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Descritores RESUMO

Sono As principais alteracdes encontradas apds cirurgia de cincer de mama sao disfungio articular
Linfedema no ombro ¢ linfedema do membro superior homolateral a cirurgia, as quais podem prejudicar a
Forca Muscular qualidade de vida ¢ a qualidade do sono das mulheres operadas. O objetivo do presente estudo
Neoplasias da mama foi verificar se a qualidade de sono ¢ a forca muscular estio prejudicadas em pacientes com e
sem linfedema apés cirurgia de cincer de mama. Estudo transversal analitico realizado com
voluntdrias apés tratamento cirtrgico para cincer de mama, que desenvolveram (grupo linfede-
ma) e que nio desenvolveram (grupo controle) linfedema de membro superior, selecionadas no
Ambulatério da Disciplina de Mastologia da Universidade Federal de Sao Paulo. Foi utilizado o
questiondrio de indice de qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI), a forca muscular foi avaliada
através do dinamdmetro manual Lafayette® e ao final foi entregue cartilha de higiene do sono.
Os dados foram compilados no Excel e o programa estatistico utilizado foi o SigmaStat 3.5°.
Houve diferenca significante quanto a comparagdo da perimetria entre os grupos, em seis de oito
medidas, caracterizando o grupo linfedema; diminui¢io da for¢a muscular no lado homolateral
a cirurgia, sendo o grupo linfedema o mais alterado. O sono esteve prejudicado nos dois grupos,
porém, com queixas diferentes. No grupo linfedema, a principal queixa foi quanto ao posicio-
namento para dormir e ao enfaixamento compressivo. Observou-se alteragio do sono e da forca
muscular das mulheres que realizaram tratamento cirtrgico para o cincer de mama, sendo pior
nas mulheres que desenvolveram o linfedema.
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muscle strength was assessed by manual dynamometer Lafayette® and in the end it was handed in a
bookler of sleep hygiene. The data were put in Excel program and the statistic program used was the
SigmaStat 3.5°. There were significant results regarding the perimeter difference between groups in

six of eight measures characterizing the group lymphedema; decreased muscle strength was noted in

the ipsilateral side to surgery in both groups, being the lymphedema group more affected. Sleep was
impaired in both groups, but with different complaints. In the lymphedema group the main com-
plaint was abour the position for sleep and compressive bandaging. There was a change in sleeping
and muscle strength of women who underwent surgical treatment for breast cancer, being worse in

women who developed lymphedema.

Introducao

O cancer de mama representava, em 2008, 23% do total de
casos de cincer no mundo, com aproximadamente 1,4 milhao
de casos novos, sendo a quinta causa de morte por cAncer em
geral (458 mil 6bitos) e é a causa mais frequente de morte
por cancer em mulheres". O tratamento cirtrgico se divide
em radical (mastectomia) ou conservador (tumorectomia ou
quadrantectomia), sendo ambos associados ao esvaziamento
linfonodal axilar (EA) ou & bidpsia do linfonodo sentinela
(BLS)**. As complicacoes pos-cirtirgicas de mama ocorrem
em aproximadamente 63,6% das mulheres, principalmente
as que foram submetidas ao EA total*®. Dentre as principais
alteragoes encontradas estio seroma, lesdes nervosas, dor, fra-
queza no membro superior acometido, disturbios cicatriciais,
disfungdo articular no ombro homolateral a cirurgia e linfe-
dema do membro superior homolateral 4 cirurgia, podendo
esse ultimo acometer até 62% das mulheres submetidas a
essa intervencio®?.

O linfedema ¢ a complicacio que mais afeta as atividades
didrias das mulheres, devido  circunferéncia e ao peso do mem-
bro, interferindo na sua utilizacio nas atividades. Com isso,
pode levar & diminuigio de for¢a muscular do membro acome-
tido e 4 alteragio do sono devido a dificuldade no posiciona-
mento para dormir’.

Sabendo das consequéncias que o linfedema pode acarretar,
incluindo as atividades didrias e o sono, este estudo teve como
objetivo verificar se a qualidade de sono ¢ a forca muscular estao
prejudicadas em pacientes pés-cirurgia de cAncer de mama que
desenvolveram linfedema.

Métodos

Estudo transversal analitico com mulheres voluntdrias divididas
em grupo linfedema (GL) e grupo controle (GC), selecionadas no
periodo de abril a setembro de 2012, no Ambulatério da Disciplina
de Mastologia do Departamento de Ginecologia da Universidade
Federal de Sao Paulo (UNIFESP) — Escola Paulista de Medicina
(EPM), localizado na Rua Marselhesa, 249, Vila Clementino,

Sao Paulo, apds aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa
(Parecer 26618).

