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Resumo

O Cancro da Mama € a neoplasia maligna que mais afecta a mulher em Portugal, estimando-
se que haja mais de 4000 novos casos por ano.

Objectivo: Determinar a intervencdo da Fisioterapia com recurso a técnicas de Drenagem
Linfatica Manual (DLM), Ligaduras de compressdo (LC) e Exercicio Fisico em Doentes com
Cancro da Mama.

Metodologia: Pesquisa computorizada nas bases de dados B-on e PEDro permitindo
identificar estudos randomizados controlados que avaliam diferentes técnicas de fisioterapia
associadas ao tratamento do cancro da mama.

Conclusdo: A evidéncia actual sugere que a intervencdo da Fisioterapia € importante no
tratamento de pacientes com Cancro da Mama, nomeadamente, com recurso as técnicas
analisadas. Da pesquisa efectuada, sugere-se a implementacgdo de investigacdes nas diferentes
técnicas de Fisioterapia, no sentido de optimizar a intervencdo em Doentes com Cancro da
Mama.

Palavras-chave: Fisioterapia, tratamento, cancro da mama, drenagem linfatica manual,

terapia de compressao, actividade fisica, ensaios clinicos randomizados

Abstract

Breast Cancer is a malignant tumor that affects more women in Portugal, it is estimated that
more than 4000 new cases per year.

Objective: To determine the intervention of physiotherapy with various techniques of Manual
Lymphatic Drainage (MLD), Compression Bandage (CB) and Physical exercise in patients
with Breast Cancer.

Methodology: Research on computerized databases Pubmed/Medline e PEDro, to identify
randomized controlled trials, that evaluates different techniques of physiotherapy associated
with breast cancer treatment.

Conclusion: Current evidence suggests that physiotherapy intervention is important in the
treatment of patients with Breast Cancer, particularly, using the techniques discussed. From
the research carried, suggest the implementation of research in the different techniques of
Physiotherapy, in order to optimize the intervention in patients with Breast Cancer.
Key-Words: Physiotherapy, treatment, breast cancer, manual lymphatic drainage,
compression therapy, physical activity, randomized controlled trials



1. Introducéo

Segundo o National Cancer Institute (2011), o termo ““ Cancro da Mama” é definido como o
cancro que se forma nos tecidos da mama, geralmente nos ductos (tubos que levam leite ao
mamilo) e I6bulos (glandulas que produzem leite). Ocorre tanto em homens como em
mulheres, embora o cancro da mama no sexo masculino seja raro.

Segundo a Liga Portuguesa Contra o Cancro (LPCC) (2011), este € o tipo de cancro mais
comum entre as mulheres (ndo considerando o cancro da pele), e corresponde a segunda causa
de morte por cancro. O cancro da mama é uma das doengas com maior impacto na nossa
sociedade, ndo s6 por ser muito frequente, e associado a uma imagem de grande gravidade,
mas também porque agride um 6rgdo cheio de simbolismo, na maternidade e na feminilidade.
Damstra e Partsch, (2009) e McNeely et al., (2004), afirmaram que a principal sequela
associada ao tratamento do cancro da mama € o linfedema, sendo este um edema do brago do
lado da cirurgia e que ocorre como resultado de um acimulo de liquido linfatico. A etiologia
do linfedema, no cancro da mama, encontra-se particularmente relacionada com a extensdo da
disseccéo axilar durante a cirurgia e durante a exposicao da axila a radioterapia. O linfedema
pode ser leve ou grave e, se ndo tratado, pode ter uma tendéncia significativa para aumentar
com o tempo, tanto no volume de edema como na fase de fibrose tecidual. Embora a
verdadeira incidéncia do linfedema seja desconhecida, a incidéncia estimada é cerca de 20%.
Segundo Irdesel e Celiktas, (2007), McNeely et al., (2004), Didem et al., (2005), Damstra e
Partsch (2009) e Sitzia e Harlow (2002), a Terapia Complexa Descongestiva (TCD) é um
programa de tratamento intensivo, que consiste na combinagdo de ligaduras de compresséo
multi-camadas, drenagem linfatica manual (DLM), exercicios para o aumento do fluxo
linfatico e cuidados com a pele.

A presente revisdo sistematica tem por objectivo examinar o papel da fisioterapia no
tratamento do cancro da mama com recurso a téecnicas de DLM, ligaduras de compressao
(LC) e actividade fisica (exercicios). Com esta analise pretende-se contribuir para a
sistematizacdo do conhecimento sobre esta tematica de modo a promover uma préatica de
acordo com a evidéncia cientifica.

A realizacdo deste estudo baseou-se num desejo pessoal de aprofundar conhecimentos sobre o
tema, o esclarecimento das alterages ocorridas na mama com o surgimento do cancro e a
formulacdo de condutas e objectivos para o tratamento do paciente, no pos-operatorio, através
da fisioterapia, bem como, colaborar cientificamente com aqueles que apresentem 0 mesmo

interesse.



2. Metodologia

Foi efectuada uma pesquisa computorizada na base de dados Pubmed/Medline e PEDro para
identificar estudos randomizados controlados que avaliaram a intervencdo da fisioterapia no
cancro da mama, publicados entre 2000 e 2010. A pesquisa foi efectuada com as palavras-
chave: physiotherapy, treatment, breast cancer, manual lymphatic drainage, compression
therapy, physical activity, randomized controlled trials.

Dos estudos seleccionados para a realizacdo desta revisdo sistematica, foi recolhida
informagdo sobre a populacdo (numero, patologia), a intervencdo, os resultados e o
acompanhamento dos pacientes (follow-up). As variaveis analisadas nos diferentes estudos
foram: volume, desenvolvimento, factores de risco e duracdo do linfedema; qualidade de vida;
depressdo; fadiga; indice de massa corporal; mobilidade do ombro; amplitude de movimento;
actividade fisica; perimetria do braco; volumetria inversa da &gua e remocdo de nédulos
linfaticos. A presente amostra seguiu alguns critérios de inclusdo e exclusdo tais como:

- critérios de inclusdo: estudos controlados randomizados em humanos; publicados na lingua
inglesa; os artigos tém que ter o texto na integra; descricdo do tipo de intervencédo efectuada,
incluindo a comparacéo de diferentes modalidades de fisioterapia.

