacdes.
Obrigado.

Este estudo ira realizar-se no &mbito do Mestrado em Fisioterapia da Escola Superior de
Tecnologia da Saude de Lisboa (ESTeSL), cujo titulo é “Caracteriza¢do dos niveis de
atividade fisica em mulheres sobreviventes do cancro da mama” e tem como objetivo
geral caracterizar os niveis de atividade fisica (AF) em mulheres sobreviventes de cancro
da mama. Os Objetivos especificos incluem estimar os niveis de AF (frequéncia, duracao,
intensidade e padrdes de movimento) e averiguar se os niveis de AF tém influéncia no
volume do membro superior.

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da ESTeSL e terminara em junho de
2023. Tem como Orientadores a Professora Doutora M? Teresa Tomas e a Professora

Doutora e fisioterapeuta especialista Carla Neto.

A sua participacdo no presente estudo serd muito importante pois ira contribuir para o
aumento do conhecimento na area do cancro da mama e assim permitir uma melhor
intervencdo do fisioterapeuta na mesma. Adicionalmente, acreditamos que sua
participacdo lhe serd benéfica porque lhe trar4 conhecimento acrescido sobre sua

patologia e ferramentas para melhor conseguir autogerir a sua condicao.

O que tem de fazer?

Se aceitar participar no estudo, apos ler e assinar o consentimento informado, ser-lhe-

& pedido que responda a um questionario de caracterizagdo que contempla algumas
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questdes sociodemograficas. e a um questionario sobre os niveis de atividade fisica-

questionario International Physical Activity Questionnaire (IPAQ- versdo curta

portuguesa). Sera também avaliado o volume de linfedema dos membros superiores
através da perimetria. Por fim vai ser explicado os procedimentos relativos ao
equipamento de acelerometria e colocado o acelerdbmetro. Depois tera de permanecer
com o acelerometro durante 1 semana. O segundo encontro, ird realizar-se apos 1 semana
para entregar o acelerometro.

Nenhum destes instrumentos de medida acarretara risco para si e/ou para a sua condi¢éo
clinica. Toda a avaliagéo sera conduzida pelo Fisioterapeuta da investigacéo.

e Teraque realizar este protocolo de avaliagdo no primeiro encontro, permanecer com o
equipamento durante 1 semana e por fim, um segundo encontro, para devolver o
equipamento.

e Os dados obtidos seréo tratados e guardados pela orientadora deste estudo Professora
Doutora Maria Teresa Tomas (teresa.tomas@estesl.ipl.pt), Professora Doutora Carla

Neto (cneto@egasmoniz.edu.pt), e pela aluna de Mestrado e Fisioterapeuta Alice

Duarte (2021039@alunos.estesl.ipl.pt) e na Escola Superior de Tecnologia da Saude

de Lisboa do Instituto Politécnico de Lisboa.

Todos os dados recolhidos durante este estudo sdo confidenciais, sendo apenas utilizados
pela equipa de investigadores para fins educativos ou cientificos (elaboracdo de tese de
mestrado e eventual comunicacdo oral ou em formato péster ou publicacdo sob formato
de artigo), mas sempre de forma anonimizada e serdo destruidos até um ano apds a

conclusao deste estudo.

A sua participacdo neste estudo é totalmente voluntaria, ndo tem qualquer compensacédo

monetéaria, e pode desistir em qualquer momento do estudo.

Os dados recolhidos séo seus e pode aceder a eles em qualquer momento do estudo,

bastando para o efeito contactar Prof® Teresa Tomas (teresa.tomas@estesl.ipl.pt; n°

Ordem dos Fisioterapeutas (OF): 2612), professora Carla Neto (cneto@egasmoniz.edu.pt;

n° OF:. 2961), e aluna de Mestrado e Fisioterapeuta Alice Duarte
(2021039@alunos.estesl.ipl.pt; n° OF 3538).