Foram incluidas 16 mulheres no GL, que passaram por
intervengo cirtirgica hd um ano ou mais devido ao cAncer de mama
e que desenvolveram linfedema secunddrio de membro superior
homolateral A cirurgia como consequéncia dessa intervengao. No GC
foram incluidas 16 mulheres que foram submetidas A cirurgia apés
o diagnéstico de cAncer de mama hd um ano ou mais, porém, que
no desenvolveram linfedema. Foram excluidas mulheres que nao
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
que apresentaram linfedema primdrio ou secundério por outras
causas a ndo ser ap6s cancer de mama; intervengio cirtrgica
bilateral; linfedema de membros superiores (MMSS) bilateral;
doengas ortopédicas e reumatoldgicas associadas; alteracoes
neurolégicas e cognitivas.

As voluntérias do GL foram recrutadas no ambulatério de
Mastologia em tratamento pelo servigo de Fisioterapia com dre-
nagem linfdtica e enfaixamento compressivo. No GC, foram
recrutadas mulheres submetidas a cirurgia de mama hd pelo
menos um ano e que passaram por consulta médica ou fisiote-
rapéutica, mas que nao desenvolveram linfedema, sendo utili-
zado 0 mesmo procedimento para os dois grupos.

Apés a assinatura do TCLE, as pacientes responderam a
ficha de avaliagdo (dados pessoalis, tipo ¢ data da cirurgia, cir-
cunstincia do aparecimento do linfedema e hd quanto tempo,
peso e altura) e o questiondrio de qualidade do sono (Indice de
Qualidade de Sono de Pittsburgh — PSQI) e, entdo, se aferiu
a perimetria e a for¢a muscular de MMSS. Ao final, foi entre-
gue para todas as participantes cartilha com orientacoes sobre
higiene do sono e aquelas que nio estavam em acompanha-
mento fisioterapéutico foram orientadas quanto aos cuidados
com a pele e MMSS.

A perimetria foi avaliada com a mulher em sedestagio, com
os MMSS em supinagio e as medidas foram aferidas em oito
pontos diferentes, sendo considerado como ponto fixo a prega do
olécrano. A partir dele foram medidas as circunferéncias nos pon-
tos de 7, 14 € 21 cm acima e abaixo, e a da mio, que foi medida
na base da cabeca dos metacarpos. A forca muscular foi men-
surada com dinamoémetro manual da marca Lafayette® para os
movimentos de flexdo, extensio, adugio, abducio, rotacio interna
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e externa de braco, sendo realizadas trés medidas para cada
movimento e consideradas as duas maiores. O posiciona-
mento da voluntdria foi em decdbito dorsal para todos os
movimentos, com exce¢do do movimento de extensio, que
foi mensurado em sedestacao.

Para o cdlculo estatistico utilizou-se o programa
SigmaStat®3.5 e foi estabelecido o valor de significin-
cia de 5%. O valor de p foi calculado por meio do teste #
para os dados quantitativos (perimetria e for¢a muscular)
e para os dados qualitativos (PSQI) foi utilizado o teste do
%’ (qui-quadrado), sendo considerado significante valor de
p<0,05. Para o teste de normalidade foi utilizado o teste
de Kolmogorov-Smirnov (KS), sendo que o valor de p>0,05
significa que a amostra é homogénea nos dois grupos. Para
a correlagdo entre a perimetria e a forca muscular foi uti-
lizado o teste de correlagio de Pearson, e para correlagao
da perimetria e sono foi utilizado o teste de correlagio de
Spearman, onde p<0,05 foi considerado significante.

Para andlise estatistica da perimetria foi realizada a dife-
renga entre os membros e em seguida a média dessa diferenca
para cada medida. O mesmo se repetiu na for¢a muscular:
foi realizada a média dos dois maiores valores de cada mem-
bro, em seguida a diferenca entre cada membro ¢, por fim,
a média de diferenca entre os membros. Portanto, quanto
mais negativo o valor da perimetria, maior era a diferenca
entre os membros, ou seja, o membro comprometido era
maior do que o sauddvel. J4 para a for¢a muscular, quanto
mais positivo o valor da forga, maior era a diferenca entre
os membros, ou s¢ja, 0 membro sauddvel era mais forte do
que o membro comprometido.

