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RESUMO

O presente relatorio pretende demonstrar todo o trabalho realizado ao longo do estagio
decorrido do Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil (IPOFG) no ambito do Mestrado
em Fisioterapia na area da Saude da Mulher. Este pretende também demonstrar os ganhos
alcancados quer a nivel pessoal quer profissional bem como demonstrar a importancia da
Fisioterapia nesta area, cada vez mais importante, que é a Oncologia.

O relatério divide-se em cinco partes: relatério do desempenho em estagio, apresentacdo de um
estudo de caso, consideragdes finais, parecer do tutor e apresentacdo do curriculum vitae (CV).

Relativamente a primeira parte do relatério referente ao desempenho em estagio, esta comeca
por caracterizar a unidade de estagio, onde é feito um posicionamento da unidade de estagio no
Plano Nacional de Saude, é feita uma breve descri¢do do local e é feita uma analise SWOT ao
mesmo. Seguidamente é realizada uma caracterizagdo dos utentes, onde sdo demonstradas as
suas necessidades quer a nivel do que vem descrito na literatura, quer ao nivel do que foi
observado na unidade de estagio. E também descrito o papel do fisioterapeuta na éarea da
Oncologia e especificamente o papel que este representa no Servico de Reabilitacdo do IPOFG.
Para evidenciar as caracteristicas e as necessidades dos utentes oncoldgicos e demonstrar o papel
desempenhado pelo fisioterapeuta na prestacdo de cuidados de salude a esta populacdo, sdo
também apresentados 0s registos de trés utentes, avaliados e intervencionados ao longo do
estagio. Esta intervencdo € posteriormente analisada através da andlise critica de trés artigos.
Seguidamente, é realizada uma analise critica da intervencdo no local com base na melhor
evidéncia cientifica disponivel. Ainda nesta primeira parte é apresentada uma proposta de
melhoria no local de préatica que tem como base a analise SWOT efetuada e as necessidades
levantadas. E igualmente feita uma analise SWOT pessoal como forma de reflexo e apresentado
0 contrato de aprendizagem elaborado antes do inicio do estagio. S&o ainda apresentadas as
reavaliagdes realizadas ao longo do estdgio ao contrato de aprendizagem bem como os feedbacks
obtidos ao longo do estagio dados quer pelos restantes profissionais do servico, quer pelos
utentes. Por fim, é realizada uma reflex&o sobre todo o processo de aprendizagem.

Quanto a segunda parte deste relatorio, referente ao estudo de caso, é apresentado o caso de
uma utente diagnosticada com um linfedema secundario do membro inferior esquerdo como
consequéncia de um adenocarcinoma do Utero e respetivos tratamentos. Sdo aqui abordadas
todas as fases do processo da Fisioterapia, sendo demonstrado todo o raciocinio clinico inerente

a cada uma das fases deste processo bem como o modelo de intervencgéo utilizado.



Relativamente a terceira parte deste trabalho referente as consideragfes finais, tem como
objetivo realizar uma ponte entre as duas partes anteriores do relatério bem como fazer uma
reflex@o sobre todo o processo de estagio.

Por fim é apresentado o parecer do tutor bem como o CV.

ABSTRACT

This report aims to expose all that was done during the internship at Instituto Portugués de
Oncologia Francisco Gentil (IPOFG) within the scope of the Masters in Physical Therapy,
Women's Health specialty. This also aims to demonstrate the gains achieved both at personal and
professional levels, as well as demonstrating the importance of physiotherapy in this increasingly
vital area that is Oncology.

The report is divided into five sections: internship performance report, presenting of a case
study, concluding remarks, the tutor's opinion and curriculum vitae (CV) presentation.

The first section begins with a characterization of the internship unit. This characterization is
comprised of a description of the internship unit in the context of the National Health Plan,
which is followed by a brief description of the installations, and a SWOT analysis of the unit.
Next, a characterization of patients is made, where their needs are demonstrated in terms of what
is described in the literature and in terms of what was observed in the internship unit. It is also
described the role of the physiotherapist in Oncology and specifically the role that this
professional represents on the Rehabilitation Service of the IPOFG. Three patient records, that
were evaluated and treated, are presented to highlight the characteristics and needs of the
oncologic patients and demonstrate the role of the physiotherapist in health care provision to this
population. The intervention is then analyzed through critical analysis of three papers.
Subsequently, a critical analysis of the intervention done in the internship unit based on the best
available scientific evidence is presented. Further in this first section an improvement for the
internship unit is proposed. This improvement is based on the SWOT analysis conducted and the
raised needs. A personal SWOT analysis is also performed as a means of personal reflection and
the learning contract, drawn up before the start of the stage, is exposed. The learning contract
reevaluations, carried out during the internship, are also presented as well as the feedbacks
obtained by other professionals and patients. Finally, a reflection on all the learning process is

performed.



