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Resumo

Introdugdo: Ao longo do tempo, a comunidade cientifica tem vindo a sugerir a importancia do
exercicio fisico como terapéutica coadjuvante na atenuagao dos efeitos secundarios do cancro
da mama. No entanto a literatura ainda carece de alguma informacao relativa aos efeitos do
exercicio fisico em mulheres com risco de desenvolver linfedema. Desta forma, o presente
estudo visou analisar o efeito de um programa de exercicio fisico na sintomatologia e no risco

de desenvolver linfedema em sobreviventes de cancro da mama.

Métodos: Tratou-se de um estudo de brago inico que compreendeu duas fases: fase de controlo
de 16 semanas (M1, M2, M3) e uma fase de interven¢ao de 16 semanas (M4-M5). 34 mulheres
foram incluidas, com uma média de idade de 57,5+9,7 anos. O grupo foi submetido a um
programa de exercicio fisico combinado, supervisionado, de 16 semanas, 3 vezes por semana,
com uma dura¢do de 60 minutos e uma intensidade moderada a vigorosa (12-17 na escala de
Borg). O linfedema foi avaliado pela medi¢do do perimetro em 5 pontos (A, B,C,D,E) ao longo

dos membros superiores e a sintomatologia avaliada pelo questionario DASH.

Resultados: No que se refere a sintomatologia, foi verificada uma exacerbacdo da mesma
durante o periodo de controlo, seguido de uma diminui¢ao significativa na pontuacao do DASH
em M4, o que traduz uma melhoria. O mesmo ndo foi observavel em MS5. Em relacdo ao
perimetro do membro superior operado, verificou-se uma diminui¢do significativa do perimetro
no ponto E durante o periodo de controlo, com estabilizagdo posterior durante a fase de
intervencdo. No ponto B verificou-se uma diminuicao significativa do perimetro entre M2-MS5.
No membro superior ndo operado verificou-se uma redugdo significativa nos pontos B ¢ D no
periodo de controlo. Contudo, no ponto E observou-se uma diminuicdo ente M4-M5 e entre

M3-Ms5.

Conclusao: Este estudo verificou que um programa de exercicio fisico ndo exacerba a

sintomatologia nem o linfedema em mulheres com risco de desenvolver linfedema.

Palavras-chave: Cancro da mama, Linfedema, Exercicio Fisico



Abstract

Introduction: Over time, the scientific community has suggested the importance of exercise a
s an adjunct therapy in the mitigation of the side effects of breast cancer. However, the literatu
re still lacks some information on the effects of exercise on women at risk of developing lymp
hedema. Therefore, this study aimed to analyse the effect of a physical exercise programme o

n the symptomatology and risk of developing lymphedema in breast cancer survivors.

Methods: This was a single arm study comprising two phases: a 16-week control phase (M1,
M2, M3) and a 16-week intervention phase (M4-MS5). 34 women were included, with an
average age of 57.549.7 years. The group underwent a combined, supervised exercise
programme of 16 weeks, 3 times a week, lasting 60 minutes and with a moderate to vigorous
intensity (12-17 on the Borg scale). Lymphedema was assessed by measuring the perimeter at
5 points (A, B, C, D, E) along the upper limbs and the symptomatology assessed by the DASH

questionnaire.

Results: Regarding symptomatology, there was an exacerbation during the control period,
followed by a significant decrease in the DASH score at M4, which indicates an improvement
of the symptomatology. The same was not observed for M5. In relation to the perimeter of the
upper limb operated, there was a significant decrease in the perimeter at point E during the
control period, with subsequent stabilisation during the intervention phase. In point B there was
a significant decrease in the perimeter between M2-M5. In the non-operated upper limb, there
was a significant reduction in points B and D during the monitoring period. However, in point

E there was a decrease between M4-M5 and between M3-MS5.

Conclusion: This study proved that a programme of physical exercise does not exacerbate the

symptoms or lymphedema in women at risk of developing lymphedema.

Keywords: Breast Cancer, Lymphedema, Physical Exercise
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1 Introduciao

O cancro posiciona-se como a segunda causa de morte em todo mundo, considerado como
um problema de saude publica (Bray et al., 2018). A prevaléncia tem vindo aumentar ao longo
tempo devido a melhoria do desenvolvimento dos meios de diagndstico do cancro e nos
métodos terapéuticos. Nesse sentido, a abordagem e o estudo das comorbilidades associadas
aos tratamentos e as suas consequéncias tais como a dificuldade do regresso ao trabalho, a
independéncia e a detioragdo da qualidade de vida sdo encaradas como conceitos pertinentes
nos sobreviventes de cancro (Bower, 2006). Com o aumento da incidéncia e prevaléncia do
cancro da mama, torna-se essencial a investigacao para a compreensao do linfedema e os riscos
associados, uma vez que ¢ umas das complicacdes mais frequentes (Disipio, Rye, Newman, &
Hayes, 2013) (Zou et al., 2018). O aparecimento do membro inchado pode traduzir-se na
diminui¢ao do estado emocional pela comorbilidade associada ao cancro da mama (Maunsell,
Brisson, & Deschénes, 1993).

Deste modo torna-se importante compreender como estilos de vida saudaveis,
nomeadamente a atividade fisica e o exercicio fisico podem auxiliar na prevengao e no controlo
desta doenga em crescente desenvolvimento (Patel et al., 2019). No cancro da mama, um nivel
mais elevado de atividade fisica antes do diagndstico estd associado a uma mortalidade 18%
inferior (Patel et al. 2019). Por outro lado, os autores encontraram uma evidéncia menos
robusta, entre a atividade fisica e a sobrevivéncia no periodo pods-diagndstico. Estudos
realizados em animais confirmaram o exercicio fisico como uma ferramenta pertinente na
prevencao de variados cancros como meio de desaceleragdo do crescimento tumoral. O
exercicio fisico, realizado de forma sistematica demonstrou ter efeitos na reducdo da
proliferacdo celular bem como na ativagdo dos genes de supressdao tumoral e no aumento da
apoptose no tecido tumoral. (Hojman, Gehl, Christensen, & Pedersen, 2018)(A. Figueira et al.,
2018)(Ruiz-Casado et al., 2017).

No que se refere ao exercicio fisico e linfedema, a literatura tem vindo a reforgar o papel
do exercicio como seguro e ndo exacerba a sintomatologia. As sobreviventes do cancro da
mama com risco de linfedema ou com linfedema previamente diagnosticado, beneficiam da
melhoria da qualidade de vida, forca muscular, indice de massa corporal, saude mental e
diminui¢do da dor e do edema no membro superior. No entanto, o exercicio fisico ndo devera
ser assumido como terapéutica inica mas como coadjuvante de outras terapéuticas adicionais

na gestdo do linfedema (Panchik et al., 2019)(Wanchai & Armer, 2019).



Assim, esta investigacao tem como objetivo perceber o efeito de um programa de exercicio
fisico de baixo custo na diminui¢do ou ndo exacerbacdo desta complicacdo bem como uma
melhoria da funcionalidade das sobreviventes para que possam ter uma vida mais independente

e um retorno a sua atividade laboral de forma antecipada.



2 Revisao de Literatura

2.1 Cancro

Atualmente, emergimos numa sociedade com elevada exposicao a varias combinagdes de
comportamentos de risco, tais como excesso de peso, obesidade, inatividade fisica, consumo
excessivo de alcool, hébitos tabagicos, stress elevado, exposicao solar indevida, radiagdo,
polui¢do, aliados a uma pobre nutri¢ao, que contribuem para o desenvolvimento de doengas ndo
comunicaveis, nomeadamente o cancro (Anand et al., 2008).

Durante o seu desenvolvimento, este ¢ caracterizado pela modificacdo dos tecidos
saudaveis em lesdes pré-tumorais e posteriormente em lesdes potencialmente malignas para
multiplos cancros. Este processo ¢ descrito pela instabilidade do genoma, pelas mutagdes e
alteracdes epigenéticas bem como pelos genes reguladores de crescimento tumoral designados
como oncogenes ¢ genes de supressao tumoral (Weinberg, 2013).

O cancro ¢ definido por um conjunto de doengas caracterizadas pelo crescimento
substancial, incontrolavel e anarquico das células. Se esta propagacdo nos tecidos for
incontrolada, podera resultar em morte (American Cancer Society.Cancer Facts & Figures,
2019). Durante o seu desenvolvimento, o tumor apresenta seis caracteristicas distintas,
nomeadamente, a manuten¢do do estado de sinalizag¢do proliferativa, a capacidade de evitar
supressores de crescimento, a resisténcia a morte celular, a possibilidade da imortalidade
replicativa, indug¢do de angiogénese e por fim, a capacidade de metastizacdo, envolvendo a
capacidade de disseminag¢do das células cancerigenas para o sistema circulatorio, resultando na

formacgao de novos tumores (Hanahan & Weinberg, 2011).

2.1.1 Epidemiologia

O cancro ¢ atualmente considerado um problema de saude publica. Estima-se que em
2018, cerca de 18.1 milhdes de pessoas foram diagnosticadas com cancro e dentre elas 9,6
milhdes foram a sua causa de morte. Este nimero elevado de mortes posiciona o cancro como
a segunda causa de morte em todo o mundo (Bray et al., 2018).

O cancro da mama € o mais comum entre as mulheres, sendo reconhecido como a
principal causa de morte entre as mulheres em todo o mundo (Forouzanfar et al., 2011).

Em 2018, foram diagnosticadas em todo o mundo cerca de 2.1 milhdes de mulheres com
o cancro da mama, o que representa que 1 em cada 4, tendo resultado em mais de 600 mil

mortes (Bray et al., 2018). No sexo masculino, a prevaléncia do cancro da mama representa



apenas 1%, e pode estar associado desequilibrios hormonais, a historia familiar da doenga,
predisposicdo genética e ainda pela exposicao agentes de radiacdo (Ottini et al., 2010).

O aumento da incidéncia e da prevaléncia do cancro da mama deve-se ao acréscimo da
realizagdo de exames de rastreio, ao aumento da esperanca média de vida e pela melhoria no

tratamento da doenga (F. Cardoso et al., 2019).