Resultados

Os dados pessoais foram homogéneos em relacio aos dois
grupos (Tabela 1), com média de idade de 61,5 (£8,741)
anos do GL e 53,313 (+9,721) anos do GC, e com o indice
de massa corporal (IMC) médio de 29,413 (+6,716) kg/m?
no GL ¢ 28,462 (+4,371) kg/m? no GC. A dor estava pre-
sente em 50% dos individuos dos dois grupos.

Quanto aos dados cirtrgicos, o procedimento que mais
prevaleceu nos dois grupos foi a mastectomia (62,5% do
GL ¢ 68,75% do GC) ¢, independente do tipo de cirurgia,
a retirada de linfonodos (independente se foi BLS ou EA)
esteve em 100% do GL e 87,5% do GC. Em 75% do GC
o membro operado foi 0 mesmo do membro dominante,
enquanto que no GL isso ocorreu em 56,25% da amostra.
O tempo de cirurgia do GL foi de acima de 5 anos em 50%
da amostra e no GC foide 1 a 5 anos em 56,25% da amostra.

Pode-se observar que houve resultado significativo quanto
a perimetria em quase todas as medidas, com exce¢do da
primeira e da dltima medida de MMSS. Porém, em relagao
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a forca muscular nao houve diferenca significativa entre os
grupos, embora possa se observar que houve diferenca entre
os membros, exceto para o movimento de flexio de MMSS
(Tabela 2). No GL, 37,5% das pacientes desenvolveram lin-
fedema até um ano apés a cirurgia e 62,5% desenvolveram
apds esforco fisico, sendo 100% das pacientes com linfe-
dema em antebrago. Dessas, apenas 43,75% realizavam o
tratamento completo para o linfedema, ou seja, drenagem
linfitica manual (DLM), enfaixamento compressivo ¢ uso
da bracadeira eldstica compressiva.

Em relagio ao sono, 68,75% do GL e 50% do GC apre-
sentaram mé qualidade de sono, nao apresentando signifi-
cancia estatistica. No GL, as queixas relacionadas ao sono
(questdo 5-J do PSQI) foram em relagao ao posicionamento
para dormir devido ao tamanho do membro (31,25% -
estatisticamente significante), enfaixamento compressivo
(12,5%), dor (6,25%) e preocupagio (12,5%). No GC, a
tinica queixa foi em relagdo a preocupacio (50%) (Tabela 3).

Quando comparada a perimetria com a for¢a muscu-
lar das mulheres com linfedema nio se observa resultados
significantes, ou seja, nesta amostra nio hd relacio entre
o grau do linfedema com a for¢a muscular de MMSS (cor-
relagao: -0,251; p>0,05) (Gréfico 1), assim como ndo hd
relagdo entre a diferenca da perimetria com a qualidade do
sono (indice de correlagao: -0,0999; p>0,05) (Gréfico 2).

Tabela 1. Dados pessoais das mulheres do grupo linfedema e do grupo controle

Linfedema Controle Valor
(DP) (DP) p
Amostra 16 16
Idade 61,5 (8,741) 53,313 (9,721) 0,018
Indice de

29,41 (6,716) 28,462 (4,371) 0,639

massa corporal

Profissio
Aposentada 8
Doméstica / do lar 4 0,089
Outros 3 10
Escolaridade
Analfabeta 1 1
Fundamental 6 6
incompleto 0,2
Fundamental 2 4
Médio 3 4
Superior 4 1
Dor
Sim 8 8 0,1
Nao 8 8
Localizagao da dor
Ombros 4 2
MMSS 2 4 >0,2
Cicatriz 0 1
Coluna 2 1

Teste de Kolmogorov-Smirnov; DP: desvio padrio; MMSS: membros superiores.
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Tabela 2. Diferenca dos valores de perimetria e forga muscular entre 0s grupos

Perimetria

217 14T 77

Olécrano 74 140 210 Maio

0,194
0,876

Controle
Média 0,206 -0,194 -0,456
Desvio padrio 1,281 1,040 1,061

-0,1 -0,256
0,787 0,885

-0,275
0,714

-0,269
0,778

For¢a Muscular

Flexao Extensao

Controle
Média 1,487 0,737
Desvio padrao 2,602 0,920

Adugio

1,106
1,692

Abdugao Rotagio interna  Rotagio externa

0,169 1 0,6
3,15

*valor significante; 7. valores acima do olécrano; 4: valores abaixo do olécrano; Teste t de Student (p<0,05).