In the second section of this report, the case study, a case of a patient diagnosed with a
secundary lymphedema in the left lower limb is presented. This lymphedema was a consequence
of an adenocarcinoma of the uterus and it's correspondent treatments. In this section all phases of
the physiotherapy process are approached, with an explanation of all the clinical reasoning
inherent to each phase of the process, as well as the intervention model used.

The third section of this report is comprised of the concluding remarks, which has the purpose
of bridging the first two sections as well as reflecting over all the internship process.

Finally the tutor's opinion and CV are included.
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PARTE | - DESEMPENHO EM ESTAGIO

1.1 Introducéao

Introducéo de todo o trabalho a apresentar

O presente relatorio pretende refletir sobre todo o trabalho realizado ao longo do estagio
decorrido no Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil, em Lisboa. O estagio decorreu
no ambito do Mestrado em Fisioterapia na area da Saude da Mulher sendo que a atuacéo foi na
area especifica da Fisioterapia em Condicdes Cirurgicas.

Como fisioterapeuta e aluna de mestrado, ao longo de todo o estagio procurou-se aperfeicoar
capacidades tanto técnicas, como de raciocinio clinico, sendo primordial basear toda a préatica na
melhor evidéncia cientifica. O objetivo foi prestar cuidados de fisioterapia com maior qualidade,
centrados no utente e concomitantemente, a nivel pessoal, desenvolver capacidades de reflexdo
sobre todo o processo da fisioterapia, sobre o processo de investigacdo bem como refletir sobre
objetivos pessoais e profissionais e que deverdo ser atingidos através do desenvolvimento
profissional continuo e aprendizagens realizadas ao longo da vida. E esta capacidade de reflexéo
e o querer melhorar ndo s6 a nivel profissional mas também a nivel pessoal, que tornam o
fisioterapeuta num mestre em fisioterapia.

De acordo com os Descritores de Dublin, as competéncias que o fisioterapeuta deve adquirir no
contexto de uma especialidade passam por uma compreensdo aprofundada das ciéncias
bioldgicas, fisicas e comportamentais que suportam a fisioterapia, pela capacidade em usar esse
conhecimento aprofundado em contextos de intervengdo especificos, analisar e avaliar
criticamente a evidéncia e a sua aplicabilidade na pratica, desenvolver programas de intervencéo
em populagdes com necessidades especificas e contribuir para o desenvolvimento da fisioterapia
através da criacdo/implementacéo/divulgacdo de novos conhecimentos e praticas. Por fim, o
fisioterapeuta no contexto da especialidade, deve ainda saber fazer o planeamento e gestdo de
recursos inerentes aos servigos de fisioterapia e contribuir para as politicas de desenvolvimento
da organizagéo.

Assim, a intervencdo clinica ao longo do estagio baseou-se no tratamento de mulheres, com as
mais diversas patologias oncoldgicas, mas onde se acabou por incidir mais sobre um tipo muito

especifico de cancro, o cancro de mama.



O trabalho desenvolvido nesta area ndo foi s6 no sentido da reabilitacdo fisica da mulher com
cancro, mas houve também toda uma tentativa de reabilitacdo social e psicoldgica destas utentes.
Para tal, o trabalho realizado abordou vérias vertentes: tratamento pds-cirdrgico a mulheres com
cancro de mama, realizacdo de classes com o objetivo de melhorar a funcionalidade, aumentar a
autoestima, a resisténcia ao esforco e o bem-estar, prevenir o aparecimento do linfedema e
manutencdo das amplitudes articulares sobretudo ao nivel do complexo articular do ombro. Foi
feita também uma intervencdo no sentido do controlo do linfedema logo no periodo poés-
cirurgico (24h apds), através do aconselhamento e educacdo para habitos saudaveis, bem como
tratamentos de reducdo e manutencéo desta patologia.

Assim, ao longo deste trabalho tentar-se-4 ndo sO transmitir todos os conhecimentos e
aprendizagens adquiridos ao longo de todo este estagio, como também ira ser realizada uma
analise critica sobre todos os aspetos inerentes a este processo sempre tendo por base a evidéncia

cientifica.