2.1.2 Diagnéstico do cancro da mama

Sao considerados fatores de risco de desenvolvimento tumoral, para além dos
comportamentos de risco, o género feminino, o aumento da idade, a predisposi¢do genética, a
exposicao a terapia de reposi¢ao hormonal, a radiacdo, idade tardia do primeiro filho, menarca
precoce e menopausa tardia, elevada densidade mamaria, historico familiar de cancro da mama
em idade precoce, mutagdo genética dos genes BRCA1/2. Desta forma, excetuando o género
feminino e o aumento da idade, os restantes fatores de risco descritos estdo associados a um
menor risco de desenvolvimento do cancro da mama (NCCN, 2019).

Geralmente, os sinais e sintomas ndo surgem quando o cancro da mama ¢ detetado
precocemente, este ¢ diagnosticado em exames de rastreio. Por outro lado, alteragdes na mama,
tais como surgimento de uma massa/nédulo, espessamento, inchaco, irritagdo, vermelhidao,
descamago, alteragdes ao nivel do mamilo e saida de fluidos poderao ser fatores da presenga
da doenca (American Cancer Society.Cancer Facts & Figures, 2019).

O diagnostico de cancro da mama ¢é realizado clinicamente, aliado as imagens dos
exames de rastreio que conferem a doenca. Além da parte imagioldgica, como exame
completar, ¢ realizada palpacdo da mama para detetar alteragdes de espessura ou ao nivel
nodular, bem como na zona axilar e clavicular para a dete¢do de alteragdo nos ganglios
linfaticos. Podera ser também necessaria a realizacdo de exames complementares, aquando do
aparecimento de sintomatologia indicativa de possivel metastazi¢do dssea, pulmonar ou
hepatica (F. Cardoso et al., 2019).

Nesse sentido, para efeitos de diagnostico, recomenda-se que mulheres com idades
compreendida entre os 50 e os 69 anos realizem mamografia anual ou a cada dois anos. E
sugerido também, mas com menos efetividade, a realizacdo de mamografia regular para
mulheres com idades compreendidas entre os 40-49 e os 70-74 anos (F. Cardoso et al., 2019).
A ressonancia magnética poderd surgir como exame complementar 8 mamografia, geralmente
para individuos que estejam mais predispostos para o aparecimento da doenga.

Podemos considerar individuos de risco, aqueles que tem historia familiar de cancro da



mama com muta¢do de BRCA, cancros lobulares, maior densidade mamaria, ocorréncia de
discrepancia entre o exame feito pelo clinico e a imagem, antes da terapia neoadjuvante, quando
a imagem ¢ inclusiva e por fim, pode ser considerado em mulheres com implantes mamarios
(Sardanelli et al., 2010). Neste caso, recomenda-se que o rastreio seja realizado anualmente,

caso uma detecdo o mais precoce possivel e favoravel para a doente (Warner et al., 2008).

2.1.3 Classificacao do cancro da mama

A classificag@o do cancro da mama ¢ realizada pela anatomia patoldgica e subdivide-se
segundo o tipo histologico através da classificagdo da Organizagdo Mundial de Satude (Lakhani,
Ellis, Schnitt, Tan, & Van de Vijver, 2012), pelo grau histolégico (Elston & Ellis, 1991) e pelo
estadio/sistema TNM (Giuliano et al., 2017).

A classificagdo do tipo histoldgico recorre a avaliagdo do padrdo histologico ao
microscopio 6tico. Os dois tipos histologicos mais frequentes sdo o carcinoma invasivo sem
outra especifica¢do ou sem tipo especial (NOS), corresponde a 70% -75% e o carcinoma lobular
invasivo, corresponde a 12%-15%. Existem ainda outros 18 subtipos, contudo sdo raros,
correspondem entre 0,5%-5% (F. Cardoso et al., 2019).

Podemos considerar o carcinoma mucinoso puro, o carcinoma tubular, carcinoma
adenoide-cistico e o carcinoma cribriforme invasivo como indiciadores de bom progndstico.
Contudo, carcinomas metaplasicos sinalizam um mau progndstico (Lakhani et al., 2012).
Segundo Elston & Ellis., (1991), o grau histologico refere-se a diferenciagdo do carcinoma da
mama, sendo essencial para a terapéutica. Sao utilizados scores tendo como base a soma de
caracteristicas histologicas, tais como: a formacdo de ductos, do pleomorfismo nuclear
(tamanho e forma dos nucleos) e pelo numero de mitoses. Desta forma, podemos considerar
que o grau 1 corresponde a um carcinoma bem diferenciado (score 3-5), grau 2 moderadamente
diferenciado (score 6-7) e por ultimo grau 3, pouco diferenciado (score 8-9). Considera-se que
o grau 1 ¢ indicador de um bom prognostico, e pelo contrario, grau 3 com pior prognostico.

Tendo como base a oitava edicdo do American Joint Committee on Cancer, ¢ possivel
classificar o estadiamento do cancro da mama, através do sistema TNM, fornecendo informagao
sobre a dimensdo do tumor/extensdo do tumor primario (T), sobre a presenca ou auséncia de
metastases nos ganglios linfaticos (N) e por ultimo sobre a presenca ou auséncia de metéstases
a distancia (M) (Giuliano et al., 2017).

A classificagdo do estadio clinico e patoldgico sdo fatores importantes na terapéutica. O estadio



clinico ¢ definido através de exames imagioldgicos, laboratoriais e fisico, antes da terapéutica.
Por outro lado, o estadio patoldgico ¢ definido no pos-cirirgico, pela avaliagdo da pega
operatdria com eventual biopsia ou extracdo de metéstases (Fatima Cardoso et al., 2017).

Para além da utilizagdo do TMN, existem outras informac¢des importantes aliadas ao
diagnostico tais como o grau histologico, recetores de estrogénio e progesterona, status do
human epidermal growth factor receptor-type 2 (HER2), avaliagdo por imunohistoquimica do

Ki67 (Giuliano et al., 2017).

2.1.4 Tratamento do cancro da mama

Ap6s o diagnodstico do cancro da mama, sucedem-se os tratamentos. Estes sdo definidos
por uma equipa multidisciplinar de especialistas, no qual reinem os mesmos objetivos, fazendo
parte deles a sobrevivéncia, qualidade de vida e a funcionalidade da sobrevivente (Wilson et
al., 2013). Nao descurando, aspetos importantes que interferem com a terapéutica como a idade,
o estadio da menopausa, e em mulheres ainda jovens a fertilidade e a preservagdo da mesma
(Peccatori et al., 2013)(F. Cardoso et al., 2019).

O tratamento do cancro da mama ndo invasivo envolve cirurgia, radioterapia,
quimioterapia, hormonoterapia. Para que o tratamento seja mais especifico e eficaz, pode
proceder-se a analise de biomarcadores importantes como estrogénios, progesterona, HER2 e
ki67 e a utilizagdo do genoma (NCCN, 2019).

As intervencdes cirurgicas da mama tém evoluido ao longo do tempo. Atualmente ¢
possivel que 60% a 80% dos cancros da mama sejam exequiveis da conservagdo da mesma com
a menor morbilidade possivel. A cirurgia conservadora da mama ¢ um método pelo qual as
pacientes sdo submetidas a uma excisao local acompanhada sempre de radioterapia adjuvante
ao tratamento com bons resultados estéticos (F. Cardoso et al., 2019). A terapéutica
neoadjuvante, possibilita a diminui¢ao do volume do tumor, permitindo a realizagdo de cirurgia
conservadora da mama (Mittendorf et al., 2013). A quimioterapia neoadjuvante deve ser
realizada nos subtipos com boa resposta ao tratamentos, tais como o triplo negativo e HER2
positivo e em tumores com tamanho superior a dois centimetros com presenca/auséncia de axila
positiva (F. Cardoso et al., 2019).

A cirurgia para a remog¢ao da mama ¢ denominada como mastectomia. Estas podem ser
definidas como mastectomia simples, mastectomia preservadora da pele e ainda pela
mastectomia preservadora do mamilo, utilizada com maior énfase na ultima década pelos seus

resultados estéticos e a seguran¢a demonstrada (Cruz, Moody, Tappy, Blankenship, & Hecht,



2015). Esta opcao cirtrgica ¢ utilizada em alguns pacientes, tais como: inadequacdo para a
conservacdo da mama, por opcdo da doente, por contraindicagdo para a radioterapia ou por
exposi¢ao antecedente a radia¢do na parede toracica , pelo tamanho e multicentricidade tumoral

(Bishop et al., 2009).

2.1.5 Sobrevivéncia

A taxa de sobrevivéncia a 5 anos em mulheres diagnosticadas com cancro da mama,
representa 99% em estadios localizados, ou seja, em que apenas foi afetada a regido da mama.
No cancro da mama invasivo, as taxas de sobrevivénciaa 5 ¢ a 10 anos sdo de 90% e 83%
respetivamente (American Cancer Society. Cancer Facts & Figures 2019). Dados menos
positivos, quando nos referimos ao cancro da mama metastizado, a taxa de sobrevivéncia a 5
anos podera ser de 25% (Fatima Cardoso et al., 2018).
Dado a estes numeros elevados de sobrevivéncia, salienta-se o novo desafio refente aos
efeitos secundarios que advém dos tratamentos curativos. Estes incluem: fadiga, disfuncao
sexual, alteracdes cognitivas, medo da recidiva, e o linfedema, repercutindo-se na diminui¢ao

da qualidade de vida (Boyages et al., 2016).

2.2 Linfedema

Uma das consequéncias relaciona-se diretamente com o sistema linfatico. Composto por
vasos linfaticos e oOrgdos linfoides. Caracterizado por um sistema paralelo ao sistema
cardiovascular, com uma estrutura linear e aberta, o fluxo linfatico retorna a circulagdo através
de um sistema unilateral por meio do fecho das valvulas dos vasos coletores nos quais impedem
o retorno do fluxo com o auxilio da contragdo muscular (Choi, Lee, & Hong, 2012)(Greene,
Slavin, & Brorson, 2015). Ao nivel vascular, ¢ constituido por capilares linfaticos,
caracterizados pela sua permeabilidade na entrada de macromoléculas e fluido intersticial (Leak
& Burke, 1996)(Tammela & Alitalo, 2010). A funcdo da vasculatura linfatica confere a
reciclagem dos fluidos intersticiais provenientes das veias e retorna-os a circulacdo sanguinea,
colaborando essencialmente na resposta imunolégica e digestiva (Choi et al., 2012).