Tabela 3. Qualidade e queixas referentes ao sono

Sono
ruim (n)

Sono
bom (n)

Escore do

PSQI*

Controle
Média 6,5 8 3
Desvio padrao 4,03

Queixas

Linfedema (n) Controle (n) Valor p

Posicionamento 4 0 <0,05**

0,333

Teste do * (p<0,05); PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index; *escore PSQI
de 1 a 4 indica boa qualidade do sono, acima de 5 indica m4 qualidade do
sono. **p<0,05 estatisticamente signiﬁcante.

Preocupacio 2 4

Discussao

A diferenca entre os membros esteve significativamente alte-
rada em todas as medidas (com excegdo da primeira e da tltima
medida) do grupo linfedema. A qualidade do sono estava pre-
judicada nos dois grupos, sendo pior no grupo linfedema, que
apresentou queixa referente ao posicionamento para dormir
(estatisticamente significante).

A média de idade das mulheres deste estudo no GL (61,5 anos)
e no GC (53,3 anos) estd de acordo com a literatura, pois o cAncer
de mama acomete principalmente individuos acima de 50 anos,

coincidindo com a idade indicada pelo Instituto Nacional do
Cancer (INCA) para realizagio da mamografia™®. O IMC estd
relacionado ao risco de desenvolvimento de linfedema, de acordo
com estudos realizados em 2008° ¢ em 2010°, ou seja, quanto
maior o IMC, maior o risco do seu desenvolvimento. Estudo®
de 2008 considerou IMC acima de 25 como fator de interfe-
réncia no linfedema, sendo assim, a amostra deste estudo foi
considerada como risco para desenvolvimento ou piora do lin-
fedema nos dois grupos.

A dor pode estar presente em todas as pacientes que
foram submetidas 4 uma intervengéo cirtrgica, e quanto
mais radical o procedimento, maiores as chances do sintoma,
independente da presenca do linfedema®, contradizendo os
resultados apresentados por outra pesquisa’, que afirmou que
as pacientes com linfedema apresentaram mais dor em relagio
a0 GC. No GL, 50% das mulheres relataram dor em ombro,
enquanto 37,5% do GC apresentaram essa queixa, podendo
essa diferenca ser justificada pelo peso do membro relatado
pelas pacientes’.

A cirurgia mais realizada em pacientes que apresentam cin-
cer de mama ¢ a mastectomia, geralmente acompanhada pela
BLS e/ou EA®’. De acordo com pesquisa realizada em 2005, o
linfedema estd mais presente em mulheres que realizaram mas-
tectomia, quando comparado com as que realizaram cirurgias
conservadoras, pois a mastectomia ¢ cirurgia radical e retira
mais linfonodos axilares do que na BLS, podendo ser o fator que
mais predispoe as mulheres ao desenvolvimento do linfedema.

Em revisao de literatura realizada em 2008, o diagndstico
de linfedema foi realizado com a diferenca de membros acima de
2 cm em pelo menos duas medidas consecutivas, o que condiz
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Forga muscular

Perimetria

Teste de correlagao de Pearson

Grafico 1. Correlagéo entre perimetria e qualidade do sono

com os resultados obtidos, nos quais a média de diferenca entre
os membros foi de 3,5 cm.

A literatura ¢ conflitante ao se tratar do risco para o
desenvolvimento do linfedema quando o membro dominante
¢ homolateral ao operado, pois assim os movimentos repetitivos
aumentariam com consequente aumento do edema’. Porém,
revisdo de literatura realizada em 2008 evidenciou que o membro
dominante homolateral ao operado aumenta o risco para o
linfedema. Neste estudo, esse nio foi fator de risco para a piora
ou desenvolvimento do linfedema. Porém, no GL 62,5%
desenvolveram linfedema apés esforgo fisico, o que pode estar
relacionado ao membro dominante, pois o esforco foi realizado
com o membro comprometido.

Outras causas do desenvolvimento do linfedema podem ser
a radioterapia e metdstase axilar (que pode exigir outro procedi-
mento cirrgico)>'’. Neste estudo, a radioterapia e a metdstase
axilar foram as causas para o aparecimento do linfedema em 25
e 6,25%, respectivamente.