O responsavel pelo tratamento dos dados e sua proteccdo é o Encarregado de Proteccao
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de Dados (EPD) da ESTeSL/IPL; Nuno Pires - Encarregado da Protec¢é@o de Dados / data
Protection Officer; telef. +351 21 046 47 00 / +351 21 046 47 08; EMail - epd@ipl.pt

A sua participacdo é importante para a realizacdo deste estudo!

Muito obrigado!
Confirmo que expliquei ao participante de forma adequada e inteligivel, os procedimentos
necessarios ao estudo referido neste documento. Respondi a todas as questdes que me
foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo suficiente para a
tomada de decisdo. Também garanti que, em caso de recusa ou desisténcia, ndo havera

quaisquer consequéncias.

Nome Legivel do Investigador

Telefone/Telemével

Email (caso possua)

Assinatura:

Data: / /

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes verbais que
me foram fornecidas pelo investigador que acima assina. Foi-me garantido a possibilidade
de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo, sem qualquer tipo de

consequéncias, bem como o direito de apresentar reclamacdo junto da Comissdo

Nacional de Proteccdo de dados se eu considerar necessario. Desta forma, declaro que

aceito participar neste estudo, e que tomo a minha decisao de forma inteiramente livre, e
permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntéaria forneco, confiando em que apenas
serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato

gue me sao dadas pelo(s) investigador(es).

Nome Legivel da pessoa que consente:

Telefone/Telemovel: Email (caso possua)

Assinatura; Data: / /

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 3 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O(A) INVESTIGADOR(A), OUTRA PARA A PESSOA QUE
CONSENTE
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Apéndice Il- Questionario de caracterizacao

— ESCOLA SUPERIOR DE l
PR TECNOLOGIA DA SAUDE NVESTIACS
Ml DE LISBOA S v

Questionério de Caracterizacdo

Este questionario tem como objetivo recolher algumas informacdes relevantes para o
desenvolvimento do estudo. Os dados recolhidos serdo confidenciais e serdo apenas utilizados

pela equipa de investigadores para fins educativos ou cientificos. Para cada uma das questdes,

assinale um X na opg¢do mais adequada.

Informagodes Pessoais:

1. HabilitagGes literarias:
D Ensino basico D Ensino secundario D Ensino superior
D Pés-graduacao D Mestrado D Doutoramento

2. Estado Civil:
DSoIteira DUniéo de facto DCasada DDivorciada DViuva

3. Idade (anos):

4. Situacdo Laboral:
DAtiva D Reformada D Baixa médica D Desempregada

5. Altura (m):

6. Peso (Kg):

Informacgoes Clinicas:

1. Lado dominante:
|:|Direito |:|Esquerdo DAmbidestro

2. Lado dacirurgia:
|:| Direito D Esquerdo D Bilateral

3. Datadacirurgia: __/ /
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4.

Tipo de cirurgia:

D Mastectomia
D Esvaziamento ganglionar axilar
D Bidpsia do ganglio sentinela

D Cirurgia Conservadora
D Esvaziamento ganglionar axilar
D Bidpsia do ganglio sentinela

Tratamentos coadjuvantes:
|:| Quimioterapia Inicio: / /
Fim: / /

Observacgdes (ex.: tipo?):

[] Radioterapia Inicio: __/ [/
Fim: / /

Observacoes:

D Hormonoterapia Inicio: / /

Observacgdes:

D Imunoterapia Inicio: / /

Observagdes:
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Apéndice llI- Protocolo de medicéo de LE

POLITECNICO
DE LISBOA

E CRIAGAO ARTISTICA
POLITECNICO DE LISBOA

Protocolo de medic¢do do LE dos MS
(Australasian Lymphology Association, 2013)

1. Posicionamento do membro

Ap6s a colocagdo do membro na posicdo correta,
descansar 1-2 minutos antes das medi¢des (o volume
total do membro muda até 3-5%, dependendo apenas da
posicao).