A interrupc¢do do fluxo linfatico, resulta na acumulagdo de fluido intersticial rico em
proteinas no espago intersticial o que conduzird a longo prazo uma inflamagdo croénica,
designada por linfedema (Greene et al., 2015). O linfedema conduz a um aumento de volume

do membro superior, maior ou igual a 2 centimetros (Armer & Stewart, 2010).



De acordo com a sua etiologia, o linfedema pode classificar-se como primario ou
secundario. Linfedema primario surge associado a uma disfun¢do do sistema linfatico com
origem hereditaria ou congénita, com a possibilidade de ocorrer em qualquer fase da vida sem
estar associado a uma causa especifica. Por outro lado, o linfedema secundario considerado
como a causa mais comum de linfedema esté associado direta ou indiretamente a uma lesdo do
sistema linfatico ocorrendo maioritariamente como uma complicacdo dos tratamentos
antineoplésicos da mama (Greene et al., 2015).

O desenvolvimento do linfedema apos cancro da mama ¢ caracterizado como inchago
localizado, tipicamente associado a um ou a dois bragos, repercutindo-se com sintomas como
dores, peso, aperto, diminui¢do do range of motion (ROM), diminui¢do da capacidade para a
motricidade fina e grossa com implicacdes significativas na qualidade de vida (Hayes et al.,
2012). Todos estes constrangimentos da doenca, contribuem para o aumento da ansiedade,
perce¢do negativa corporal, diminui¢do desempenho ao nivel profissional, conduzindo a uma
diminui¢ao do estado emocional (Fu et al., 2013)(Boyages et al., 2016).

Os fatores de risco preditores linfedema incluem: mastectomia ou tumorectomia,
dissecagdo dos ganglios linfaticos axilares, biopsia do ganglio de sentinela, um elevado
numeros de ganglios linfaticos positivos, um estadio avancado do cancro, excesso de
peso/obesidade, quimioterapia, radioterapia e inatividade fisica (Mak et al., 2008)(DiSipio,
Rye, Newman, & Hayes, 2013)(Mclaughlin et al., 2013)(Lawenda, Mondry, & Johnstone,
2009).

2.2.1 Epidemiologia

Estima-se que 1 em cada 5 mulheres apresenta risco de desenvolver linfedema,
sugerindo que possa ser mais evidente nos 2 anos apos a cirurgia, contudo estes dados variam
consoante o tratamento realizado (DiSipio et al., 2013).

Estima-se que aproximadamente 20% das pacientes submetidas a tratamentos do
cancro da mama possam resultar em linfedema (DiSipio et al., 2013). Contudo, dependendo do
tratamento pode variar a incidéncia. Cerca de 5 a 7% das pacientes submetidas a pesquisa do
ganglio de sentinela para estadiamento do cancro da mama pode resultar em linfedema
(Mclaughlin et al., 2008). Por outro lado quando associado a cirurgia de esvaziamento axilar,
radiacdo e a possibilidade da quimioterapia com taxanos o risco aumenta consideravelmente

entre os 20-50% (Swaroop et al., 2015)(DiSipio et al., 2013).



2.2.2 Avaliacgido Clinica e Diagndstico do linfedema

Para efeitos de diagndstico do linfedema, este ¢ realizado pelos clinicos tendo como
base a historia clinica do paciente e um exame objetivo, que por sua vez inclui a palpagao,
inspe¢do do membro, avaliagdo do ROM e exame neuroldgico (Borman, 2018).

De forma complementar, realizam-se avalia¢cdes da capacidade/incapacidade funcional
e da qualidade de vida e ainda o exame psicologico para percecdo do estado emocional da
doente (Moser et al., 2013)(Michelini, 2010)(Simonian, Morgan, Tretbar, & Blondeau, 2008).

A historia clinica da paciente deve incluir o efeito causador do edema e as suas
caracteristicas tais como: localizacdo, consisténcia, a evoluc¢ao ao longo do tempo, presenca de
dor, percecdo de sensagdes de formigueiro, calor, frio e outras comorbilidades associadas serao
relevantes para a selecdo do tratamento. Alteragdes relevantes na pele como alteragdo da
temperatura, textura devem ser realizadas através de palpagcdo do membro (Borman, 2018). Para
efeitos de verificacdo da espessura e fibrose da pele realiza-se o teste Stemmer’s sign. O teste
consiste em realizar uma prega cutinea, caso ndo o conseguir realizar ¢ considerado positivo,
com pelo menos um grau 2 de linfedema associado. Contudo, caso o resultado esteja negativo,
ndo deve ser negligenciado a existéncia de linfedema e a realizagdo de tratamento associado a
outros sintomas (Greene et al., 2015) (International Society of Lymphology, 2013).

Para a avaliacdo objetiva do linfedema, as ferramentas de medig¢ao tais como o perimetro
dos membros, volumetria e deslocamento de agua sdo as mais utilizadas (Deltombe, Jamart, &
Recloux, 2007) A linfocintilografia ¢ considerada como “gold-standard” para o diagnostico,
pela sua especificidade e pela avaliagao objetiva da disfun¢do linfatica (International Society
of Lymphology, 2013). A avaliacdo do perimetro dos membros, propde medidas objetivas
relativamente ao membro operado e ndo operado, recorrendo a utilizagdo de uma fita métrica
onde sdo comparados 5 pontos ao longo do membro superior, desde a articulagdo metacarpo-
falangica até aos 15 cm proximais do epicondilo lateral do imero (Keramopoulos, Tsionou,
Minaretzis, Michalas, & Aravantinos, 1993)(Kiel & Rademacker, 1996). Torna-se significativo
quando existem alteragdes iguais ou superiores a 2cm entre membros (Armer & Stewart, 2010).

Para avalia¢do da volumetria ¢ importante o rigor da medicdo, existindo métodos, que
podem ser utilizados consoante a capacidade tecnologica para os adquirir bem como o tamanho
do edema (Borman, 2018) (International Society of Lymphology, 2013). A determina¢do da
volumetria através do deslocamento de agua ¢ um método que tem vindo a cair em desuso, uma
vez que ndo ¢ pratico a sua utilizacdo, torna-se dificil a utilizacdo em membros grandes, a

higiene ¢ reduzida e pelo dispéndio de dgua associado ao método. No entanto, ¢ um bom



indicador de eficacia, utilizado no pré e pos cirirgico para avaliagdo do volume do membro
com maior precisao. O teste realiza-se com a introducao de cada membro dentro de um cilindro
com agua e verifica-se a quantidade de agua expulsa de cada cilindro. Dessa forma, o que
deslocar maior 4gua sugere que o membro tenha um maior volume (Greene et al., 2015).

A espectroscopia por impedancia bioelétrica ¢ um método utilizado para detegdo da
quantidade de fluido no membro. Destaca-se pelo procedimento rapido e util para o diagndstico
de linfedema precoce, contudo ¢ contra indicado o uso deste dispositivo em pacientes com
pacemakers ou com outro tipo de dispositivo implantavel (Greene et al., 2015).

Perometry ¢ uma técnica utilizada através de um scanner com feixes de luz
infravermelho, movido ao longo do membro com o objetivo de calcular o volume. Conhecido
pela sua rapidez e precisdo, porém ¢ um equipamento caro (Greene et al., 2015) (Stanton,
Northfield, Holroyd, Mortimer, & Levick, 1997).

A perda de funcionalidade nas pacientes com linfedema possui consequéncias
funcionais e psicossociais comprometendo diretamente a qualidade de vida. Alteracdes
quotidianas como o aparecimento da dor, diminui¢do da amplitude de movimento, sensagdo de
peso sdo sinais inerentes a perda da funcionalidade (Borman, 2018).

Em virtude da avaliacdo da sintomatologia e funcionalidade dos membros superiores, 0
questionario DASH( disabilities of the arm, shoulder and hand) fornece informagdes relativas
ao desempenho das pacientes nas tarefas quotidianas com disturbios musculo-esqueléticos

originados pelo cancro da mama (Gummesson, Atroshi, & Ekdahl, 2003).

2.2.3 Estadiamento do linfedema

O estadiamento do linfedema pode ser definido através da Sociedade Internacional de
Linfologia. O estadio 0, também denominado de latente. Carateriza-se pelo dano na vasculatura
linfatica, associado a uma sensa¢do de peso, desconforto ou fadiga, porém nio apresenta
relevancia clinica ao nivel de inchaco/edema. O estadio I ou linfedema reversivel, consiste num
edema mensurdvel e manifesta-se por pitting edema, através da acumulacdo de fluido
intersticial no membro, este normalmente tem 6tima resposta aos tratamentos conservadores. O
estadio II ou intitulado com linfedema irreversivel, com nonpitting edema, corresponde a uma
fase mais avangada de fibrose e deposi¢do adiposa, dificultando a eficicia das terapias
conservadoras. O estadio III ou elefantiase caracterizado pela acentuada deposi¢ao de fibrose,
nonpitting edema, estdo presentes alteracdes da pele como o hiperqueratose e acantose (Greene

et al., 2015).
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2.2.4 Complicacoes do linfedema

Existem algumas complicagdes que podem estar associadas ao linfedema e dessa forma
devem ser tomadas estratégias para agir preventivamente, com um esfor¢co acrescido da
medicina fisica e de reabilitacdo (Moser et al., 2013). Podem desenvolver-se complicacdes
como : celulite, caracterizada pelo aumento de temperatura local e do edema, dor, rubor, febre
associada frequentemente a bactérias. A infecdo fingica da pele associada a comichdo e
aumento da humidade no local, levam a uma inflamagao com necessidade de terapia antifungica
e cuidados acrescidos sobre a pele. Crescimento semelhante a verruga pode surgir, causada de
congestionamento dos vasos linfaticos. Aparecimento de bolhas de liquido linfatico na pele. A
elefantiase exacerba o edema das extremidades bem como alteracdes da pele, podendo estar
associada a obesidade da paciente (Pritschow & Schuchhard, 2010). O Stewart-Treves
Syndrome, ¢ um angiossarcoma raro mas letal, caraterizado por lesdes multiplas de cor
arroxeada sem dor associada, a terapia descongestiva completa esta contraindicada (Pritschow
& Schuchhard, 2010) (Farhat et al., 2018). E por fim, a Axillary web syndrome, € uma condi¢ao
pOs operatdria que envolve o desenvolvimento de cicatriz anormais semelhantes a corddes sobre
a borda lateral do peitoral maior ou desde a axila até a regido medial do brago, dessa forma pode

surgir dor e a limitagdo do movimento do membro (Piper, Guajardo, Denkler, & Sbitany, 2016).