A cirurgia do cincer de mama pode ter como consequén-
cia a fraqueza muscular de membro superior, independente da
presenca do linfedema, ou seja, ndo hé relagao entre a diferenca
da perimetria com a diminui¢do de for¢a muscular'™'?. J4 em
outro estudo de 2010, foi afirmado que a flexdo de cotovelo nas
pacientes com linfedema estava mais prejudicada em relagio
ao grupo controle. Neste trabalho, embora a diferenca entre
os membros existir nos dois grupos, no GL foi maior (ndo sig-
nificativamente), principalmente no movimento de abdugio
de brago, o que pode se justificar pelo fato das mulheres evi-
tarem utilizar ou carregar peso com o membro®®. Em estudo
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Qualidade do sono

Perimetria
Teste de correlagdo de Spearman

Grafico 2. Correlagao entre perimetria e forga muscular

randomizado' realizado em 2006 foi aplicado programa de
treinamento de forca muscular em pacientes com linfedema
apés tratamento para cincer de mama, e observou-se que o
treinamento realizado duas vezes por semana nao interfere no
aumento ou desenvolvimento do linfedema, podendo ser rea-
lizado em pacientes apds o tratamento para o cincer mesmo
sem ter desenvolvido linfedema. Assim, a fraqueza muscular
pés-cirtrgica pode ser amenizada e a mulher volta a reali-
zar suas atividades didrias mais precocemente. O mesmo foi
observado em revisdo de literatura de 20115, ou seja, exerci-
cios bem orientados precocemente auxiliam na recuperagio
da for¢a muscular, sem gerar riscos para o desenvolvimento
ou piora do linfedema.

A forga muscular e o sono nio estio relacionados, pois ao
entrar no sono REM (movimentos rdpidos dos olhos), entra-
mos em um estado de hipotonia, nio sendo necessdria forca
nem para a mudanca do posicionamento, pois a mudanga de
posicionamento necessita apenas de um t6nus muscular consi-
derado basal, o que independe, também, do grau do linfedema®.

A queixa de md qualidade do sono estd presente em
pacientes que foram submetidas ao tratamento cirtrgico,
independente da presenca do linfedema''. Em 20098, estudo
mostrou que pacientes com cancer apresentam incidéncia de
md qualidade do sono de 30 a 50%, comparados a 15% da
populacdo em geral. A noticia do cincer pode desencadear
disttrbios do sono, principalmente a insdnia. Porém, as alte-
ragdes do sono sio mais propensas para pacientes que pos-
suem histérico de depressio e efeitos vasomotores de medi-
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camentos de tratamento enddcrino'®”. Além da noticia, o
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tempo de hospitaliza¢do também interfere na qualidade do
sono principalmente devido as alteragées ambientais, ao
estresse pds-cirtrgico e a necessidade de utilizar o banheiro.
Trabalho realizado em 2007 concluiu que os disttrbios do
sono sdo afec¢des cronicas e comuns nas pacientes com cin-
cer, independente do tipo, mas que nio sio levadas em con-
sideracdo durante a consulta médica'®.

Os estudos encontrados na literatura mostram as alteracoes
de sono em pacientes com cancer, independente do tipo. Hd
escassez de estudos que relacionam o linfedema com a qualidade
do sono, com isso a discussio fica prejudicada nesse aspecto,
j& que as queixas apresentadas pelas pacientes com linfedema
foram especificas com a alteragdo (posicionamento para dormir,
31,25%, ¢ enfaixamento compressivo, 12,5%). Esse resultado
mostra a importincia das orientagoes corretas para o melhor
posicionamento para dormir, embora nao tenha havido rela-
¢do entre a diferenca da perimetria com a qualidade do sono,
pode-se perceber que as queixas das pacientes foram explicitas
em relagio ao linfedema.

Este estudo foi realizado com uma amostra pequena ¢ o
tempo de cirurgia e aparecimento do linfedema foi abrangente,
o0 que pode ter influenciado nos resultados que tiveram pou-
cas diferencas estatisticamente signiﬁcantes. Sugere-se, entio,
a realizagdo de mais estudos que abordem esse tema que pode
influenciar diretamente na qualidade de vida das pacientes
pés-cirurgia de cAncer de mama.

Conclui-se que a qualidade de sono e a for¢a muscular estao
prejudicadas nas mulheres que realizaram tratamento cirtirgico
para cincer de mama, independente do desenvolvimento de lin-
fedema. A for¢a muscular estava prejudicada nos dois grupos,
sendo pior no grupo linfedema principalmente no movimento
de abdug¢io de membro superior quando comparados os mem-
bros entre si, e nao houve correlagio entre a perimetria e a forca
muscular com essa amostra.
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