Apresentacdo dos objetivos deste estagio

Objetivos propostos para concretizar ao longo do estégio:

1. Saber identificar os diferentes estadios de um linfedema ao fim da primeira semana;

2. Adquirir conhecimentos aprofundados sobre a prevencdo do linfedema e das infecdes
subcutaneas para poder aconselhar da forma mais adequada os utentes. Objetivo a cumprir até ao
final da primeira semana;

3. a) Realizar, de forma eficaz (reducdo do edema), toda uma sequéncia de drenagem linfatica
manual para 0 membro superior ao fim da segunda semana;

b) Realizar, de forma eficaz (reducdo do edema), toda uma sequéncia de drenagem linfatica
manual para 0 membro inferior ao fim da segunda semana;

4. Saber realizar de forma réapida e eficiente, bandas multicamadas ao fim da segunda semana;

5. Manusear de forma eficaz e segura as técnicas de pressoterapia ao fim da segunda semana;

6. Adquirir conhecimentos aprofundados sobre as terapias complementares a cirurgia tais como
a radioterapia ou quimioterapia até ao final da segunda semana;

7. Utilizar uma linguagem clara, encorajadora e estimulante ao longo das classes, de forma a
captar o interesse dos utentes e alertando-os para a importancia deste tipo de atividades na sua
recuperacdo. Atividade a desenvolver até ao fim da terceira semana de estagio;



8. Saber identificar, através da observacdo e avaliacdo, o tipo de cirurgia a que o utente foi
submetido até ao final da terceira semana;

9. Apos saber identificar o tipo de cirurgia a que o utente foi submetido, saber identificar que
tipo de limitagdes esta acarretou para o utente do ponto de vista bio-psico-social e elaborar um
plano de intervencdo adequado a estas necessidades. Objetivo a cumprir até ao final da terceira
semana;

10. Avaliar, planear e executar um plano de tratamento adequado para um utente pds-cirurgico

de cancro de mama até ao fim da quarta semana.

Apresentacdo dos objetivos do relatdrio

O presente relatorio divide-se em trés partes centrais em que cada uma tem 0s seus proprios
objetivos. A primeira parte do relatorio designa-se por relatorio do desempenho em estagio, a
segunda parte é referente ao estudo de caso e a terceira parte sdo as consideracgdes finais.

Os objetivos do relatério do desempenho em estagio séo 0s seguintes:

Introduzir todo o trabalho que sera desenvolvido ao longo do relatorio;
Contextualizar o posicionamento da unidade de estagio no Plano Nacional de Salde;
Realizar uma breve discricdo do local de estagio;

Realizar uma analise SWOT do local de estagio;

o ~ W e

Identificar as necessidades de salde no contexto desta especialidade e mais
especificamente as necessidades encontradas no local de pratica;

Descrever o papel do fisioterapeuta na especialidade e no local;

Apresentar o registo de trés utentes intervencionados;

Apresentar a analise de trés artigos cientificos;

© o N o

Analisar de forma critica toda a intervencdo realizada no local de estagio em funcdo da
melhor evidéncia cientifica disponivel,

10. Apresentar um plano de melhoria para o local de estagio, baseado na evidéncia;

11. Realizar uma analise SWOT pessoal;

12. Apresentar o contrato de aprendizagem original e as suas alteracdes;

13. Apresentar os feedbacks obtidos ao longo do estagio por parte dos utentes e orientador de
estagio;

14. Apresentar uma reflexao sobre todo o processo desenvolvido.
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Relativamente a segunda parte do relatério, o estudo de caso, os objetivos sdo:

O N o g A~ WD P

Contextualizar a condicéo clinica apresentada;

Expor os problemas encontrados;

Apresentacdo do modelo de intervencdo;

Descrever todo o processo de avaliacdo subjetiva e fisica;

Descrever o diagndstico e o progndstico;

Justificar, com base na evidéncia, o plano de intervencéo realizado;

Refletir criticamente sobre todo o processo de tomada de decisoes;

Refletir de forma geral sobre o estudo apresentado, destacando a reflexdo que este
proporcionou no ambito da fisioterapia;

Formular sugestdes de melhoria relacionadas com a gestdo clinica do utente assim como

com a utilizagdo do processo da fisioterapia em casos futuros.

Por ultimo, os objetivos na terceira parte do relatdrio, as consideracdes finais séo:

M WD

Relacionar as duas partes anteriores do relatorio;

Descrever 0s ganhos obtidos a nivel pessoal;

Exposicdo das limitacbes pessoais;

Perspetivas futuras de desenvolvimento pessoal com apresentacdo das dificuldades e
oportunidades;

Apresentar propostas para o desenvolvimento futuro da profisséo.