A paciente fica sentada de lado de uma superficie plana e
estavel na qual vai estar apoiada a placa de medic¢do. O
membro superior deve ficar em abducdo e pronag¢ao com a palma da mao voltada para
baixo.

2. Marcac¢ido do membro
Uma placa de medicdo e um esquadro devem ser usados
para garantir a marcagdo precisa e reprodutivel do
membro. O esquadro fica perpendicular a placa de
medicdo e a marcagdo é feita na pele, no lado medial do
membro.
1. Ponto médio das articulagdes metacarpo-falangicas
da mao;
2. Ponto médio do processo estiléide ulnar no punho (o
ponto Ocm para referéncia);
3. 10cm, 20cm, 30cm e 40cm do processo estiléide
ulnar.

3. Medicao do membro
e A fita métrica deve estar posicionada distalmente a .
marca na pele e a medicdo da circunferéncia deve ser lida no lado proximal da fita.
A medicdo é realizada de distal para proximal.

4. Calculo do Volume do membro
De acordo com Taylor et al. (2006) e Pappalardo
etal. (2021), o volume do membro é calculado através da
féormula simplificada do cone truncado, com base na
distdncia de cada ponto designado numa sequéncia de
medidas de 10 cm de proximal para distal. 0 membro
superior é dividido em 4 segmentos/ 4 cones truncados e
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o volume total do membro resulta da soma dos 4 volumes dos cones truncados.:

O primeiro cone truncado é o segmento que vai desde o processo estiléide ulnar
até aos 10 cm.

0 segundo é dos 10 cm aos 20cm do processo estiloide ulnar, o terceiro dos 20
aos 30 cm e o quarto cone dos 30 aos 40cm (113,114).

. . 7 v v g o B ,

0 calculo do volume de um cone truncado é; V=2(Cr + € G+ C; Vw’”, onde V é

o volume do segmento, C1 e C2 sdo o comprimento das circunferéncias em cada

extremidade do segmento, e h é a distdncia entre elas (comprimento do segmento)
(116).
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Apéndice IV- Protocolo de medicao da forca de preenséo

POLITECNICO [
DE LISBOA snem

Protocolo de medig¢do da forca de preensdo com Dinamdémetro JAMAR
(American Society of Hand Therapists)

1. Explicagdo do teste. Anteriormente a aplicacdo do teste, foi explicado e
demonstrado todo o procedimento e durante a sua aplicagéo.

2. Posicionamento. Conforme o recomendado pela literatura, foi preconizado a
realizacdo da avaliacdo na posicdo de sentado, numa cadeira sem bracos, com
anca e joelhos fletidos a 90°, os pés apoiados no chéo e a regiao glutea em contacto
com o encosto da cadeira. O ombro em posi¢cao neutra, cotovelo fletido a 90°,
antebraco em posicao neutra e punho entre 0° e 30° de extensdo. O dinamdmetro
€ entregue verticalmente e alinhado com o antebrago para manter as posi¢cdes
padronizadas.

3. Execucdo do teste. Apds a adogéo da posicao correta, é pedido ao participante
gue realize uma contracdo isométrica maxima mantida, pelo menos durante 6
segundos. Este procedimento é realizado trés vezes em cada membro superior,
alternadamente e com um periodo de repouso de 60 segundos entre cada
contracdo. Todos os participantes devem ser encorajados através de feedback
positivo de forma a potenciar maxima contracéo (52,54,108).

4. Registo. E registado o melhor valor das trés tentativas.
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Apéndice V- Protocolo de utilizacdo do acelerémetro

POLITECNICO
DE LISBOA

Protocolo de colocacao do acelerometro

1. Informacio- Breve explicacido acerca do equipamento e fornecer o flyer.

O acelerémetro ActiGraph captura dados de alta resolucdao em trés planos de
movimento: verticais, antero-posteriores e medio-laterais registando a aceleracao do
corpo a cada minuto ao longo do dia. fornece informacao detalhada sobre a frequéncia,
duracdo, intensidade e padrdes de movimento (Montoye et al., 2020; Lynch et al,,
2019). Esta quantificagdo promove uma melhor compreensao acerca dos niveis de AF
dos individuos e a sua relacio com outras complicacdes de saude permitindo o
desenvolvimento de estratégias de intervencio direcionadas para a mudanca desses
comportamentos (85).