- critérios de exclusdo: artigos numa lingua que ndo a lingua inglesa; artigos em inglés
apenas com o resumo; revisdes sistematicas; estudos de caso.

Para determinar a inclusdo ou exclusdo de cada estudo, foi efectuada a leitura dos resumos e,
em caso de duvidas, o texto na integra de todos os estudos encontrados na pesquisa efectuada.
A qualidade metodoldgica foi avaliada com recurso a escala de PEDro (Anexo I).

Os 9 estudos apresentam uma qualidade metodoldgica com média aritmética de 6.2 em 10 da
escala de PEDro (Tabela I), disponibilizando informacdo estatistica que permite uma boa
interpretacdo dos dados. Apresenta uma validade interna que, segundo Jewell (2007), se
encontra acima do limite minimo que se deveria considerar (maior ou igual a 5/10), apesar de
referir que ndo ha nenhuma evidéncia para apoiar a selec¢cdo de um limiar. Contudo, é
precisamente na validade interna que os estudos apresentam mais limitacdes: na generalidade
dos estudos, a distribuicdo dos pacientes pelos diferentes grupos de tratamento ndo é
efectuada sem que previamente se saiba em que grupo o paciente deve ser incluido; na
maioria dos estudos, € permitido aos pacientes e aos prestadores de cuidados distinguir as
varias formas de Fisioterapia aplicadas aos diferentes grupos, especialmente nos estudos que
incluem medidas de resultados auto-reportadas, nos quais sé se considera o examinador

“cego” quando o paciente também ¢ “cego”; ndo ¢ feita uma analise intention to treat, ou seja,



ndo é explicitamente reportado que, caso os pacientes ndo recebam tratamento ou condigdes
de controlo tal como assumido e as medidas de resultados estiverem disponiveis, a anélise é

feita tal como se os pacientes tivessem recebido tratamento (ou condi¢fes de controlo).

Tabela 1. Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos na revisdo segundo a
classificacdo atribuida pela escala de PEDro.

Estudo Critérios presentes Total
Sitzia, Sobrido e Harlow, 2002 2,4,8,10,11 5/10
Andersen et al., 2000 2,4,8,9,10,11 6/10
McNeely et al., 2004 2,3,4,7,8,10,11 7110
Lacomba et al., 2010 2,7,8,10,11 5/10
Didem et al., 2005 2,3,4,8,10,11 6/10
Damstra e Partsch, 2009 2,3,4,10,11 5/10
Irdesel e Celiktas, 2007 2,4,7,8,10,11 6/10
Sagen, Karesen e Risberg, 2009 2,3,6,7,8,9,10,11 8/10
Mutrie et al., 2007 2,3,4,7,8,9,10,11 8/10

Nota: O critério 1 ndo entra no célculo; o valor final refere-se ao niumero de critérios presente

entre os 10 critérios da escala que entram no calculo.




3. Desenvolvimento

Segundo a Direccdo Geral de Saude (DGS) (2004) o cancro da mama € a neoplasia maligna
que mais afecta a mulher em Portugal, estimando-se que haja mais de 4000 novos casos por
ano, tendo esta neoplasia origem em células anormais dos tecidos da mama.

O cancro da mama é o cancro mais frequente entre as mulheres no Reino Unido, sendo mais
de 40 000 novos casos sdo reportados a cada ano (Didem et al., 2005).

Segundo a LPCC (2011), a investigacdo tem demonstrado que hd mulheres que apresentam
um risco aumentado para cancro da mama, que se pensa estar associado a determinados
factores de risco, tais como, idade, histdria familiar, alteracdes da mama, alteragdes genéticas,
primeira gravidez depois dos 31 anos, histéria menstrual longa, terapéutica hormonal de
substituicdo, raca caucasiana, radioterapia no peito, obesidade ap6s a menopausa, inactividade
fisica e ingestdo de bebidas alcodlicas.

O cancro da mama pode ser invasivo, quando as células cancerigenas se estendem a regido em
volta do foco maligno inicial ou a distancia, ou ndo invasivo, também chamado in situ,
qguando as células cancerigenas ainda ndo alastraram. Ha diversos tipos de cancro da mama,
conforme a natureza das células em que tiverem origem. O diagnéstico precoce e o tratamento
atempado e adequado possibilitam a cura ou um melhor prognéstico. A situacdo podera,
assim, ser controlada, mesmo em caso de recorréncia da doenca (DGS, 2004).

As mulheres com cancro da mama possuem variadas opcdes de tratamento. Estes tratamentos
incluem cirurgia, quimioterapia, radioterapia, terapéutica hormonal e terapéuticas dirigidas,
embora a cirurgia seja o tratamento mais comum (LPCC, 2011).

Existem varios tipos de cirurgia, conforme o caso de cada paciente, sendo elas, cirurgia
conservadora - Tumorectomia ou Quadrantectomia: consiste em retirar o tumor e tecido
mamario envolvente (tumorectomia), com margem de seguranga, ou retirar todo o quadrante
onde se encontre o tumor (quadrantectomia) e associa-se a linfadenectomia axilar (extrair os
ganglios linfaticos da axila do lado afectado); cirurgia radical — Mastectomia: nesta cirurgia
retira-se toda a mama que estiver afectada pelo tumor e, ainda, os ganglios linfaticos da axila
do lado afectado; cirurgia reconstrutiva: visa a reconstrucdo mamaria, criando uma forma de
mama tdo normal quanto possivel. Pode ser realizada durante a intervengédo cirdrgica para
extrair e curar o cancro mamario ou ser diferida para alguns meses ou anos mais tarde (DGS,
2004).



O desenvolvimento do linfedema, apds cirurgia de cancro da mama com disseccdo axilar
ocorre em 6-49% dos pacientes e a sua prevaléncia esta relacionada com o aumento nos anos
apos a cirurgia (Lacomba et al., 2010).