1.2 Caracterizacdo da Unidade de Estagio

Posicionamento da unidade no Plano Nacional de Salde

O Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil (IPOLFG) nasceu no ano de

1923 e deve o seu nome ao Professor Francisco Gentil, figura de relevo na Medicina Portuguesa,
e que cedo se apercebeu que o0 estudo do cancro e 0 projeto de uma assisténcia atenta,

personalizada e de elevada qualidade aos doentes cancerosos, exigia uma organizagédo
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independente, a exemplo do que se passava noutros paises, e um indispensavel elevado nivel
cientifico (Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, 2012).

No momento da sua criacdo, o Instituto ficou na dependéncia do Ministério da Instrucéo
Publica, a antiga designacdo do atual Ministério da Educacdo, onde permaneceu até 1987, ano
que foi integrado no Ministério da Saude (IPOLFG, 2012).

Atualmente, é um estabelecimento publico integrado no Sistema Nacional de Satde (SNS) com
a natureza de entidade publica empresarial, de acordo com o Decreto-Lei n°® 233/2005 de 29 de
dezembro, possuindo autonomia administrativa, financeira e patrimonial e natureza empresarial.

Tal como outras institui¢des ligadas ao Ministério da Saude, o IPOLFG segue as orientacdes do
Plano Nacional de Saude. Apesar do novo Plano Nacional de Saide 2011-2016 (PNS) ainda se
apresentar em discussdo, o Plano Nacional de Saude 2004-2010 continua a servir como base de
suporte e a contribuir com as suas orientac@es, prioridades e metas.

Dos principais instrumentos para a aplicacdo do PNS destacam-se os Programas Nacionais de
Saude. Existem 40 Programas Nacionais de Salde segundo a Direcdo Geral da Saude (2004),
tendo sido destacados quatro, devido a sua elevada prioridade de implementacdo. Entre eles
encontra-se 0 Programa Nacional de Prevencdo e Controlo das Doengas Oncologicas
(PNPCDO).

De uma forma muito sumaria, os objetivos do PNPCDO passam por reduzir a mortalidade e
morbilidade devido a doenca oncoldgica, melhorar a qualidade de vida e a satisfacdo dos doentes
relativamente aos cuidados de salude prestados (Ministério da Salde, Alto Comissariado da
Saude & Coordenacdo Nacional para as Doencas Oncolégicas, 2007).

Assim, tendo em conta estes objetivos, considerou-se prioritario:

e Melhorar a vigilancia epidemiologica do cancro e dotar as estruturas de sistemas de
informacdo que permitam planear estratégias, monitorizar e avaliar as medidas tomadas;

e [Efetivar a prevengdo primaria através da promocdo de estilos de vida saudaveis,
designadamente pelo combate ao tabagismo e sedentarismo, e prevencao da obesidade;

e Programar e implementar em todo o pais programas de rastreio de elevada qualidade,
tendo em conta os principios gerais que respeitam as atividades de rastreio oncoldgico,
para os cancros do colo do Utero, mama e do colon e reto;

e Implementar a Rede Referenciagdo Integrada em Oncologia (RRIO) e organizar a Gestédo

da Espera.
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Deu-se também especial importancia a formacdo profissional e a investigacdo, fatores
indispensaveis a execugao com sucesso deste programa.

Para a concretizacdo deste programa, foi criada uma instituicdo para a coordenacdo de todo o
projeto, denominada Coordenacdo Nacional para as Doencas Oncoldgicas (CNDQO) e que tem
como funcéo reorganizar e clarificar as responsabilidades para a implementacéo do plano.

Servem de apoio a CNDO trés estruturas. A primeira é o Grupo Técnico de Acompanhamento,
presidido pelo coordenador nacional para as doencas oncoldgicas e constituido por um
representante da Direcdo Geral da Salde, um representante de cada uma das cinco
Administracdes Regionais de Salde (ARS) e um representante da Comissdo Coordenadora dos
IPO. Da segunda estrutura, fazem parte as cinco Comissdes Oncoldgicas Regionais, uma em
cada uma das cinco ARS. S&o constituidas pelo presidente da ARS, um membro do Conselho de
Administracdo do IPO da regido e o seu Diretor Clinico, representantes de dois Hospitais
Centrais e de um Hospital Distrital (0 que apresentar maior atividade em oncologia), dois
médicos e um enfermeiro dos Centros de Salde, um representante do Registo Oncol6gico
Nacional e um membro da Liga Portuguesa Contra o Cancro como observador. Por altimo, a
terceira estrutura € o Conselho Nacional para a Oncologia e a Comissdo Coordenadora dos IPO,
que desempenham um papel fulcral como 6rgdos de aconselhamento e apoio.