A avaliacdo vai ter uma duragao de 7 dias, pelo que, durante 7 dias consecutivos vai
ter de utilizar o aparelho. Este deve ser usado durante todas as horas de vigilia e apenas
remové-lo durante as atividades em que se possa molhar. Adicionalmente, todos os
dias tem de registar a hora em que coloca o aparelho, o momento em que o retira e o
motivo pelo qual retirou (Lynch et al,, 2019; Pinto et al., 2021).

2. Assinatura da Declaracgio de utilizacido do acelerometro ACTIGRAPH.

3. Posicionamento - A paciente deve estar em posi¢io ortostatica.
4. Colocacio do dispositivo

- Colocar o cinto no aparelho;

- Colocar o cinto com o aparelho na cintura de forma que este fique alinhado
com o joelho. A tampa do USB deve ficar voltada para cima;

- Apertar o cinto confortavelmente.

(Peddle-Mcintyre et al. 2018; Lynch et al. 2019, Pinto et al. 2021)

Protocolo de configuracao e inicializacao dos aceleré6metros

=

Abrir software e conectar o wGT3X-BT ao computador com cabo USB
2. ‘Devices’ >‘Initialize’=> ‘Regular Initialization’> Preencher os parametros de
inicializacdo (os + usados sdo pré-selecionados como padroes).
3. Ajustar parametros:
3.1.data e horas em que o dispositivo deve iniciar e interromper a recolha de
dados
3.2 Taxa de amostragem:
- Variade 30a 100 Hz
- Numero de vezes por segundo que o aparelho registara os dados
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- Taxas de amostragem + altas = maior fidelidade de dados, mas menos
capacidade de armazenamento do dispositivo e de vida util da bateria.
3.3. Opgdes de LED
- Unchecked- Desativado- sem luz
- Delay Mode LED- LED verde piscara até que a hora de inicio selecionada
ocorra.
- Data Collection LED- A luz parara de piscar assim que o dispositivo comegar
arecolher dados.
- Wireless LED- LED azul piscara durante a comunicacao por Bluetooth
Bateria fraca- pisca vermelho
+ uso de led—> - bateria
3.4. Opgodes sem fio
- Enable Wireless- Ativa a funcionalidade Bluetooth.
- Heart Rate- Captura dados de FC
3.5 Recording Options
- Modo de suspensdo inativo - Quando ativado, o dispositivo entra num estado
de baixo consumo de energia apds 10 segundos de inatividade para preservar a
vida util da bateria. Qualquer atividade subsequente despertara o dispositivo.
Nio ha perda de dados.

4. 'Subject Info’ e introduzir dados: nome, informagdes biométricas, detalhes da
posicdo de colocacdo do aparelho (apenas o nome é obrigatério).

5. ‘Initialize 1 Device’

6. Desconectar aparelho

Protocolo de Download dos dados do acelerometro

1. Abrir o software ActilLife e conectar o aparelho ao computador;

2. "Devices tab"> ‘Download’

3. Opg¢oes de download:

- Local de download do arquivo

- Download Naming Convention (selecionar “Serial Number - start date”)

- Download Options

- Criar relatério clinico (Relatério em PDF personalizavel contendo dados de
resumo
- Criar arquivo AGD (criado automaticamente no download)