O linfedema é definido como um edema persistente dos tecidos devido ao blogueio ou
inexisténcia de canais de drenagem linfatica, com aglomerar de liquido intersticial. O
tratamento visa reduzir e controlar o edema, levando a uma maior mobilidade e conforto e
uma melhor adaptacgéo psicossocial a condicdo (McNeely et al., 2004).

O papel da reabilitacdo também foi reconhecido nesta populacdo de pacientes. A Terapia
Complexa Descongestiva (TCD) pode ser eficaz na redugdo do linfedema. A TCD é uma
combinacdo de tratamento intensivo utilizando LC, DLM, exercicios para o aumento do fluxo
linfatico e cuidados da pele. Isto é geralmente seguido pelo uso diario de vestuario de
compressdo, exercicios e cuidados com a pele (Didem et al, 2005).

A DLM é um tipo de massagem da pele realizada por um terapeuta treinado em DLM, que
usa movimentos da méo especializados numa variedade de diferentes sequéncias e técnicas
que se destinam a aumentar o fluxo linfatico e reabsorcdo sem aumentar a filtragdo. A
massagem suave da pele é pensada para provocar contraccdes linfaticas superficiais
aumentando assim a drenagem linfatica. A DLM é geralmente administrada como parte de um
regime de tratamento intensivo. O método Leduc da DLM tem dois movimentos da méo
distintos: 'absor¢do’, para limpar e drenar o sistema, e "reabsorcdo™ de quebrar e suavizar a
fibrose. O terapeuta da DLM geralmente repete movimentos de reabsorcdo até que haja uma
mudanga no tom e na condicao da fibrose (Sitzia e Harlow, 2002).

As LC foram aplicadas de forma solidaria. O gradiente de pressdo foi obtido através da
aplicacdo de camadas mais distalmente, reduzindo gradualmente o nimero e sobrepondo as
ligaduras, aplicando proximalmente ao longo do braco. No inicio, foi colocada no braco uma
meia de algoddo. Foi aplicada uma camada primaria de gaze para os dedos e mdos e uma
camada de 1/2 cm de revestimento de espuma foi colocada na méo e enrolada no brago. Trés
ou quatro ligaduras (4, 6, 8 e 10 cm) foram utilizadas e foram colocadas, sequencialmente, em
torno do membro com a primeira ligadura a partir da méo, a segunda ligadura, iniciando no
punho e a terceira ligadura comecando logo abaixo do cotovelo (a quarta ligadura sera
necessaria para bracos maiores). Todas as ligaduras foram aplicadas em forma de oito. As
ligaduras foram deixadas no local de forma continua e ndo foram removidas até ao proximo

tratamento previsto (McNeely et al., 2004).



4. Resultados

Tabela I1. Sumario dos Estudos Incluidos na Revisao

Autores  Ano N Duracédo Parametros Avaliados  Intervencéo
Sitzia, 2002 27 2semanas (2°a6° Variacdo Percentual, VL 2 grupos (Grupo 1 - DLM e
Sobrido e feira) Grupo 2 - DLS)
Harlow DLM: 40-80 min
e DLS: 20 min
Andersen 2000 42 12 meses (8x em VL, Duracdo Linfedema 2 grupos (Grupo 1 - FP
et al. 2 semanas) (Informacgéo educacional sobre
linfedema, Exercicio Fisico,
Cuidados com a pele,
precaucdes de seguranca e
auto-massagem) e Grupo 2 —
FP mais DLM)
McNeely 2004 45 4 semanas VL, Peso Corporal, 2 grupos (Grupo 1 — DLM e
et al. DLM e LC: 45 Perimetria Brago LC e Grupo 2-LC)
min/dia (2% a 62
feira)
Lacomba 2010 116 12 meses Dor, AM, VL, 2 grupos (Grupo 1 — DLM,
et al. Perimetria Braco Massagem tecido cicatricial,
Exercicios ombro e Estratégia
educacional e Grupo 2 -
Estratégia educacional)
Didem et 2005 53 4 semanas AM, VL e Perimetria 2 grupos (Grupo 1 — DLM,
al. (3x/semana, Braco LC, Elevacdo, exercicios de
1x/dia) correc¢do e Cuidados com a
pele e Grupo 2 - LC,
Elevagdo, exercicios cabeca-
pescoco-ombro e Cuidados
com a pele)
Damstra 2009 36 24 horas VL, Volumetria agua 2 grupos (Grupo 1 — Ligaduras
e Partsch inversa (brago e mao), de baixa pressdo e Grupo 2 —
QV (Dor e Desconforto)  Ligaduras de alta pressdo)
Irdesel e 2007 19 6 meses Dor, Sensibilidade, AM 2 grupos (Grupo 1 -
Celiktas ombro, Perimetria Bragco Exercicios e Grupo 2 -
Exercicios e LC)
Sagen, 2009 204 6 meses VL, Desenvolvimento 2 grupos (Grupo 1 — SAR
Karesen e SAR: 2-3x/ do linfedema, Dor, combinado com exercicios de
Risberg semana, 45 min, Sensacdo de peso no resisténcia moderada e Grupo
15 repeticOes e membro afectado, FRdo 2 - AR combinado com
AR: 1x/semana, linfedema, Adesdo ao cuidados usuais)
45 min programa de intervengéo
Mutrie et 2007 177 12 semanas no QV, Fadiga, Depressdo, 2 grupos (Grupol — exercicio e
al. programa de IMC, Actividade Fisica, cuidados usuais e Grupo 2 —
exercicio, 6 meses Mobilidade do ombro cuidados usuais)
de follow-up

Legenda: DLM - Drenagem Linfatica Manual; DLS — Drenagem Linféatica Simples; SAR — Sem
Actividades Restritas; AR — Actividades Restritas; VL — Volume do Linfedema; FR — Factores de

Risco; QV - Qualidade de Vida; IMC — indice de Massa Corporal; LC — Ligadura de Compresséo;

AM — Amplitude de Movimento; FP — Fisioterapia Padrdo



5. Discusséo dos Resultados

Apdbs pesquisa efectuada nas bases de dados electronicas foram identificados 9 estudos
controlados randomizados que cumpriam os critérios de incluséo e, como tal, foram incluidos
nesta revisdo. Dos estudos incluidos participaram 719 individuos, no total (a amostra minima
foi de 19 individuos e a maxima de 204), sendo a média de participantes por estudo de 79.8
individuos. Neste estudo foram abordadas vérias técnicas, nomeadamente, DLM, LC e
Exercicio Fisico que fazem parte de um conjunto diversificado de técnicas usadas na

intervencg&o da Fisioterapia no tratamento do cancro da mama.