Segundo 0 mesmo documento de 2007, uma das etapas do PNPCDO passa pelo Tratamento
Integrado. Este engloba uma série de estratégias tais como a Rede de Referenciacdo Integrada
em Oncologia (RR10), a Gestdo da Espera (intimamente ligada com a RRIO), a Radioterapia, a
Elaboracdo e Implementacdo de Recomendacgdes de Diagndstico, Terapéutica e Vigilancia bem
como os Cuidados Paliativos.

O objetivo da RRIO é constituir um sistema que integre diferentes tipos de instituicbes que se
articulam entre si para prestarem cuidados especializados em oncologia, numa perspetiva
integrada e globalizante. Desta forma, cria-se uma légica de complementaridade de recursos que
tem como objetivo final promover a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. A rede
facilita assim a comunicacdo entre as instituicdes responsaveis pelos cuidados oncologicos a
nivel local, regional e central, criando condigbes para a padronizacdo dos procedimentos,
melhorando a acessibilidade e a eficiéncia.

As estruturas da RRIO devem estar envolvidas nas diferentes fases de intervencdo sobre a
doenca, desde o rastreio até aos cuidados paliativos, incorporando e articulando todos os recursos

disponiveis.
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Nela deverdo estar englobados os Centros de Salde, Hospitais Distritais, Hospitais Centrais, 0s
Institutos de Oncologia (IPO) e os prestadores privados que trabalham em complementaridade
com o Servico Nacional de Satde (SNS).

Segundo este programa, os IPO desenvolver-se-d0 como Centros Oncoldgicos de referéncia em
colaboracéo e parceria com as restantes estruturas de salde regionais de modo a poder exercer as
funcdes que Ihes competem como estrutura de referéncia na RRIO.

Relativamente a Gestdo de Espera, um dos maiores desafios da definicdo da RRIO é justamente
criar estruturas com capacidade suficiente para fazerem corretamente o que lhes compete
assegurando a acessibilidade, a qualidade e a equidade. A dispersdo de energias, competéncias e
recursos pode traduzir-se em menos qualidade e ineficiéncia.

Quanto a Radioterapia, € sabido que ocupa um lugar de extrema importancia no tratamento
oncologico e uma grande parte dos doentes oncologicos necessita de realizar este tipo de
terapéutica. Assim, devido a sua elevada procura, tornou-se essencial estabelecer uma estratégia
a nivel nacional que assegura-se 0 servi¢o equitativo e de qualidade aos servigos de radioterapia.

Como estratégia de desenvolvimento da radioterapia, foi estabelecida a criacdo de dois tipos de
servigos: os centros de referéncia e os centros de menor dimensdo. Os centros de referéncia,
como o IPO de Lishoa, sdo instituicdes de grandes dimensdes, com altos niveis de especializacao
e que concentra 0s mais altos padrdes tecnoldgicos e humanos, tendo a capacidade de tratar todo
0 tipo de patologias Ja os centros de menor dimensdo estdo distribuidos por todo o pais e estdo
interligados com os centros de referéncia. Desta forma asseguram a prestacdo de cuidados de
proximidade com a comunidade.

Relativamente a elaboracdo e implementacdo de recomendacdes de diagndstico, terapéutica e
vigilancia, estas constituem um instrumento de garantia de qualidade, permitindo uma maior
uniformizacdo dos procedimentos. S&o assim um instrumento de trabalho nas unidades que
integram a RRIO.

Quanto aos Cuidados Paliativos, o Ultimo ponto do Tratamento Integrado, tém como objetivo
proporcionar o maximo conforto fisico, psiquico e social ao doente quando a doenca € incuravel,
independentemente do seu curso e duracdo da sobrevivéncia (Ministério da Saude, Alto
Comissariado da Saude & Coordenacdo Nacional para as Doencas Oncologicas, 2007). O IPO de
Lisboa, como centro de referéncia, serve grande parte da populacdo do centro e sul do pais,
prestando pois cuidados diferenciados oncologicos em complementaridade e em coordenacéo
com as demais estruturas das regides, centros de saude, hospitais e unidades de cuidados
paliativos/continuados. Desde 2009 que possui a sua prépria equipa intra-hospitalar de suporte
aos utentes nestas condi¢des (IPOLFG, 2012).
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Em suma, os IPO, nomeadamente o de Lisboa, desempenham um papel fundamental na
implementacdo das boas praticas em Oncologia em Portugal. O facto de se complementarem,
articularem e possuirem os mais altos padrdes de qualidade a nivel quer humano quer
tecnoldgico, garantem os objetivos rigorosos estabelecidos no Plano Nacional de Saude que sdo

os de mais e melhor saude para todos.