- Epoch: Selecionar o comprimento e duragio - a quantidade de tempo em
que os dados brutos de aceleracdo sdo somados apo6s a aplicacao do filtro.
- # of Axis: Selecionar quais eixos de dados devem ser incluidos no arquivo
AGD (selecionar os 3 Axis=X, Y, Z)
- Steps: selecionar dados de contagem de passos no arquivo AGD.
- Inclinémetro: selecionar para incluir dados de posicao (em pé, sentado ou
deitado e quando o dispositivo foi removido) com base na orientacao do
dispositivo.
- Extensao de baixa frequéncia: selecionar para aplicar filtro de extensao de
baixa frequéncia ao arquivo AGD. (Esta opc¢do deve ser usada apenas em
casos especificos em que a atividade fisica esta a um nivel tdo baixo que
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poderia ser eliminada com nosso filtro normal. Um exemplo seriam
movimentos muito lentos, comuns em populag¢des idosas)

- Informacoées biométricas - As informacoes biométricas do assunto podem ser
inseridas e/ou editadas.

4. Depois de selecionar as op¢des de download, clicar "Download All Devices" -
clicar no link 'finished downloading”—> visualizar dados, exportar o arquivo de dados
brutos

5. Depois os dados podem ser eliminados do aparelho e reprogramados
(Os dados recolhidos permanecerdo no dispositivo wGT3X-BT até que seja

reinicializado)

6. Limpar aparelho com solugio a base de alcool ou lengos humedecidos. Cintos e
pulseiras devem ser lavados.

7. Para maximizar a vida util da bateria, os dispositivos devem ser guardados num
estado parcialmente carregado (40 - 60% da capacidade da bateria é o ideal).
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Apéndice VI- Folheto e folha de registo dos participantes

Acelerometro
ActiGraph®

O que &?

E um dispositivo que permite
medir os niveis de atividade
fisica pois regista a aceleracdo
do corpo a cada minuto ao
longo do dia.

Como Utilizar?

O dispositivo fica preso num cinto
elastico que é colocado ao redor da

cintura.
Deve apertar o cinto confortavelmente e

posicionar o dispositivo de forma a que
este fique alinhado com o joelho.
NOTA: A tampa do USB deve ficar voltada para cima.

Cuidados a ter

1. Deve utilizar o dispositivo durante todo o dia e REMOVER
APENAS durante atividades em que o equipamento se possa
MOLHAR (tomar banho, nadar, etc).

2. Deve retirar para dormir e voltar a colocar ao acordar;

3. SEMPRE que retirar o dispositivo, deve registar a hora em que
retirou e o motivo pelo qual foi retirado. O mesmo registo deve
ser feito aquando a colocag¢do do aparelho (preencher a tabela
da pagina seguinte).
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TABELA DE REGISTO

Horas de Horasde | Motivo daremogdo
colocagdo | remogdo

DIA 1

DIA 2

DIA 3

DIA 4

DIA 5

DIA 6

DIA 7
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Apéndice VI- Folha de Registo

— ESCOLA SUPERIOR DE
PR TECNOLOGIA DA SAUDE
DE LISBOA

Folha de Registo

1. indice de massa corporal (Kg/m2):

2. Perimetria do membro superior (cm)

Local Membro superior direito | Membro superior esquerdo

+0cm

+10cm

+20 cm

+30cm

+40 cm

(+) acima da apdfise estiloide cubital (sendo o ponto médio da apdfise estiloide do punho o
ponto Ocm para referéncia).

Calculo do volume total do membro (é igual a soma do volume dos quatro cones truncados)

Calculo do cone truncado: V= #A(Cr"+ GG+ C)/12m onde V é o volume do segmento, C1 e
C2 sdo o perimetro das circunferéncias nas extremidades do segmento, e h é a distancia entre
elas (comprimento do segmento).

3. Acelerémetro ActiGraph

N2 ACELEROM

COD ACELEROM

Data e hora de colocacdo

Data e hora de retirar

Obs

4. Forga de preensao (kg)

Tentativa 1 Tentativa 2 Tentativa 3 Melhor valor

Direita

Esquerda
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