2.2.5 Tratamento do Linfedema

Nao existe cura para o linfedema, no entanto este ¢ tratavel. Durante a fase tratamento,
sdo descritas vdrias terapias e dessa forma considera-se importante uma abordagem
multidisciplinar, adaptada a cada paciente conforme as suas necessidades, com o objetivo
primario da melhoria da qualidade de vida da paciente (Moser et al., 2013)(Papadopoulou et
al., 2012).

A terapia descongestiva completa (TDC) ¢ recomendada e passa por duas fases: fase I
e fase II. A primeira fase, destaca-se por ser mais intensiva, incide na redugdo do
inchago/volume e normaliza¢do dos tecidos através da educagdo para autocuidados da pele,
drenagem linfatica manual, utilizagdo de bandas compressivas e exercicios terapéuticos. A
segunda fase inicia-se apos a estabilizagdo do volume. Conhecida pela continuidade dos
cuidados de pele, auto-massagem, mangas de compressdo e exercicios (Borman, 2018).

A educagdo da paciente para os cuidados da pele torna-se essencial em ambas as fases

do tratamento para que haja uma prevengo para as complicagdes do linfedema. E recomendado
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que evitem andar descalgas, durante a jardinagem ¢ essencial utilizar roupas de forma a cobrir
o membro afetado para protecdo de picadas de insetos, ¢ ainda essencial a utilizagdo de luvas
nas tarefas domésticas. E importante alertar para a ndo utilizagio acentuada do membro afetado.
A pele deve estar sempre hidratada utilizando lo¢do de limpeza com pH neutro, para que nao
fique seca e com gretas de forma a desenvolver celulites, o cuidado das unhas também se torna
primordial. Sao informadas para evitar retirar sangue no membro afetado e recorrer a terapias
de calor como por exemplo a utilizagdo de saunas/banho turco. Recomenda-se o tratamento de
qualquer infecdo da pele antes de iniciar a terapia (Ezzo et al., 2015) (Zuther & Norton, 2013).

A drenagem linfatica manual ¢ uma técnica bastante utilizada, com objetivo de ativar a
atividade linféatica, estimulando as unidades funcionais dos vasos linfaticos. Caracterizada pela
aplicagdo de movimentos suaves com uma durag¢do de aproximadamente de 45 minutos, nunca
causando uma sensagdo dolorosa para o paciente. A sua realizagcdo deve anteceder a terapia de
compressdo. Na fase de manutencdo dos ganhos, a doente pode realizar a auto-massagem. A
drenagem linfatica manual demonstra ser segura e tem efeitos na redugdo do inchago, dor e
peso. De realgar, doentes diagnosticados com trombose venosa profunda, edema cardiaco e
celulite estdo contraindicados para a realizagdo desta terapia (Papadopoulou et al.,
2012)(Borman, 2018).

A banda compressiva/enfaixamento consiste na colocacdo de multiplas camadas
ligaduras de baixa elasticidade ao longo de todo o membro, a partir dos dedos da mao até a zona
axilar. Para protecdo da pele utilizam-se ligaduras de algoddo ou espuma corretamente
colocadas, estas conduzem a reabsor¢do do edema e a beneficiagdo do transporte linfatico. As
bandas compressivas atuam em colabora¢do com o sistema muscular, resultando na fase de
contragdo muscular no aumento da pressdo, enquanto que na fase de relaxamento na diminui¢ao
de pressdo. Estas tém uma durabilidade de 24h horas, idealmente repostas todos os dias. As
contraindicac¢des na utilizacao das bandas de compressao sdo edema cardiaco, trombose venosa
profunda, celulite e doenga arterial periférica (Zuther & Norton, 2013) (Michelini, Failla,
Moneta, & Cardone, 2011).

As mangas elésticas, exercem uma pressdao ao longo do tempo de utiliza¢do, sdo
descritas como um dos tratamentos mais importantes da fase de manutengao, por sua vez atua
como efeito preventivo no agravamento do linfedema. Sdo prescritas consoante o grau de
linfedema da paciente e a cada 3 a 6 meses, ou assim que perderem a elasticidade (International
Society of Lymphology, 2013b)(Kerchner, Fleischer, & Yosipovitch, 2008). As mangas
conferem diferentes pressoes, a classe 1 compreende entre 18-21mmHg, a classe 2 entre os 23-

32 mmHg, a classe 3 entre os 34-46 mmHg e por ultimo, a classe 4 superior a 50 mmHg
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(Borman, 2018).

Terapias de compressdo pneumatica designada por pressoterapia, a fisioterapia , os
farmacos e métodos alternativos tais como kinesiotaping a cirurgia sdo outras formas de
tratamento do linfedema (Zuther & Norton, 2013) (Michelini et al., 2011) (Greene et al., 2015).

A pressoterapia ¢ um método de compressao intermitente, com o principal objetivo da
diminui¢do da producao de fluidos, de forma a auxiliar na reducdo do edema (Brush & Heldt,
1995). A pressdo do dispositivo recomendada varia entre os 25 e os 60 mmHg , dependendo
do grau e local do linfedema bem como as comorbilidades associadas (Mayrovitz, 2007). A
durabilidade da sessdo pode alterar-se devido aos fatores anteriormente descritos, esta pode
compreender entre os 30 min a véarias horas (Greene et al., 2015). Um dado positivo na
utilizagdo desta terapia, em 12 semanas pacientes com linfedema no membro superior, como
efeito lateral dos tratamentos do cancro da mama, obtiveram uma reducao de 29% no volume
do membro (Fife, Davey, Maus, Guilliod, & Mayrovitz, 2012). Pacientes com infecao,
trombose venosa profunda, neoplasia ou com terapias anticoagulantes estdo contraindicados
para o tratamento (Brennan & Miller, 1998).

Nao existe nenhum farmaco eficaz no tratamento do linfedema. Por outro lado, torna-
se essencial no tratamento de complicag¢des inflamatorias do linfedema, tais como celulite e
infegdes cutaneas (Chen et al., 2017) (Vignes & Dupuy, 2006).

Kinesio taping, ¢ um método seguro com utilizagdo de bandas, na qual permite uma
melhor drenagem linfatica através da orientagdo do fluido linfatico para os ganglios menos
acumulados. Permite a contracdo e o relaxamento maximo ao nivel muscular de forma a
melhorar o transporte linfatico. Este método torna-se mais efetivo quando ¢ realizado em
conjunto com TDC (Gatt, Willis, & Leuschner, 2017).

A cirurgia surge como uma alternativa segura e mais eficaz ao longo do tempo em
determinadas pacientes, contudo ndo deve ser proposto como terapia primaria (Papadopoulou
et al., 2012). Os procedimentos cirargicos podem ter duas componentes: a restauracio do fluxo
linfatico ou a remocao do tecido. As cirurgias mais realizadas sdo a anastemose linfatico-venosa
e a transferéncia ganglionar vascularizada. Outros procedimentos utilizados sdo a lipoaspiragao
e excisdo cutanea/subcutanea (Greene et al., 2015). Para a realizacdo destas terapéuticas deve
ser recomendado a perda de peso em doentes com obesidade, uma vez que podem surgir
complicacdes no pds-cirtrgico (Shaw, Mortimer, & Judd, 2007).

Por conseguinte, a alimentacao ¢ um dos fatores mais importantes. Uma dieta saudavel e
equilibrada aumenta os niveis de saide de uma forma geral. Em mulheres obesas, com indice

massa corporal (IMC) superior a 30 kg/m? ,existe um risco aumento no desenvolvimento de
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complicacdes, entre elas o linfedema. Por outro lado, quando aliado a uma dieta com restri¢ao
caldrica, existem diminuigdes significativas do linfedema, e a melhoria de sintomatologia nas
comorbilidades associadas. Desta forma, ¢ fundamental o incentivo a praticas mais saudaveis
ao longo da vida de forma a evitar o agravamento do linfedema e de outras comorbilidades

(Penn et al., 2019)(Demark-wahnefried, Campbell, & Hayes, 2012).

2.3 Exercicio Fisico e o linfedema

O exercicio fisico ¢ considerado uma das terapias mais importantes do TDC (Borman,
2018). Antigamente existia uma crenca na qual, doentes com linfedema ndo seriam
aconselhadas a realizag@o de exercicio ou de qualquer pratica de atividade fisica e instrumental
com receio de complicacdes da doenga (Schmitz, 2010). Atualmente, a literatura € robusta sobre
os efeitos benéficos da pratica de exercicio durante e apds os tratamentos do cancro com
melhorias na fung¢do e aptidao fisica, na qualidade de vida e na capacidade de sobrevivéncia
(Spence, Heesch, & Brown, 2010)(Hayes, Spence, Galvao, & Newton, 2009).

A realizagdo de exercicio fisico de forma regular demonstrou ter efeitos na reducdo da
proliferacdo celular, na ativagdo dos genes de supressdo tumoral e no aumento da apoptose do
tecido tumoral (Hojman et al., 2018)(A. C. C. Figueira et al., 2018)(Ruiz-casado et al., 2017).

A evidéncia cientifica, ao longo do tempo tem vindo a reforcar o papel do exercicio fisico
em doentes com linfedema. Uma revisdo sistemdtica, na qual incluia treino resistido e treino
combinado, conclui que o exercicio supervisionado ¢ seguro em pacientes com linfedema ou
com risco associado , e como tal ndo existiu aumento do risco de linfedema ou da exacerbagao
dos sintomas (Kwan, Cohn, Armer, Stewart, & Cormier, 2011).

Uma revisdo sistemdtica e meta-analise mais atual, veio corroborar a ideia que os
pacientes com linfedema podem praticar exercicio, seja exercicio resistido, aerébio, combinado,
de forma regular e segura sem exacerbagao da sintomatologia. Porém, ndo existe um consenso
relativamente ao uso de manga de compressdo durante a pratica (Singh, Disipio, Peake, &
Hayes, 2016).

Segundos os autores Panchik et al. (2019) , reafirmam a importancia da inclusdo do
exercicio no tratamento do linfedema, uma vez que alberga beneficios na qualidade de vida, na
saude mental e fisica assim como na melhoria do indice de massa corporal, diminui¢do da dor
e reduc¢do do edema. Do mesmo modo, o exercicio resistido, aerobio, pilates e alongamentos
s30 seguros.