Descricéo do local

O IPO, implantado na area em que originalmente foi construido, possui cerca de sete hectares
de terreno e é constituido por varios pavilhGes, nos quais desenvolve as suas varias atividades.

O Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo do IPO foi criado em 1989, nascendo da unido
entre dois servicos: 0 de recuperacdo, dedicado quase que exclusivamente ao tratamento de
doentes da mama e da laringe e o servico de agentes fisicos. Localizava-se no 3° piso do
Pavilhdo Central do instituto, no entanto, desde junho de 2009 que possui novas instalacfes
(IPOLFG, 2012).

Ao contrario das instalacbes anteriores, estas encontram-se num piso térreo, para maior
facilidade de acesso por parte dos utentes, ndo havendo presenca de degraus, apenas de rampas,
quer no interior quer no exterior do edificio. Para melhor visualizagdo do espaco, irei dividir as
instalacBes em parte inferior e parte superior, sendo que o que separa fisicamente estes dois
espacos, € uma rampa.

Assim, na parte inferior, imediatamente a entrada, encontra-se uma secretaria, uma sala de
espera e 0s vestiarios para os funcionarios (fisioterapeutas, terapeuta da fala, auxiliares e
administrativos). Possui também trés gabinetes médicos, um gabinete para consultas de terapia
da fala, o gabinete do coordenador do servico de fisioterapia, assim como um espago dedicado as
refeicBes dos funcionarios e um espago onde podem realizar registos ou pesquisas. Possui ainda
uma casa de banho para os funcionarios e outra para os utentes. Por Gltimo, contém ainda um
ginasio de pequenas dimensdes onde se realizam as classes de fisioterapia. Ainda neste ginasio,
localizam-se duas marquesas, em espagos bem individualizados, para a realizacdo de tratamentos
individuais. Imediatamente ao lado deste ginasio, encontra-se a sala de pressoterapia. Esta tem
capacidade para quatro utentes simultaneamente a realizar o tratamento para os membros
superiores e dois utentes para membros inferiores. Também se realizam nesta sala tratamentos
individuais pois possui duas marquesas que normalmente servem para 0s utentes que necessitem

de pressoterapia ao nivel dos membros inferiores.

15



Ja na parte superior do pavilhdo, encontra-se um ginésio de maiores dimensdes, que possui 0ito
marquesas para tratamentos individuais, estando apetrechado com diversos aparelhos tais como
barras paralelas, um treadmill bem como diversos aparelhos electrofisicos. Possui ainda uma
outra casa de banho bem como um ginasio de fisioterapia respiratoria onde para além de classes
de fisioterapia respiratoria se realizam tratamentos individuais a utentes com patologia
oncoldgica que implique complicacGes respiratdrias.

De um modo geral, o local apresenta um aspeto claro, bem iluminado, com poucas barreiras
arquitetonicas, mas apresenta areas muito pequenas, tanto para a realizacdo de classes como no

espaco disponivel para os tratamentos individuais.

Andélise SWOT do local

Segundo Kotler (2000), a avaliagdo global dos pontos fortes (Strenghts), fraquezas
(Weaknesses), oportunidades (Opportunities) e ameacas (Threats) é denominada de analise
SWOT e tem como objetivos realizar um diagndstico estratégico para uma empresa, pessoa ou
servico assim como criar estratégias de intervencdo. Podemos dividir esta analise em anélise
interna, ou seja, 0s principais aspetos que diferenciam a empresa/servico dos concorrentes, e
externa, ao que corresponde os fatores provenientes do mercado.

Desta forma, visto ser uma ferramenta fundamental em termos de diagnostico estratégico, foi
realizada uma analise SWOT ao Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo do Instituto, como

forma de determinar as suas fraquezas, forgas, oportunidades e ameacas.

Andlise Interna (Pontos fortes e Fraguezas)

Foram determinados como pontos fortes:

e Profissionais altamente qualificados tanto do ponto de vista técnico como humano;

e Grande especificidade na intervencdo que é realizada;

¢ Instalagdes novas e de qualidade satisfatoria;

e Capacidade de articulagdo com outros servigos, 0 que torna a intervencdo mais rapida e
eficiente do ponto de vista fisico e emocional para o utente;

e Acompanhamento ao utente permanente;

e Grau de satisfacdo dos doentes elevado;
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e Excelente localizacdo e com 6timos acessos.

Ja como pontos fracos:

e Espaco de reduzidas dimensdes para o volume de doentes que tem;

o Falta de recursos humanos para as crescentes solicitagdes ao servico.