Num estudo realizado por Sitzia e Harlow (2002) para determinar se a DLM ¢é
significativamente mais eficaz que a drenagem linfatica simples (DLS) na reducdo do Volume
de Linfedema (VL) em mulheres com cancro da mama. A Drenagem Linfatica Simples (DLS)
€ uma técnica menos complexa que a DLM e, com base nos principios da DLM, utiliza
movimentos das méos simplificados numa sequéncia definida. Pode ser aplicada por um
terapeuta, pelo paciente ou um prestador de cuidados, sem necessitar de formacdo
especializada e tem uma duracdo de 20 minutos. A DLS é realizada, somente, sobre o peito,
pois é impossivel para os pacientes massajar as suas proprias costas. Participaram vinte e oito
mulheres, onde 15 foram aleatoriamente chamadas para o grupo de DLM e 13 para o grupo de
DLS. O tempo de contacto diario da DLM variou de 40 a 80 minutos e o de DLS requereu
aproximadamente 20 minutos. Uma reducdo na percentagem de excesso de volume (PCEV)
apos o tratamento foi gravada em 25 pacientes (93% das 27 restantes participantes); numa
participante do grupo de DLM verificou-se um aumento de PCEV do pré-tratamento de
28,5% para 29,2% no poés-tratamento (aumento de 2,4% do PCEV inicial), e numa
participante de DLS um aumento de 42,3% para 43,3% (mais uma vez, um aumento de 2,4%
do PCEV inicial). A reducdo média no grupo da DLM foi de 33,8% (desvio padréo [DP] =
21,2, intervalo = -2,4% para 79,7%). A redugdo média no grupo da DLS foi de 22,0% (DP =
17,3, intervalo = -2,4% para 44,6%). A diferenca média entre os grupos foi, portanto, 11,8%
(t=1.6). O intervalo de confianca de 95% para a diferenca média foi de -3,8 a +27,4. O poder
estatistico associado com este teste foi de 0,34. Pode-se constatar que, em média 0s pacientes
do grupo de DLM perderam pouco mais de um terco do seu VL inicial em excesso, em
comparagdo com uma perda de menos de um quarto em pacientes do grupo de DLS. O grupo
de DLM conseguiu uma reducgdo da PCEV aproximadamente 12% maior que o do grupo de

DLS. O IC de 95% para este resultado sugere que a verdadeira diferenca média situa-se entre



-3,8% e 27,4%. Os resultados deste pequeno estudo piloto sugerem que, a DLM é mais eficaz
do que a DLS, no tratamento do linfedema pds-mastectomia.

Andersen et al. (2000) avaliaram dois grupos de pacientes, um que recebeu Fisioterapia
padrdo (FP) e outro que recebeu FP mais DLM, durante 12 meses. A FP consiste na utilizacéo
de LC, exercicios e informacdo sobre o linfedema. Os pacientes apresentaram uma idade
média de 53 anos (intervalo: 25-77 anos) e média no VL basal de 346 ml (intervalo: 78 ml -
1297 ml) e concluiram que a reducdo percentual média do VL absoluto apos trés meses em
comparacdo com o VL base absoluto foi de 60% (95% Intervalo Confianca [IC]: 43% -78%)
entre 0s pacientes que receberam tratamento padrdo sozinho contra 48% (95% IC: 32% -
65%) entre os pacientes atribuidos ao tratamento padrdo mais DLM. Como nenhuma
evidéncia de um efeito do tratamento de DLM pode ser demonstrada, os resultados foram
agrupados para estimar a extensao total do efeito do tratamento. Para permitir a comparacao
directa com os resultados do tratamento de outros estudos, estes resultados sdo apresentados
nos dados ndo transformados e, como a reducdo no VL absoluto. Os percentuais de reducéo
média do VL absoluto apds 1 e 12 meses em relagdo ao VL basal absoluto foram de 43% e
66%, respectivamente. A reducao do linfedema apds um més foi estatisticamente significativa
em relacdo a linha de base (p<0.001). O linfedema médio residual, apds 12 meses foi de 166
ml (volume residual médio 119 ml; intervalo: - 99 ml -938 ml). A anélise revelou que, apds
um més, os pacientes obtiveram uma reducdo significativa do volume do membro, uma
diminuicdo no desconforto e uma maior mobilidade articular. Ao longo do tempo, houve uma
ligeira melhoria, mas ndo foi significativa. Ndo houve diferenca entre os grupos na
conformidade do paciente quanto a utilizacdo de luvas de compressdao ou o desempenho de
exercicios do bragco. A andlise mostrou que o efeito do tratamento sobre o linfedema foi
significativamente relacionado com a utilizacdo de luvas de compressdo em ambos 0S grupos

(p<0.001) e que, a DLM néo contribuiu, significativamente, para a redugéo do VL.

McNeely et al. (2004) compararam a reducdo de VL alcancado a partir da DLM em
combinagdo com a LC ao obtido por LC sozinha. Dois métodos de medicdo foram utilizados
para a avaliacdo do VL: volumetria por deslocamento de agua e volume calculado conforme
determinado pela medicdo da perimetria. Na volumetria por deslocamento de &gua, uma
reducdo significativa no VL foi encontrada durante o periodo de 4 semanas para ambos 0s
grupos DLM / LC e LC. Nenhuma diferenca significativa foi encontrada entre 0s grupos na
reducdo mililitro (P = 0,812) ou percentagem de redugdo (P = 0,217). Os resultados do

volume calculado determinado a partir de medidas de perimetria foram consistentes com o0s



resultados de volumetria por deslocamento de agua. Mais uma vez, uma reducdo significativa
do VL ocorreu apés quatro semanas de tratamento, no entanto, nenhuma diferenca
significativa foi encontrada entre os grupos na reducdo mililitro (P = 0,88) ou na percentagem
de reducdo (P = 0,368). As medicdes foram realizadas numa base semanal para determinar se
havia uma diferenca na taxa de reducdo entre os grupos. Nao houve diferencas significativas
na taxa de reducdo entre os grupos, porém, houve uma reducdo do linfedema ao longo do
tempo. Como o efeito principal foi o tempo, os dados séo apresentados para o grupo total.