Em pacientes com linfedema, as recomendagdes para a pratica de exercicio fisico no
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treino de for¢a sdo mais especificas e como tal a recomendagdes sdo feitas a partir do lema
“start low, progress slow”. Na prescri¢ao do treino de for¢a ,& recomendado 2 a 3 sessdes por
semana, com intervalo de 60%-70% de uma 1 RM, arealizagdo de 1-3 séries de 8-15 repeticdes
com uma perce¢do subjetiva de esforco igual a 15 (Campbell et al., 2019). Relativamente ao
exercicio aerdbio a evidéncia ndo ¢ clara para retirar conclusdes relativamente ao linfedema,
contudo mostra seguranca e sem agravamento de sintomatologia (Lahart, Metsios, Nevill, &

Carmichael, 2018).
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3 Metodologia

3.1 Objetivo de estudo:

O objetivo do estudo foi avaliar o efeito de um programa de exercicio fisico em

sobreviventes de cancro da mama com risco de desenvolver linfedema.

3.2 Desenho de estudo

O presente estudo inseriu-se no programa de exercicio fisico, designado por MamaMove
Gaia, projeto piloto do Programa Nacional para a Promog¢ao da Atividade Fisica da Dire¢ao
Geral de Saude.

Tratou-se de um estudo de brago Unico, no qual compreendeu duas fases, uma fase inicial
denominada de fase de controlo e uma fase de intervengdo posteriormente.

A fase de controlo decorreu nas primeiras 16 semanas, tendo sido pedido as participantes
para realizarem a sua atividade fisica habitual. Esta fase incluiu trés momentos distintos;
MI(antes do inicio da fase de controlo), M2 (as 8 semanas da fase de controlo) e M3 (as 16
semanas da fase de controlo). A fase de intervengdo consistiu na realizagdo de um programa de
exercicio fisico supervisionado, tendo tido dois momentos de avaliagdo, M4 (8 semanas ap6s o
inicio do programa de exercicio) e em M5 (16 semanas ap6s o inicio do programa de exercicio).

A participagdo foi voluntaria, havendo a possibilidade de as participantes desistirem em
qualquer circunstancia, sem repercussoes no que diz respeito aos cuidados de satide prestados
pelo Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho. Os dados obtidos ao longo do estudo foram
de caracter confidencial e andnimo, sendo o seu uso exclusivo para fins do mesmo, bem como
consentido pela participante através do consentimento informado, livre e esclarecido, por
escrito, de acordo com a Declaracao de Helsinquia e a Convengao de Oviedo.

A participag¢do no estudo atendeu aos seguintes critérios de inclusdo: género feminino,
idade compreendida entre os 19 e os 75 anos, diagnostico histoldgico de carcinoma da mama
compreendido entre os estadios 0 e IIIC, submetidas a tratamento primario com intuito curativo
(definido como cirurgia associada, ou ndo, a quimioterapia e/ou radioterapia (neo) adjuvante),
conclusdo do ultimo dos seguintes tratamentos-cirurgia, quimioterapia ou radioterapia ha pelo
menos um més, seguimento em consulta de Oncologia Médica no Centro Hospitalar Vila Nova
de Gaia/Espinho, anuéncia do oncologista assistente para a pratica de exercicio fisico e por fim
0 ndo cumprimento das atuais diretrizes de atividade fisica recomendada pelo American College

of Sports Medicine (atividade aerdbia moderada > 150 minutos por semana ou vigorosa > 75
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minutos por semana e ainda a realizag@o > 2 treinos de resisténcia por semana).

Foram critérios de exclusdo para o estudo caso a participante fosse diagnosticada com
anemia severa (Hb < 8 g/dL) anemia moderada (Hb >8g/dL e < 10g/dL) sintomadtica
(taquicardia sustentada, dispneia de esforco, dor tordcica ou sincope), sendo necessarias para
este fim andlises realizadas num periodo menor ou igual a trés meses. Caso houvesse
hipertensdo arterial descontrolada (TAS> 160 mmHg e/ou TAD > 100 mmHg e/ou
consequéncias potencialmente fatais como hipertensdo arterial maligna, défice neurologico
transitorio ou permanente ou crise hipertensiva descompensada), diabetes mellitus
descompensada, insuficiéncia cardiaca grau >1 , osteoporose (Tscore < -2.5 na coluna lombar
e/ou colo do fémur) na menopausa e contraindicacdo dada pelo médico cirurgido assistente da
equipa de Senologia.

Para o presente estudo, foi ainda definido como critério de inclusdo, o cumprimento dos
cincos momentos de avaliacdo no que se refere ao DASH e a avaliagdo dos perimetros dos

membros superiores. Deste modo, apenas 34 participantes foram incluidas no estudo.

3.3 Procedimentos de recolha

3.3.1 Avaliacio do Linfedema

O linfedema foi avaliado através de medidas objetivas como perimetro do membro
operado e ndo operado, utilizando uma fita métrica para comparar a alteracdo do edema entre
os membros. Durante os momentos de avaliagdo, foi atribuido um avaliador para que realizasse
todos os momentos, de forma a reduzir o erro esperado inter-avaliador. Para se proceder a
medi¢do, foram marcados cinco pontos ao longo do membro superior. O primeiro ponto a 15
cm proximal do epicondilo lateral do imero, de seguida o segundo ponto foi realizado no ponto
médio entre o epicondilo medial e lateral, o terceiro ponto marcado a 10 cm distal ao epicondilo
lateral, o quarto ponto realizado no pulso, no ponto médio da dobra do mesmo e, por ltimo, o
quinto ponto na articulagdo metacarpo-falangica (Kiel & Rademacker, 1996) (Keramopoulos
et al., 1993). Durante a realizagdo do teste as participantes permaneceram numa sala, sentadas

com o brago apoiado na secretaria (Hayes, Speck, Reimet, Stark, & Schmitz, 2011).
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3.3.2 Avaliacio da severidade dos sintomas

Para avaliagdo da severidade dos sintomas foi utilizado o questionario DASH, versao
portuguesa, introduzido pela Academia de Cirurgides Ortopédicos e contou com a participagdo
de outras organizagdes (Hudak, Amadio, & Bombardier, 1996).

O objetivo da utilizacdo do questiondrio visou avaliagdo dos sintomas nos membros
superiores bem com a funcionalidade dos mesmo para o desempenho das tarefas do quotidiano
das participantes com disturbios musculo-esqueléticos relacionados com o cancro da mama
(Gummesson et al., 2003).

O questionario era constituido por 30 perguntas, com base na condi¢ao fisica refente a
ultima semana, assinalando com o circulo o nimero mais adequado tendo em conta a sua
dificuldade na realizagdo da tarefa.

As 21 primeiras perguntas referiam-se a capacidade de desempenhar atividades do
quotidiano, bem como o grau de dificuldade. Este utiliza uma escala de likert que entre 1 e 5,
em que o nimero 1 corresponde a “nenhuma dificuldade” e o 5 “incapaz”. As questdes 22 e 23
correspondem as limitacdes impostas pelo brago/mao/ombro em que 1 corresponde “nao
limitou nada” e 0 5 “incapacitou”. Nos seguintes 5 itens, da questdo 24 a 28, relacionam-se com
gravidade dos sintomas, tais como dor, fraqueza, rigidez, dorméncia sendo que a resposta
variava entre 1 “nenhuma” e 5 “extrema”. A questdo 29 refere-se ao impacto na dificuldade em
dormir, categorizado por 1 “nenhuma dificuldade” e 5 “tanta dificuldade que ndo consigo
dormir”. Como ultima questdo, a importancia da auto-estima/confianca em que 1 correspondia
a “discordo totalmente” e 5 “concordo totalmente”.

Continha ainda dois mddulos opcionais relativos ao trabalho e ao desporto/musica, para
percecdo do impacto do problema do brago/ombro/mdo nessas atividades, com respostas
possiveis entre o 1 “nenhuma dificuldade” e 5 “incapaz”.

O célculo das pontuacdes foi realizado a partir da equagdo [((soma de n respostas)/n)-
1]%25, sendo n o numero de respostas validas. Para efeitos de pontuagdo, sempre que houvesse
mais de 3 itens nao validos, ndo era atribuida qualquer pontuagao.

A escala DASH varia entre o 0 e o 100, correspondendo a 0 “sem incapacidade” e o

100 “incapacidade mais grave”, respetivamente.
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3.3.3 Avaliac¢io Cardiorrespiratoria

A aptiddo cardiorrespiratoria foi avaliada através de um teste cardiorrespiratorio com
recurso a passeira (Mortara X-Scribe, Mortara, USA) , realizado com protocolo de Bruce

modificado, maximo ou limitado por sintomas (Bruce & McDonough, 1969).

3.4 Programa de intervencio

O programa de exercicio foi realizado ao longo de 16 semanas. As sessdes de treino
realizaram-se trés vezes por semana em dias ndo consecutivos, supervisionadas por um
profissional de exercicio fisico. A durag@o de cada sessdo foi de 60 minutos tendo como base o
treino combinado, com recurso a materiais de baixo custo. As sessoes foram compostas nos
seguintes momentos: aquecimento, resisténcia cardiovascular, na qual decorreu em dois
momentos separados na sessdo, posteriormente a forca muscular e por fim, o retorno a calma.

O aquecimento teve como principal objetivo, o aumento da frequéncia cardiaca e incluiu

também exercicios de mobilidade articular. Composto por 2 séries de 30 segundos de
caminhada acrescentando a rotagdo interna e externa do ombro com o mesmo em abdugdo a
90°, com percegdo subjetiva de esfor¢o idealmente menor que 11, e até 65% da frequéncia
cardiaca maxima considerando como esforco leve.
A monitoriza¢do da intensidade do esfor¢o ao longo dos exercicios, foi avaliada através da
escala de Borg de 6 a 20 em que 6 significava “sem qualquer esfor¢o” e 0 20 “maximo esfor¢o”
e pela frequéncia cardiaca através de um cardiofrequéncimetro individual, colocado
individualmente a cada participante, com recurso ao Firstbeat (Firstbeat Technologies Ltd)
(Borg, 1998).