Andlise Externa (Oportunidades e Ameacas)

Como oportunidades, foram identificadas as seguintes:

e Inexisténcia em Lisboa de um servico semelhante, com acompanhamento permanente e
com profissionais tdo qualificados e experientes;

e O servico faz parte de uma instituicdo altamente conceituada e referéncia a nivel nacional
no dominio da patologia oncoldgica;

e Constante referéncia ao Instituto nos meios de comunicagao social;

e Aumento da incidéncia de cancro a nivel nacional;

e Busca crescente pela qualidade: o IPO de Lisboa aderiu ao Projeto de Acreditacdo OECI
(Organisation of European Cancer Institutes), direcionado especificamente para institutos
especializados no tratamento de doencas oncoldgicas, sendo agora reconhecida a sua
qualidade na prevencao, tratamento e investigacdo do cancro;

e Apoio de instituicdes de referéncia no pais como a Liga Portuguesa Contra o Cancro.

Ja as ameacas sao:

e Conjuntura econdémica nacional e internacional desfavoravel;

e Diminuicdo da participacdo do Estado a nivel dos tratamentos, diagnostico e transporte
de doentes: aplicagdo de taxa moderadora para quem ainda ndo tem um grau de
incapacidade atribuido;

e Diminuicdo do numero de profissionais efetivos;

e O aumento crescente de fisioterapeutas pode levar ao desvio de alguns utentes para o

atendimento domiciliario.
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1.3 Caracterizacao dos utentes e da intervencao

Necessidades de satide no contexto da especialidade e as encontradas no local de pratica

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2012), o cancro € um termo genérico utilizado para
descrever um vasto grupo de patologias que podem afetar qualquer parte do corpo. Outros
termos que podem ser utilizados referem-se a “tumores malignos” ou “neoplasias”. O que o
caracteriza, é o facto de haver um réapido crescimento de células anormais, que crescem para
além dos seus limites e que podem invadir outras partes do corpo e assim atingir outros 6rgaos.
Este processo é designado por metastizacao, sendo esta a principal causa de morte por cancro.

Segundo Valdivieso, Kujawa, Jones e Baker (2012), os efeitos que esta patologia pode causar
nos utentes a médio, longo prazo s&o imensos e muito variados. Os autores descrevem que pelo
menos 50% dos sobreviventes de cancro sofrem, a longo-prazo, de efeitos causados pelos
tratamentos, sendo que estes efeitos podem ser fisicos, psicoldgicos, sociais, cognitivos, sexuais,
assim como estes utentes mantém sempre a preocupacao de poderem vir a ter uma recorréncia ou
desenvolver novos tipos de cancro. Os autores apontam, por isso, a importancia dos profissionais
de satde responderem a estas necessidades.

Boyes, Girgis, D'Este e Zucca (2012), acrescentam ainda que cerca de 58% dos utentes, seis
meses ap0s o diagndstico de cancro apresentavam necessidades. As necessidades estavam
relacionadas com preocupacdes com aqueles que Ihes eram mais proximos, medo de recorréncia
do cancro, ter medo de n&o conseguir fazer as coisas que costumava fazer, falta de
energia/fraqueza, alteracdes nas relacdes sexuais, dificuldades véarias nas atividades do dia a dia e
sentimentos depressivos.

Segundo a Association of Chartered Physiotherapists in Oncology and Palliative Care (1993)
citada pela Chartered Society of Physiotherapy (2003), os individuos com cancro podem
apresentar um grande leque de necessidades. Estas podem ser respiratorias, neuroldgicas,
linfaticas, ortopédicas, musculo-esqueléticas, assim como pode haver presenca de dor. Desta
forma, é defendido por esta instituicdo, que estes utentes poderiam beneficiar bastante com
tratamentos de fisioterapia.

Ja no servico de reabilitacdo do IPO de Lisboa, as necessidades encontradas ndo diferem muito
das referidas na literatura. Na pratica desenvolvida ao longo do estagio, abordaram-se sobretudo
casos de mulheres com cancro de mama, algumas em fase pos-cirdrgica imediata (24 horas)

outras apenas algumas semanas depois, outras em inicio de tratamentos de Radio ou
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Quimioterapia. Na fase pos-operatoria imediata, as necessidades identificadas prendiam-se
sobretudo com o fator duvida: “o que € que vou conseguir fazer agora?”, “sera que posso fazer
tudo normalmente?”, “como ¢ que vou conseguir lidar com a radio e a quimioterapia?”, “como ¢
que ficarei esteticamente?”. Todas estas duvidas demonstram a fragilidade, sobretudo
psicologica pela qual estas mulheres passam, havendo ainda uma importante preocupacéo com a
componente estética, que devera ser também um objetivo da fisioterapia. Ha também toda uma
demonstracdo de preocupacdes quer fisicas quer, por vezes, laborais. Aqui, apesar de ser uma
fase em que as utentes ainda se encontram com pontos e drenos, devido a cirurgia, ndo referem
dor, nem desconforto, devido essencialmente aos efeitos, ainda presentes, da anestesia.