Os resultados do estudo mostraram que a maior reducdo do linfedema ocorreu na primeira
semana, diminuiu lentamente durante as semanas a meio do tratamento e melhorou muito
pouco novamente na Ultima semana. Os resultados deste estudo sugerem que as LC devem ser

consideradas como uma op¢éo de tratamento primario na reducédo do VL do braco.

Lacomba et al. (2010) realizaram um estudo comparativo entre um grupo de fisioterapia
precoce (grupo de intervencdo) que foi tratado por um fisioterapeuta com um programa de
fisioterapia incluindo DLM, massagem de tecido cicatricial, exercicios activos do ombro e
uma estratégia de educacdo, e um grupo controlo que recebeu unicamente a estratégia
educacional, que consiste na instrucdo de ensino com materiais impressos sobre o sistema
linfatico, os conceitos de carga normal versus sobrecarga, a fonte de linfedema secundario, a
identificacdo dos possiveis factores precipitantes e as quatro categorias de intervencdes para
prevenir linfedema secundario (para evitar trauma ou prevencao de lesdes, de infeccdo, evitar
a constricdo do braco, e uso e exercicio do braco), juntamente com as estratégias individuais
para a concretizacdo destas medidas. A incidéncia de linfedema secundéario no grupo controlo
(14 casos, 25%) foi significativamente maior que no grupo de intervengdo (4 casos, 7%, P =
0,01). O Indice de massa corporal (IMC) foi maior no grupo de intervenco, portanto, o odds
ratio para o tratamento foi ajustado pelo IMC. O efeito bruto ndo mostrou nenhuma diferenca.
Ao0s 12 meses de follow-up analisou-se a perimetria dos bragos e verificou-se que haviam
aumentado em ambos 0s grupos: no grupo controlo a perimetria do brago afectado foi, em
média, 5,1% maior do que o brago ndo afectado, enquanto no grupo de intervencdo o brago
afectado foi, em média, apenas 1,6% maior do que o braco ndo afectado. A diferenca entre 0s
grupos foi significativa (P = 0,0065). A diferenca méxima entre dois pontos adjacentes foi,
em media, também maior no grupo controlo do que no grupo de intervencdo (1,15 centimetros
v 0,68 centimetros, P = 0,0207). O linfedema secundario desenvolveu-se quatro vezes mais
rapidamente no grupo controlo (grupo de intervencédo / grupo controlo, taxa de risco 0,26, IC
de 95% 0,09-0,79, P = 0,010). Box et al., 2002 (cit. por Lacomba et al., 2010) avaliaram uma



intervengdo para minimizar o linfedema pds-operatorio em 65 mulheres e afirmaram que um
plano de cuidados de fisioterapia, gestdo, incluindo o exercicio e estratégias que ndo foram
descritas no papel, e progressivas estratégias educacionais podem reduzir a ocorréncia do
linfedema secundario dois anos apds a cirurgia, embora este programa de intervencdo néao
inclua o diagnostico e o tratamento de complicagdes vasculares, que pode estar relacionado
com o aparecimento de linfedema. No entanto, Lacomba et al. (2010) mencionam que 0s
resultados do seu estudo para o aparecimento de linfedema secundario um ano apos a cirurgia
sdo melhores e poderiam resultar no diagndstico precoce e tratamento de complicacbes

vasculares.

Didem et al., (2005) compararam dois grupos de pacientes, um grupo experimental tratado
com TCD incluindo DLM, LC, elevacéo, exercicios de recuperacdo e cuidados da pele e, um
grupo de controlo, tratado com FP incluindo ligaduras, elevacdo exercicios da cabeca,
pescogo e ombro e cuidados da pele. Os pacientes realizaram programa de terapia uma vez
por dia, 3 dias por semana durante 4 semanas. A amplitude de movimento (AM), a medicéo
da perimetria e a medicdo volumétrica foram avaliadas antes e ap6s o tratamento. Quando
classificados como edema leve e moderado de acordo com as medidas de perimetria e
volumétrica, a classificacdo dos pacientes foi semelhante em ambas as medic¢des. Vinte e um
de todos os pacientes (39,6%) tiveram leve e 32 (60,4%) apresentavam linfedema moderado.
A reducdo percentual média de edema foi de 55,7% no grupo de TCD e 36% no grupo FP.
Todos os pacientes mostraram melhorias sustentadas nos dois grupos. Mas, a reducdo do
edema foi melhor no grupo de TCD do que no grupo de FP (p<0,05). Quando a AM de todos
0S pacientes, em ambos os grupos, antes do tratamento foi avaliada verificou-se que apenas
45,2% dos pacientes apresentavam limitacdo de AM. A reducgéo da mobilidade do ombro foi
de 48,1% no grupo de TCD e 42,3% no grupo de FP antes do tratamento. Flexdo do ombro e
movimentos de abducdo em ambos os grupos foram aumentados apos o tratamento (p<0,05).
O aumento da rotagdo externa do ombro apo6s o tratamento foi menor nos dois grupos. A
melhoria geral no grupo de TCD mostrou-se maior do que no grupo de FP, mas quando os
resultados da avaliacdo de ambos os grupos foram comparados antes e apds o tratamento, uma
diferenca estatisticamente significativa no edema de acordo com os resultados da perimetria e
medic¢des volumétricas foi encontrada a favor do grupo da TCD (p<0,05). No estudo realizado
por Andersen et al. (2000), verificaram que a reducdo média do linfedema absoluto no grupo
de tratamento conjunto era de 43% apds um més. Facto que se encontra de acordo com a

reducéo do linfedema absoluto de 47% encontrado num estudo sueco por Brorsan e Suensson,



1998 (cit. por Didem et al., 2005), onde verificaram que o volume médio de edema no inicio
foi 1680 ml e a duracdo media do linfedema foi de 7,2 anos, comparado com um volume
médio de 350 ml e uma duracdo média de 1,2 anos no estudo de Andersen et al. (2000). No
estudo de Didem et al. (2005) a reducdo média do linfedema no grupo TCD foi de 55% ap0s o

tratamento, verificando-se um volume médio de 580 ml e uma duracdo média de 3,4 anos.