A resisténcia cardiovascular, composta por 4 séries de 5 exercicios, com a duragdo
aproximadamente de 6 minutos, incluiu os seguintes exercicios: marcha, front step com flexao
do ombro, step touch com abdu¢ao do ombro, back step com flexao do cotovelo e ainda a flexao
do joelho. Cada exercicio teve a duracao de 44 segundos sem descanso com um incremento de
intensidade ao longo das sessdes, com o objetivo de um esfor¢o de intensidade moderado a
vigoroso, traduzindo-se na escala de borg por 15 a 17, e na FC méaxima valores entre 85 e 95%.

O treino de resisténcia muscular, foi alternado entre dois planos, designado por plano A
e plano B, cada um com quatro exercicios. O plano A incluiu: levantar e sentar da cadeira/squat,
supino/ extensao cotovelo na parede, remada com pega neutra e por ultimo remada alta. O plano
B foi constituido por : flexdo do joelho, remada com pega pronada, super women adaptado e

por fim flexdo do ombro. Todos os exercicios foram realizados em 3 séries de 15 repeticdes,
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com uma intensidade 12-14 na escala de Borg.Ao longo das sessdes de forma individualizada,
houve um incremento da intensidade de treino, gerida pelo profissional de exercicio através do
aumento da carga tendo como base o nimero de repeti¢des realizado em cada exercicio e a sua
perce¢do do esfor¢co para o mesmo. O segundo momento da resisténcia cardiovascular, foi
também ele realizado a uma intensidade moderada a vigorosa, 65-95% da FC maxima e na
escala de Borg de 12-13, tendo incluido exercicios continuos de marcha/corrida a volta do
estudio com a duracdo de aproximadamente 10 minutos. No final da sessdo, o retorno a calma

teve a duracdo de 5 minutos, e consistiu na realizacdo de alongamentos estaticos.

3.5 Procedimentos estatisticos

Ap6s a recolha dos dados, procedeu-se a sua organizagao e tratamento estatistico. Todas
as andlises foram realizadas no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versao 25.0 para Windows, com um nivel de significancia estabelecido em P<0,05.

A distribui¢do normal dos dados foi verificada através do teste de Shapiro-Wilk. Uma
vez que os pressupostos de normalidade ndo se verificaram nas varidveis estudadas, foi utilizado
o teste ndo paramétrico de Friedman com o objetivo de verificar se existiam diferencas ao longo
dos 5 momentos de avaliagdo. Quando foram detetadas diferencas significativas entre
momentos, procedeu-se a realizacdo de testes de Wilcoxon de modo a identificar entre que

exatos momentos decorreram tais alteracoes
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4 Resultados

Foram considerados para analise dos resultados, apenas os dados das participantes que
realizaram todos os momentos de avaliacdo inicialmente estabelecidos, num total de 34
mulheres.

A amostra apresentou uma média de idades de 57,5 anos (£ 9,7), tendo o elemento mais
novo 38 anos e o mais velho 73 anos. O grupo apresentou, em média 73,4 kg (+£12,8) de peso e
29,3 kg/m? (+4,9) de Indice de Massa Corporal (IMC).

Relativamente ao estadio do cancro da mama este foi dividido entre 0 e IV, em que, 0 tinha
como designacdo “in situ” e o estadio IV, designado como avangado. No que se refere a estadio
do cancro da mama, 8,8%, apresentou estadio 0 (n=3), 23,5% estadio I (n=8), 41,2% estadio II
(n=14), 20,6% estadio III (n=7) e por ultimo, 5,9% no estadio IV (n=2). A intervencao cirurgica
foi divida em dois grandes grupos: cirurgia da mama e cirurgia a axila. Deste modo,
relativamente a cirurgia da mama, 64,7% (n=22) das mulheres foram submetidas a mastectomia
e as restantes 35,3% (n=12) foram submetidas a tumorectomia alargada. Considerando a
cirurgia da axila, 50% (n=17) mulheres foram sujeitas a pesquisa do ganglio de sentinela e as
restantes 50% a esvaziamento axilar.

No que diz respeito a outras modalidades terapéuticas, 85,3% (n=29) mulheres foram
sujeitas a hormonoterapia, 73,5% (n=25) realizaram quimioterapia e por fim, 76,5% (n=26)
foram submetidas a radioterapia.

Na tabela 1 estdo apresentados os resultados relativos a sintomatologia, tendo como base a
pontuacao do questionario DASH. Durante o periodo de controlo (M1-M3), observou-se uma
tendéncia para o aumento da sintomatologia (p= 0,091). Por outro lado, as oito semanas de
exercicio, verificou-se uma diminui¢do significativa da sintomatologia (M3-M4, p=0, 005). O
mesmo resultado ndo foi observado as 16 semanas de exercicio (M5), tendo nesse momento
havido um aumento significativo da sintomatologia (p<0,001) quando comparado a M4. Ainda
assim, no final do programa de exercicio ndo se observou a exacerbagdo da sintomatologia

comparativamente a baseline (M1).
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Tabela 1 Alteragdo nos dados relativos a sintomatologia, tendo como base o questionario DASH

Fase de Controlo Fase de Exercicio
p-value
M1 M2 M3 M4 M5
DASH 314
(pontuaca ) 33,0 35,7 23,8 30,5 0,012
oy (14,3-44.3)  (16,2-48,5)  (15,3-46,7)° (12,5-412)¢  (19,0-47,9)¢

Os dados estao representados em mediana e o intervalo interquartil;
DASH disability of the arm, shoulder and hand questionnaire; M 1- baseline; M2- 8 semanas de controlo; M3- 16
semanas de controlo; M4- 8 semanas de exercicio; M5- 16 semanas de exercicio;

2Baixo score representa menor sintomatologia; °p=0,009 vs M1; ¢ p < 0,005 vs M3; ¢ p< 0,005 vs M4

Na tabela 2 estdo representados os resultados relativos ao edema dos membros
superiores (MS), tendo como base as medidas dos perimetros dos mesmos. Os dados foram
apresentados de forma subdivida entre 0 membro superior operado (MSQO), membro superior
ndo operado (MSNO) e por ultimo, membro superior operado 2 (MSO2), este ultimo, referente
as participantes submetidas a cirurgia em ambos os MS.

No que se refere ao MSO, observou-se uma redugao significativa do perimetro no ponto
B entre M2 e M5 (p=0,009). No ponto E foi possivel verificar uma diminui¢ao significativa do
perimetro durante o periodo de controlo, de M1 para M2 (p=0,012) e entre M1 e M3 (p=0,005),
com uma estabilizacdo do perimetro durante o periodo de exercicio.

Do mesmo modo, no MSNO verificou-se uma reducado significativa do perimetro no ponto B
durante as ultimas 8 semanas do periodo de controlo (M2-M3, p=0,027), tendo os mesmos
resultados sido observados no ponto D (M2-M3, p=0,0025) durante o mesmo periodo.

No que se refere ao ponto E, verificou-se uma diminui¢do significativa do edema, entre
as 16 semanas do periodo de controlo e as 16 semanas de exercicio (M3-M5, p=0,022). Ja&
durante as ltimas 8 semanas do periodo de exercicio (M4-M5) constatou-se uma diminui¢ao
significativa do edema (p=0,0031). Por ultimo, para o0 MSO2 (n=2) ndo foram observadas

alteracdes significativas ao longo do tempo para nenhum dos pontos estudados.
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Tabela 2 Apresentacao dos dados relativos ao perimetro dos membros superiores

Fase de Controlo

Fase de Exercicio

Ml M2 M3 M4 M5 p-value
Membro Superior Operado (n=24)
A 32,7 32,8 32,5 33,0 32,8 0.980
(32,0-36,1) (31,9-36,4)  (31,6-36,2) (32,0-36,4)  (31,1-35,8) ’
B 26,7 27,5 27,0 27,0 27,0 0.004
(25,5-28,8) (25,1-29,0)  (26,0-28,9) (25,0-29,4)  (25,5-28,5)* ’
C 24,0 23,8 24,5 24,0 23,9 0.549
(22,0-26,6) (22,1-26,0)  (22,1-26,4) (23,0-26,0)  (22,1-26,3) ’
D 17,5 17,8 17,5 17,5 17,5 0300
(16,5-18,4) (16,6-18,5)  (16,6-18,5) (16,6-18,0)  (16,5-18,0) ’
E 23,1 22,75 22,5 22,5 22,5 0.040
(22,3-24,0)  (21,6-23,5)°  (21,5-23,0) (21,8-23,5)  (21,6-23,5) ’
Membro Superior Nao Operado (n=22)
A 32,7 33,0 32,3 32,8 32,3 0.209
(31,0-34,3) (32,0-35,1)  (31,0-35,0) (31,0-34,9)  (31,4-35,0) ’
B 26,3 26,5 26,0 26,0 25,9 0.014
(25,3-27,6) (25,5-27,9)  (25,4-27,9)¢ (24,5-27,5)  (25,4-27.5) ’
C 23,7 23,5 23,5 23,5 23,5 0.348
(22,9-24,5) (22,0-24,3)  (22,4-24,8) (22.4-24,1) (22,5-24,6) ’
D 17,3 17,7 17,2 17,0 17,2 0.009
(16,9-18,0) (16,9-18,1)  (16,5-18,0)° (16,4-17,6)  (16,5-18,0) ’
B 23,0 23,0 23,0 22,3 22,0 0.001
(22,0-24,0) (21,8-23,4)  (21,9-23,1) (21,9-23,5)  (21,0-23,5)f ’
Membro Superior Operado (n=2)
A 38,0 38,5 37,8 38,5 36,8 0306
(22,9-34,1) (22,2-35,6)  (22,1-34,5) (22,5-35,3)  (21,4-33,8) ’
B 29,5 29,8 29,3 29,3 28,4 0271
(18,8-25,5) (18,4-26,3)  (18,0-25,9) (18,4-25,5) (17,4-25,2) ’
C 26,1 25,3 25,5 26,0 25,9 0.783
(16,0-23,1) (16,1-21,8)  (16,1-22,1) (16,5-22,5)  (15,9-22,9) ’
D 18,8 19,0 19,0 18,8 18,5 0231
(12,4-15,8) (12,4-16,1)  (12,4-16,1) (12,4-15,8)  (12,0-15,8) ’
E 23,5 23,3 23,3 23,3 22,5 0.588
(16,5-18,8) (15,8-19,1)  (15,8-19,1) (16,1-18.8)  (15,0-18,8) ’

Os dados estao apresentados em mediana e intervalo interquartil

M1- baseline; M2- 8 semanas de controlo; M3- 16 semanas de controlo; M4- 8 semanas de exercicio; M5- 16

semanas de exercicio;

2 p<0,05 vs M2; p<0,05 vs M1; € p<0,05 vs M1 ; 4p<0,05 vs M2; ¢ p<0,05 vs M2; f p<0,05 vs M3 vs M4
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5 Discussao

O principal objetivo do estudo foi avaliar o efeito de um programa de exercicio fisico em
sobreviventes de cancro da mama com risco de desenvolver linfedema. Em virtude dos factos
anunciados, ¢ possivel concluir que um programa de exercicio fisico de 16 semanas nao
exacerba a sintomatologia nem o desenvolvimento do linfedema.