Damstra e Partsch (2009) analisaram um estudo onde os pacientes foram aleatoriamente
seleccionados para dois grupos: o grupo A recebeu ligaduras de baixa presséo (20-30 mm Hg)
e 0 grupo B recebeu ligaduras de alta pressao (44-58 mm Hg). O volume bilateral do braco foi
medido por volumetria inversa de dgua antes, apds duas horas e apds 24 horas de compressao.
Quando comparado com a fase inicial, o volume do brago do grupo A mostrou uma diferenga
média significativa no volume do brago apo6s duas horas de 104,5 ml (95% IC, 51.2-184.2) (-
2,5%) (P<0,001) e de 217 mL (95% IC, 143.9-280.2) (- 5,2%) (P<0,01) apds 24 horas
(P<0,001). No grupo B, os valores correspondentes foram 56,5 mL (95% IC, - 2.7-123.1) e
167,5 mL (95% IC, 105.2-316.1) (- 4,2%) (P<0,01). N&o houve diferenca significativa nas
alteracbes do volume total entre os dois grupos ap6s duas e 24 horas. Em ambos 0s grupos,
quatro pacientes apresentaram um discreto aumento de volume que foi mais pronunciado no
grupo B, o que explica a grande variedade de IC. O VL foi calculado subtraindo-se o volume
do braco normal pelo do brago afectado. Comparado com o inicio, o grupo A demonstrou uma
reducdo significativa do edema, com valores médios de 1347 mL (intervalo interquartil [IQR],
953,5-2.129) para 1366 mL (IQR, 963,5-1.941) depois de duas horas (P<0,05) e 1222 mL
(IQR, 832-1846), apos 24 horas (P < 0,001). Os valores correspondentes no grupo B foram
1.167 mL (IQR, 821,5-1845) antes do tratamento, 1194 mL (IQR, 755-1811), ap6s duas horas
e 1111 mL (IQR, 661-1552), ap6s 24 horas. SO a reducdo do edema apds 24 horas foi
significativa (P<0,001). A diferenca média relativa a reducédo do edema total apds 24 horas foi
230,5 mL (95% IC, 135.5-283.9) no grupo A e 146 mL (95% IC, 101.2-313.5) no grupo B.
Os valores de pressdo medidos nas posicoes distal e proximal do antebraco foram similares,
para as ligaduras iniciais e para as novas ligaduras aplicadas apds duas horas. A queda de
pressdo da ligadura no grupo A, no ponto de medicao distal foi de 48% para as duas primeiras
horas e de 63% apds 24 horas, respectivamente. Os valores correspondentes no grupo B foram
de 44% e 55%. N&o houve correlacdo significativa entre as mudancas no VL e a pressédo da
ligadura. No inicio e no final do estudo (ap6s 24 horas) os primeiros 18 pacientes (nove do
grupo A e nove do grupo B) preencheram um questionario para a tolerabilidade e comodidade

das ligaduras usando a Escala Visual Analdgica (EVA). O grupo com a ligadura de alta



pressdo indicava mais queixas de dor e desconforto, principalmente para as primeiras duas

horas. A ligadura de baixa pressao foi a melhor tolerada durante todo o estudo.

Irdesel e Celiktas (2007) realizaram um estudo com 19 pacientes, dos quais 9 foram inseridos
no grupo 1 (tratamento com exercicios) e 10 no grupo 2 (tratamento com exercicios e 0 uso de
roupas de compressdo). A idade média foi de 51,1 + 8,1 (33-64) anos. N&o houve diferenca
significativa no tipo de cirurgia, lado afectado, estagio do tumor e diagnostico
anatomopatologico entre os grupos e todas as mulheres receberam a terapia de radiacdo. Na
avaliacdo inicial, apenas um paciente teve dor e sensibilidade e, portanto, ndo foi detectado
qualquer nivel estatisticamente significativo de recuperagdo nas comparagdes intra-grupos. A
analise da AM também mostrou que apenas um paciente teve a flexdo do ombro e a abducéo
restritas. Portanto, ndo se descobriu qualquer diferenca estatistica da recuperacdo de toda a
amostra (teste de Wilcoxon, p> 0,05). Na perimetria da articulacdo carpometacarpica, para
ambos os grupos, as medidas de follow-up ndo diferenciaram estatisticamente a partir das
medicdes de referéncia (Teste de Wilcoxon, p> 0,05). A analise intra-grupo revelou que, para
0 grupo 2, na 22 semana, no 1 ° més, 3° més e 6° més as medicdes de perimetria do punho
tiveram uma diferenca estatisticamente significativa a partir do valor de base (teste de
Wilcoxon, respectivamente, p = 0,032, p = 0,046, = 0.009, p = 0,008). Para o grupo 2, foram
determinadas melhorias estatisticamente significativas nas medidas da perimetria tomadas
distalmente, na 2%semana, 3 meses e 6 meses (teste de Wilcoxon, respectivamente, p = 0,05, p
= 0,005, p = 0,05). Para o grupo 1, as medidas da perimetria proximal mostraram uma
melhoria estatisticamente significativa apenas nas medicdes do primeiro més (teste de
Wilcoxon, p = 0,043). Estes resultados mostraram que a combinacgdo de roupas de compressao
e exercicio é parcialmente mais eficaz do que apenas tratamento com exercicios. Irdesel e
Celiktas (2007) sugerem que, como nenhum dos métodos de tratamento oferece completa
recuperacdo, educar os pacientes sobre a formacdo e caracteristicas do LE e as medidas

preventivas sdo muito importantes.

No estudo realizado por Sagen, Karesen e Risberg (2009), foi avaliado o desenvolvimento do
linfedema do brago (LB) em dois diferentes programas de reabilitagdo: grupo de 104
pacientes, sem actividades restritas (SAR) na vida quotidiana combinado com um programa
moderado de exercicios resistidos e, um grupo de 100 pacientes, onde ha actividades restritas
(AR), combinado com um programa de cuidados habituais. No grupo SAR, o0s exercicios de
resisténcia (tempo total do exercicio de 45 min) incluiram um minimo de 15 repeti¢des para

cada exercicio com resisténcia baixa (0,5 kg) durante as primeiras duas semanas. A resisténcia



foi aumentada individualmente para cada paciente (sem limite maximo), com o objectivo de
melhorar a forca muscular e resisténcia, mas sempre com 15 repeti¢cdes para cada exercicio.

Enquanto ao grupo AR, foi dito para restringirem a actividade do membro afectado por 6
meses. Os pacientes foram orientados a evitar o peso ou actividades fisicas intensas, que
incluiam tipos de aerdbica ou outros tipos de exercicios que incluem a actividade dos
membros superiores ou trabalho fisico pesado, e para evitar carregar ou levantar mantimentos
e outros itens que pesam mais de 3 kg. O principal resultado da medida foi o Voldiff (em
mL), que foi baseado na diferenca entre o volume do braco afectado e o volume do braco de
controlo usando o Instrumento de deslocamento de &gua simplificado. Duas definicGes
diferentes de LB foram utilizadas neste estudo. Para a identificacdo de factores de risco para o
desenvolvimento de LB, um ponto de corte foi fixado no Voldiff > 200 mL. Para a
determinacéo da incidéncia de LB, um aumento de 10% no Voldiff entre o braco afectado e o
grupo de controlo foi usado e foi calculado da seguinte forma: (volume do brago afectado —
volume do braco de controlo) / (volume do braco de controlo) 100. A EVA foi usada para
registar a dor e a sensacdo de peso no membro afectado durante a actividade fisica. A
pontuacdo da EVA para a dor foi dividida em trés grupos: sem dor (0), dor entre 1-20 mm, e
dor acima de 21 mm. A altura e o peso dos pacientes foram registados e o seu IMC foi
calculado como kg/m? No volume do braco, do braco afectado ou do braco de controlo, o
Voldiff e 0 LB ndo diferiram significativamente entre os dois grupos de 3 meses, 6 meses ou
2 anos apos a cirurgia. Dentro de cada grupo de volume do braco, e LB aumentou
significativamente com o tempo de 3 meses a 6 meses e 2 anos apos a cirurgia (p<0.001). A
proporcéo de pacientes com o LB aumentou de 5% no grupo SAR e 7% no grupo AR a 3
meses para 13% em 2 anos, para ambos os grupos. As classificacbes da EVA de dor e
sensacdo de peso no membro afectado durante a actividade fisica foi significativamente maior
no grupo SAR que no grupo AR (p<0.001), tanto no 3° como no 6° meses apds a cirurgia. A
dor e a sensacdo de peso nédo diferiram significativamente entre os dois grupos a dois anos de
follow-up. A intensidade da dor no braco durante a actividade fisica diminuiu ao longo do
tempo. Mais de 60% dos pacientes ndo tinham dor dois anos ap6s a cirurgia e apenas 16%
tiveram niveis de dor na EVA de mais de 21 mm. Individuos com uma base de IMC > 25
kg/m? tém um aumento significativo do risco de desenvolvimento de LB em dois anos, com
Odds Ratio de 3,42 (p<0.005). A andlise da actividade fisica dos membros superiores foi
baseada em actividade em casa (doméstico) e actividade de lazer. Porque quase 80% das
mulheres ndo estavam a trabalhar nos 6 meses de follow-up e actividades no trabalho néo

foram incluidas. A pontuacdo da actividade fisica feita em casa foi significativamente maior



durante o periodo de intervencdo (3 e 6 meses) no grupo SAR que no grupo AR (p<0.001),
uma vez que ao grupo SAR tinha sido dito para ndo limitar o seu nivel de actividade fisica. As
pontuacdes da actividade fisica ndo diferiram entre 0os grupos no pré-operatorio ou em dois
anos. A adesdo atribuida aos programas de reabilitacdo foi de 83% no grupo SAR e 89% no
grupo AR. A duracdo média dos programas de reabilitacdo foi de 2194,8 semana para 0 grupo
SAR e 2295,2 semana para o grupo AR. Estes resultados mostraram que o grupo SAR seguiu
0 programa de intervencdo atribuido e usou o membro afectado significativamente mais do
que o grupo AR. As pontuacdes das actividades de lazer foram baixas para ambos 0s grupos e

n&o diferiram entre 0s grupos.

Mutrie et al. (2007) determinaram os beneficios funcionais e psicoldgicos de um programa de
12 semanas, com dois grupos, um grupo com exercicios supervisionados e cuidados usuais e
outro grupo apenas de cuidados usuais. Uma aula de exercicios supervisionados consistia num
aquecimento de 5-10 minutos, 20 minutos de exercicio (por exemplo, caminhar, ciclismo,
aerGbica de baixo nivel, exercicios de fortalecimento muscular, ou de circuitos
especificamente adaptados aos exercicios), e um periodo de resfriamento e relaxamento. Os
principais parametros avaliados foram os seguintes: questionario da avaliacdo funcional da
terapia do cancro (AFTC) (este questionario é composto por quatro dominios fundamentais da
qualidade de vida fisica (AFTC-GF), funcional (AFTC- GF), social (AFTC-GS) e emocional
(AFTC-GE) e € considerado adequado para 0 uso em pacientes com cancro), inventario de
depressao de Beck, escala de afecto positivo e negativo, IMC, sete dias a recordar a actividade
fisica, teste de caminhada de 12 minutos e avaliacdo da mobilidade do ombro. Modelos de
efeitos mistos com ajuste para os valores basais, local de estudo, o inicio do tratamento, e
idade apresentaram estimativas efeito de intervencgéo (intervencdo menos controlo) com 12
semanas de 129 (95% IC, 83-176) para 0s metros percorridos em 12 minutos, 182 (75-289)
minutos de actividade de intensidade moderada, notificados numa semana, 2,6 (1,6-3,7) para
a mobilidade do ombro, 2,5 (1,0-3,9) para o cancro da mama a subescala especifica da
qualidade de vida, e 4,0 (1,8-6,3) para 0 humor positivo. Nenhum efeito significativo foi
observado para a qualidade de vida geral (AFTC-G), que foi o resultado primario. A
tendéncia ndo significativa para o aumento da percepcdo da qualidade de vida em relacéo a
fadiga (2,3 pontos, P = 0,091) e depressdo reduziu (-1,7 pontos, P = 0,083) a favor da
intervencdo. As estimativas do efeito da intervencéo para os dados dos seis meses de follow-
up foram 105 (60-151) para metros percorridos em 12 minutos, 2,5 (1,4-3,6) para a