O tratamento do cancro da mama coloca alguns desafios no que diz respeito ao bem-estar
fisico, emocional, social e mental que se repercute em alguns dos sintomas como fadiga,
ansiedade, limitacdo articular do ombro e a predisposi¢ao para o desenvolvimento de depressao.

Assim, todas estas comorbilidades influenciam negativamente a capacidade funcional bem
como a qualidade de vida das pacientes (Cho, Do, Jung, Kwon, & Jeon, 2016)(Banasik,
Williams, Haberman, Blank, & Bendel, 2011). Sendo iminente que as dores musculo-
esqueléticas apresentam uma diminuicao significativa em aspetos de satde repercutindo-se na
qualidade de vida das doentes (Olufade, Gallicchio, Macdonald, & Helzlsouer, 2015).

Ahmed, Thomas, Yee, & Schmitz. (2006) realizaram um estudo randomizado
controlado para perceber o efeito de um programa de exercicio resistido de membros superiores
e inferiores, supervisionado, na incidéncia e na sintomatologia do linfedema. A amostra incluiu
46 mulheres, entre elas, 13 diagnosticadas com linfedema na baseline. Para diagndstico do
linfedema, esta estudo utilizou o mesmo método do nosso estudo, ou seja, seria considerado
clinicamente significativo, diferengas iguais ou superiores 2 cm entre membros. Por outro lado,
o método de avaliagdo contou apenas com uma diferenca no nimero de perimetros realizados.

Avaliaram com recurso a medi¢cdo de 4 perimetros (articulagdo metacarpo-falangica,
punho, 10 cm proximal do epicondilo lateral do iimero e 10 cm distal. O programa de
intervengdo teve a duracdo de 6 meses, com uma frequéncia de 2 vezes por semana de 60
minutos, a uma intensidade progressiva, contudo ndo tendo sido esta descrita no estudo. A
intensidade imposta, foi gradual. Inicialmente sem carga no MS e com uma evolucao gradual,
se ndo existissem relatos de agravamento do linfedema. O programa de treino resistido incluiu
2-3 séries de 8-10 repeticdes de 9 exercicios focados nos grandes grupos musculares, com a
utilizagdo de maquinas e pesos livres. Adicionalmente, as participantes foram encorajadas para
a realizacdo das terapias de autocuidado relacionadas com o linfedema e para a melhoria da
alimentagdo. Os resultados mostraram que nenhum dos grupos teve alteracdes iguais ou
superiores a 2 cm nos 6 meses de interveng@o. Os autores destacaram apenas um caso no grupo

de controlo, com linfedema diagnosticado na baseline, que apresentou um aumento do edema
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clinicamente significativo na medi¢do do epicondilo lateral do imero proximal e distal.

Contudo, a participante reportou ter deixado as terapias coadjuvantes da gestdo do
linfedema como a utilizagdo de manga elastica, drenagem linfatica manual e as terapias de
autocuidado. De referir que as restantes participantes com linfedema na baseline, incluidas no
grupo de exercicio ndo aumentaram o perimetro durante a intervengdo. De igual modo, o
aumento da incidéncia do linfedema também nao foi verificado.

Também um estudo de Cormie et al. (2013) corroborou a hipotese de que o treino de
forca ndo exacerba a sintomatologia (avaliada pelo DASH) nem o linfedema (avaliada por
perimetros, com inicio na articulagdo metacarpo falangica em intervalos de 4 cm até a axila),
mesmo com a utilizacdo de cargas mais elevadas. Este estudo contou com uma amostra de 62
participantes, dividida em trés grupos, um grupo que realizava exercicio com cargas mais
elevadas (n=22), um grupo que realizava exercicio com cargas mais baixas (n=21) e um grupo
de controlo (n=19). As sessdes de treino decorreram ao longo de 12 semanas, 2 vezes por
semana, com a duragdo de 60 minutos. A intensidade imposta no grupo de cargas elevadas era
de 75-85% de 1 RM e no grupo de cargas menos elevadas 55-65% de 1RM, com uma percecao
de esforco de 12-16 na escala de Borg para ambos os grupos. O plano de treino incluiu
exercicios com varios grupos musculares. A progressdo da carga foi realizada através de
aumentos de 5-10%, sempre que as participantes realizassem mais repeticdes do que as
esperadas e que ndo reportassem nenhuma sintomatologia referente ao MS. Os resultados
apresentados demonstraram que ndo se verificou o aumento do perimetro dos membros
superiores nem da sintomatologia as 12 semanas, quando comparado com a baseline. Deste
modo, verificou-se que o exercicio € seguro com a utilizacdo de cargas elevadas ou baixas nos
MS em mulheres com linfedema, e que resultou numa melhoria significativa da for¢a muscular.

Estes resultados foram ainda suportados na revisdo sistematica que reafirma que nao
existem contraindicagdes para pratica de exercicio resistido em mulheres com linfedema e que
ndo parece ter efeitos negativos no linfedema ou aumentar o risco de desenvolver (Keilani,
Hasenoehrl, Neubauer, & Crevenna, 2016). Comparativamente ao nosso estudo, para a
realizacdo do treino de forca, ndo prescrevemos a intensidade com um intervalo de percentagem
de RM mas pela escala de Borg de 12-14, contudo parece ser indicativo da mesma percegao de
esfor¢o deste estudo e que da mesma forma ndo se verificaram alteragdes no linfedema e na
sintomatologia.

Poucos sdo os estudos que avaliam apenas o treno aerobio. Buchan, Janda, Box,
Schmitz, & Hayes. (2016) compararam o efeito de um programa de exercicio resistido a um

programa aerdbio no aumento da severidade do linfedema, bem como na fun¢do dos membros
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superiores. Deste modo, conduziram um estudo randomizado, com uma intervencdo de 12
semanas, em que as mulheres diagnosticadas com linfedema estavel foram distribuidas
aleatoriamente entre um grupo de treino resistido (n=21) e um grupo de treino aerdbio (n=20).
As avaliacdes foram realizadas a baseline, ap6s 12 semanas de intervengdo e as 24 semanas
(follow-up). As sessdes eram supervisionadas no ginasio ou em casa da participante.
Inicialmente foram instruidas para a realiza¢do de 150 min semanais de exercicio aerdbio,
podendo este ser realizado em momentos ndo supervisionados, em ambos os grupos. O grupo
de treino resistido comegou com 6 exercicios direcionados para os grandes grupos musculares,
progredindo até perfazerem 12 exercicios. Durante as primeiras semanas as participantes
realizaram 10-12 repeti¢des e evoluiam a medida que conseguiam realizar as repetigdes totais
e o numero de séries para que a percecao subjetiva de esforgo atingisse inicialmente os 11-13
na escala de Borg e que progredisse para os 12-14. No grupo de exercicio aerobio, dependendo
dos recursos e da disponibilidade das participantes, foi possibilitada a realiza¢do de caminhada,
natacao, bicicleta, supervisionada por um profissional de exercicio para que fossem assegurados
o ritmo e a intensidade alvo (12-14Borg). Foram ainda aconselhadas a manter todos os cuidados
de pele e terapia complementar ao longo do programa de exercicio.

Para avaliagdo do linfedema, utilizaram como método, o perimetro para o célculo da
diferenga entre os membros (circunferéncia total do brago afetado - circunferéncia total do brago
ndo afetado] / total do brago ndo afetado), de modo que, uma diferenga superior a 5% era
clinicamente relevante. Nas medigdes foram colocados 4 pontos ao longo do membro superior
(articulagdo metacarpo-falangica, punho, 5 cm superior do epicondilo lateral do imero e 5 cm
inferiores). Para a avaliagcdo da sintomatologia, complementarmente ao reporte pessoal de dores
e a evolugdo, utilizaram o questionario DASH para avaliacdo da funcionalidade dos MS.

Relativamente ao linfedema n3o se observaram diferencas significativas, o que
permaneceu estavel ao longo do estudo. Durante o periodo de intervencao foi reportado por
algumas participantes um aumento do edema por motivos alheios ao exercicio (por exemplo,
peso no membro superior atribuido ao clima quente e hiimido, ao stress, viagem de avido e a
fadiga), ndo existindo alteracdes no tratamento do linfedema. Os mesmos resultados foram
encontrados relativamente ao DASH, ndo existindo diminuigdes significativas na
sintomatologia. Apenas no grupo aerdbio ocorreu um aumento no final das 24 semanas da
pontuacdo do DASH, contudo este aumento nao se verificou significativo.

Comparativamente ao nosso estudo, observou-se também este efeito na diminuicao da
pontuacdo do DASH nas primeiras 8 semanas de intervengdo (M4) e o aumento do mesmo do

mesmo as 16 semanas (M5), do mesmo modo os aumentos nao foram superiores quando
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comparado com baseline.

Este estudo, incluido na revisdo sistematica de Wanchai & Armer.( 2019) reforgou a
ideia de que o exercicio de for¢a ¢ benéfico em mulheres com linfedema ou em risco de o
desenvolver. Corroborou ainda, que a eficacia dependera da supervisdo de especialistas e que o
treino de forca ndo devera ser encarado como terapia Unica no linfedema. Demonstraram ainda
que ndo houve uma melhoria no linfedema nem o agravamento do mesmo, mas que o exercicio
pode ter um papel na prevencao da progressao e na gravidade dos sintomas.