mobilidade do ombro, 1,5 (0,1-2,9) para subescala especifica da qualidade de vida no cancro



da mama, 1,4 (0,3-2,5) para o dominio social (AFTC-GS) e 3,9 (1,6-6,1) para o humor
positivo. Mutrie et al. (2007) findaram dizendo que num grupo supervisionado com exercicio
e cuidados usuais, para as mulheres que recebem tratamento para o cancro de mama em
estagio inicial, é previsto um beneficio funcional e psicoldgico, no final de um programa de
12 semanas e com seis meses de follow-up.

As limitacOes do estudo prendem-se com o facto da maioria das investigagdes ser de curta
duracdo e nao verificar os efeitos a longo prazo. Os estudos randomizados controlados,
incluidos nesta revisao, indicam que estas técnicas sdao efectivas no tratamento de pacientes
com cancro da mama, no entanto, mais estudos randomizados controlados a longo prazo séo
necessarios para confirmar estes resultados. O reduzido nimero de estudos randomizados
controlados com efeitos a longo prazo impede-nos de extrapolar e retirar conclusées mais
coesas em relacdo a esta tematica.

Visto que a intervencdo da Fisioterapia apresenta evidéncia cientifica nesta area de estudo,
torna-se importante o recurso ao fisioterapeuta na promocdo de salude e melhoria da qualidade
de vida deste grupo de risco (cancro da mama). No entanto, apesar do papel fundamental do
fisioterapeuta no tratamento de pacientes com cancro da mama, ainda ndo é possivel

determinar a técnica de intervencdo mais efectiva neste grupo de risco.



6. Conclusao

Apds a realizacdo deste estudo e, tendo em conta, 0 objectivo proposto, a evidéncia actual
sugere que a intervencdo da Fisioterapia e, nomeadamente, do fisioterapeuta, é importante no
tratamento de pacientes com cancro da mama. O recurso a técnicas de fisioterapia, como
DLM, LC e exercicio fisico parecem oferecer beneficios a curto prazo nestes pacientes.

A LC demonstrou ser uma técnica de intervencdo simples, eficiente e de rapida aplicacéo,
comparada com as outras técnicas, para o linfedema em mulheres com cancro da mama.

A combinacéo de roupas de compressdo e exercicio é parcialmente mais eficaz do que apenas
tratamento com exercicios.

Individuos com linfedema leve parecem beneficiar da aplicacdo adicional de DLM, no
entanto, esse resultado devera ser aprofundado no contexto da investigacao.

Como nenhuma das técnicas de tratamento, quando usada isoladamente, oferece completa
recuperacdo, propde-se que seja utilizado o método de TCD, onde se inclui a DLM, as LC, a
elevacdo, os exercicios de recuperacdo e cuidados com a pele.

As descobertas também sugerem que os esforcos para o tratamento do linfedema devem ser
implementados 0 mais rapidamente possivel ap6s o inicio da doenc¢a, quando o tratamento é
mais provavel que seja eficaz como referem McNeely et al. (2004).

Sugere-se, por isso, a implementacdo de investigacdes nas diferentes técnicas de fisioterapia,
com efeitos a longo prazo, similares aos estudos incluidos nesta revisdo, no sentido de
optimizar a qualidade de vida destes pacientes.

De salientar ainda que, a intervencdo de uma equipa multidisciplinar podera potenciar uma

melhor qualidade de vida neste grupo de pacientes com cancro da mama.
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Anexo |

Escala de PEDro para Avaliacédo de Estudos Controlados Randomizados

Physiotherapy Evidence Database (PEDro) scoring scale (Maher et al., 2003).

1  Eligibility criteria were specified. Yes/No
2  Subjects were randomly allocated to groups. 1
3 Allocation was concealed. 1
4  The groups were similar at baseline regarding the most important prognostic 1
indicators.
5 There was blinding of all subjects. 1
6 There was blinding of all therapists who administered the therapy. 1
7  There was blinding of all assessors who measured at least one key outcome. 1
8 Measures of at least one key outcome were obtained from more than 85% of 1
the subjects initially allocated to groups.
9  All subjects for whom outcome measures were available received the 1
treatment or control condition as allocated or, where this was not the case,
data for at least one key outcome was analysed by “intention to treat”.
10 The results of between-group statistical comparisons are reported for at least 1
one key outcome.
11 The study provides both point measures and measures of variability for at 1
least one key outcome.
Total points 10

Nota: o critério 1 ndo entra no célculo; o valor final refere-se ao nimero de critérios presente

entre os 10 critérios da escala que entram no calculo.

A classificacdo metodoldgica dos estudos seguindo a escala de PEDro, permite uma rapida

classificacdo qualitativa dos estudos randomizados controlados. Esta escala foi concebida

com o intuito de permitir uma avaliacdo criteriosa da qualidade dos estudos randomizados

controlados a incluir na realizacdo de revisdes sistematicas, tendo por base a lista de Delphi

desenvolvida no Departamento de Epidemiologia da Universidade de Maastricht por
Verhagen et al (1998).
A classificacdo de estudos randomizados controlados segundo a escala de PEDro permite a

rapida identificacdo da validade interna do mesmo (critérios 2-9) e da existéncia de

informagdo estatistica suficiente para permitir a interpretacdo dos resultados do estudo

(critérios 10-11). O critério 1 relativo a validade externa (generaliza¢do ou aplicabilidade do

estudo) ndo entra no célculo do valor da escala de PEDro (Maher et al., 2003).