Hayes et al., (2013), utilizou uma intervencao metodoldgica diferente do nosso estudo,
com maior duragdo, e reforgou que o exercicio fisico pode mesmo ter um papel importante na
diminui¢do das limitagdes musculo-esqueléticas e sintomatologia, avaliada pelo questionario
DASH. Trata-se de um estudo que incluiu uma amostra robusta de 194 mulheres divididas em
3 grupos: aulas presenciais (n=67), aulas por telefone (n=67) e controlo (n=60). A intervencao
durou 8 meses, com exercicios de for¢ca e aerobio, iniciados 6 semanas apoOs cirurgia. A
frequéncia prescrita foi de 4 vezes por semana e contou com 16 sessdes supervisionadas
presencialmente ou por telefone, numa média de 1 vez por semana. As avaliagdes realizaram-
se baseline (5 semanas pos cirurgico) pré-exercicio (5 semanas), a meio do programa de
exercicio fisico (6 meses pos-cirurgico) e apds programa de exercicio (12 meses pos-cirurgico).

Os resultados mostraram que ambos os grupos de exercicio comparados com o controlo
demonstraram melhorias na qualidade de vida e na fun¢do dos membros superiores, por outro
lado o grupo de controlo ndo sofreu qualquer alteracdo. Do mesmo modo, realgou a importancia
da integracao do exercicio fisico, de forma presencial ou por telefone, ndo colocando o local de
residéncia e da acessibilidade a outros cuidados como barreia a pratica.

Recentemente, Panchik et al.(2019) reuniu varios estudos de exercicio que incluiam
treino aerdbio, treino de forga, treino combinado, pilates, yoga e exercicios respiratorios, tendo
demonstrado que estas praticas sdo seguras. De acordo com esta investigagao, 54% dos estudos
reportaram um resultado neutro relativamente ao linfedema, ou seja, nem todos os estudos
conseguiram demonstrar a eficacia do exercicio na reducdo significativa do linfedema.

Por outro lado, ndo foi encontrado nenhum estudo em que fosse reportado efeitos
adversos relacionados com exacerbacdo da sintomatologia causada pelo exercicio fisico. O
nosso estudo verificou resultados semelhantes, uma vez que apesar da existéncia de
exacerbacdo da sintomatologia entre M4-MS5, quando a pontuacdo ¢ comparada com a baseline,
mostra-nos ser inferior. Desta forma, podemos aferir que o exercicio ndo exacerbou a
sintomatologia relacionada com o linfedema.

A revisdo sistematica, que incluiu 15 artigos, de Wanchai & Armer.(2019) corroborou

27



que o exercicio de for¢a isolado ou combinado pode reduzir o volume dos membros superiores
ou, por outro lado, ndo aumentar a incidéncia nem o risco de desenvolver linfedema.

Outros autores avaliaram os efeitos de um programa de exercicio de forga com a
utilizagdo/ ndo utilizagdo de manga de compressdo elastica nos sintomas de linfedema e na
funcdo e mobilidade do ombro. Omar, Gwada, Omar, EL-Sabagh, & Mersal. (2019)
conduziram um estudo randomizado que incluiu 60 participantes, composto por 2 bracos de
estudo, isto € um grupo de treino resistido e o outro de exercicios para mobilidade do ombro
com a utilizagdo de manga de compressao. O programa teve a dura¢do de 8 semanas e uma
frequéncia de 3 sessdes por semana. O grupo de exercicio com manga de compressdo tinha o
objetivo de aumentar a mobilizagdo do ombro e a flexibilidade. Ambos os grupos realizavam
treino de forca composto por varios exercicios que incluiam grandes grupos musculares,
realizavam 2 séries de 10-12 repeticdes com uma intensidade de 50-60% de 1RM com um
aumento gradual do peso de 5-10%, assim que perfizessem as 3 séries de 12 repeti¢cdes sem dor
associada. A avaliacdo do linfedema foi realizada através da com a medi¢ao dos perimetros e
convertida para volume do membro. A fun¢do do ombro foi avaliada pelo questionario DASH.
Avaliaram ainda o reporte da utilizacdo da manga elastica ao longo do dia, uma vez que foi
pedido a sua utilizagdo igual ou superior a 3 dias por semana durante o maior tempo de horas
acordada, aproximadamente 12h. Apds 8 semanas de exercicio verificaram uma diminui¢ao
significativa do volume do brago em ambos os grupos com uma sustentagdo no periodo follow-
up, avaliado as 12 semanas. Contudo quando comparam ambos os grupos ndo verificaram
alteracdes significativas. Relativamente ao DASH, observaram uma diminui¢do significativa
da sintomatologia no final do programa de exercicio e no follow-up. Porém quando comparado
entre grupos nao se registaram alteragdes significativas no final do exercicio nem no follow-up.

Um estudo recente, avaliou a perda de peso em casa, um programa de exercicio € a
combina¢do da perda de peso com exercicio fisico em casa em sobreviventes do cancro da
mama com excesso de peso e os resultados clinicos no linfedema. Foi um estudo com a duragado
de 12 meses com uma amostra de 450 mulheres, aleatoriamente distribuidas entre grupo de
controlo (n=90), grupo de exercicio (n=87), grupo de intervencdo de perda de peso (n=87) e
combinagdo entre perda de peso e exercicio (n=87). No grupo de exercicio, o treino de forga
era constituido por 9 exercicios, 2 séries de 10 repeti¢des. A progressdo era limitada pela
sintomatologia, aumentada de preferéncia a cada 2 semanas at¢é um total de 9,45 kg.
Incentivaram também a realizacdo de atividade aerdbia de 180 minutos por semana. O outro
grupo consistia numa intervengao para a perda de peso que teve o auxilio de uma nutricionista

com um objetivo de perda de peso de 10% do peso corporal. E por ultimo, o grupo de
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intervengdo de exercicio e perda de peso, realizava ambas as intervengdes descritas
anteriormente. A avaliagdo do linfedema foi diferente do nosso estudo, avaliada através do
volume dos membros (perimetria). Os resultados demonstraram que uma intervengdo de perda
de peso isolada ou combinada ndo diminuiu o edema nem melhorou sintomas clinicos. Por outro
lado, um programa de exercicio em casa com progressao no treino de forga e exercicio aerobio
supervisionado, foi considerado seguro (Schmitz et al., 2019). Do mesmo modo que o nosso
estudo ndo conseguiu comprovar melhorias na reducao do edema, mas verificou ser seguro com
supervisao.

A revisdo sistematica de Baumann et al. (2018) incluiu 8 estudos - 3 avaliaram o treino
de forca e 5 avaliaram combinagdo entre exercicio e fisioterapia — e refor¢ou o efeito preventivo
do exercicio no desenvolvimento do linfedema, sendo este seguro devendo ser realizado de
forma progressiva.

Ao longo no nosso estudo, observamos uma diminui¢ao da sintomatologia as 8 semanas
de intervengdo com um aumento da mesma das 16 semanas (MS5), o que podera ndo estar
necessariamente associado a realizagdo de exercicio fisico. Estes questionarios, com a
utilizagdo do método de autorrelato carecem de alguma especificidade, e este aumento podera
coincidir com alguns dos sintomas associados a doenga oncoldgica , como efeito dos
tratamentos, sem uma associacao direta ao linfedema (Hayes, S. C., Rye, S., Battistutta, D., &
Newman, 2010).

Um outro estudo, metodologicamente diferente, mas de caracter importante, analisou os
efeitos da instrugdo no linfedema, nos resultados cognitivos e na sintomatologia em
sobreviventes de cancro da mama. Os resultados demonstraram que as sobreviventes
informadas sobre o linfedema parecem ter efeitos positivos na redu¢do da sintomatologia. E
dessa forma, reforcam o envolvimento das sobreviventes na pratica clinica para que possam ser
informadas sobre os efeitos dessa comorbilidade de forma reduzir os risco do desenvolvimento
do linfedema (Fu, Chen, Haber, Guth, & Axelrod, 2010).

No nosso estudo, na avaliacdo de baseline as participantes apresentavam uma média de
29,3 kg/m? de IMC o que representa sobrepeso. Importa referir que nio existe a possibilidade
da alteracdo terap€utica para o cancro da mama. Contudo, ainda existem varios fatores de risco
que poderdo ser modificaveis, como por exemplo o peso corporal e aos niveis de inatividade
fisica, uma vez que a literatura nos demonstra que esta populagdo € inativa e que mais de 50%
sofrem de obesidade grau 1. (Eakin, E. G., Youlden, D. R., Baade, P. D., Lawler, S. P., Reeves,
M. M., Heyworth, J. S., & Fritschi, 2007)(Sheree, Hayes, & Newman, 2009)(Demark-
Wabhnefried, W., Campbell, K. L., & Hayes, 2012).
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Futuros estudos sdo necessarios para perceber a associagdo do risco de linfedema e o
exercicio aerobio, assim como estudos que distingam o tipo de tratamento, no sentido de
diferenciarem os efeitos do treino de for¢a e o seu impacto consoante o tratamento, ou seja, se
o exercicio € efetivo na reducao do risco quando compararmos mulheres submetidas a um maior
numero ganglios linfaticos dissecados ou apenas naquelas que foram sujeitas a cirurgia
conservadora com radioterapia.

De notar que o preenchimento sistematico de varios questionarios ao longo de 5
momentos temporais poderd tornar-se entediante, tendo-se verificado um maior niimero de
questionarios ndo validos ao longo do tempo o que poderd resultar numa alteracdo dos
resultados. Por outro lado, poderiam ser revistos a implementa¢cdo do controlo da gestdo do

linfedema por fisioterapeuta.
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6 Conclusao

O presente estudo permitiu concluir que um programa de exercicio em fisico de 16
semanas, supervisionado em senhoras sobreviventes do cancro da mama ¢ seguro e nao
exacerba a sintomatologia do linfedema ap6s tratamento adjuvante.

Além disso, a literatura reforca o papel da pratica de exercicio fisico em sobreviventes
do cancro da mama. Contudo, sdo ainda necessarios mais estudos para demonstrar o efeito do

treino aerdbio nas sobreviventes em risco ou com diagnoéstico de linfedema.
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8 Anexos

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Seo. na Uisma semana, ndo teve
opertundade de desempenhar uma
doterminada actividade, por favor
S0H0CCHNG 8 M0S50M COM Maky
probabévdade do ser & Mas adequada.

Ndo imgorta qual o mdo ou beago que
wtiiza para desempanhar & achvdade
U © Modo como o realza. Por favor,

responda apenas com base na sua
capacidade para roslza a larels.
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DISABILITIES OF THE ARM SHOULDER AND HAND
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