Ja numa fase posterior, as utentes apresentam sobretudo limitagcdes das amplitudes articulares
ao nivel do complexo articular do ombro, que podem ser mais ou menos acentuadas conforme o
tipo de cirurgia e as proprias caracteristicas tecidulares do individuo. Apresentam também algum
desconforto na regido da mama intervencionada e, por vezes, também ao nivel do ombro, devido
ao posicionamento durante a cirurgia. Pode ser também referida dor ao nivel do tecido
cicatricial. As utentes referem também algum cansaco. Todos estes fatores, conduzem a falta de
movimento, facto este que por vezes é agravado quando a utente sente medo do movimento pois
receia que lhe toquem na zona submetida a cirurgia ou quando o movimento é doloroso.
Naturalmente, ocorre uma diminuicdo da funcionalidade e da participacdo, sendo que muitas das
atividades do dia a dia séo alteradas.

No caso das utentes que vao ser sujeitas a Radioterapia, ou que ja realizaram alguns tratamentos
desta terapia complementar, receiam sobretudo o desconforto, a dor, sensacdo de queimadura,
cansaco e sentirem-se ainda mais limitadas. Ja as utentes em fim de tratamento por Radioterapia,
apresentam algumas limitagdes da mobilidade do ombro, assim como a pele extremamente
ruborizada e seca. Sentem muito cansaco e falta de energia.

Relativamente as utentes que realizaram Quimioterapia, a sua principal preocupacao,
normalmente, € estética, focando-se na perda dos pelos corporais. Algumas utentes, mesmo antes
de comecarem os tratamentos de Quimioterapia, comecam logo a procurar alternativas ao cabelo
que véo perder, sendo esta fase muito dolorosa em que a utente necessita de todo o apoio quer
profissional quer familiar. Por vezes, podem também sentir algumas nauseas e indisposicdo
geral.

Por fim, interveio-se também em utentes que conseguiram ultrapassar a doenca mas que
ficaram com algumas sequelas dos tratamentos, tais como o linfedema. Estas utentes

apresentavam necessidades tanto fisicas, como psicoldgicas, sociais ou estéticas.
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Contudo, h& ainda que referir que muitas das utentes que sdo seguidas pelo IPO de Lisboa
habitam, muitas vezes, noutros distritos, sentindo-se desapoiadas no momento da alta hospitalar
ou aquando complicacdes pos-cirurgia tais como o linfedema, pois em muitas zonas do pais nao
existem centros de referéncia com fisioterapeutas especialistas na area da oncologia e que

possam prestar suporte a esta populagao.

Descricdo do papel do fisioterapeuta na especialidade e no local, segundo a pratica

baseada na evidéncia

Segundo a Association of Physiotherapists in Oncology and Palliative Care (1993) citada por
Brancoft (2003), o objetivo do fisioterapeuta em oncologia é minimizar os efeitos que a doenca e
0 seu tratamento trazem ao individuo, sendo que muitas vezes € possivel melhorar a qualidade de
vida independentemente do progndstico.

Ja a Chartered Society of Physiotherapy (2003) refere que o papel do fisioterapeuta como
membro de uma equipa multidisciplinar € a chave para o sucesso da reabilitacdo e tratamento de
utentes com cancro e com necessidades de cuidados paliativos. Referem ainda que a auséncia de
uma intervencdo por parte da fisioterapia nestes utentes seria prejudicial ndo s6 para o seu
tratamento mas também para a forma como o utente e sua familia lidam com a doenca e seus
efeitos.

McDonnell & Shea (1993), citados pela Chartered Society of Physiotherapy (2003),
mencionam ainda que o papel da fisioterapia em oncologia inclui o restaurar da funcéo, reduzir a
dor, reduzir a incapacidade, aumentar a mobilidade e melhorar a qualidade de vida. Para além
disso, esta também comprovado o importante papel que o fisioterapeuta representa na
diminuicdo da fadiga do utente oncoldgico (Donnelly, Lowe-Strong, Rankin, Campbell, Allen &
Gracey, 2009).

Rashleigh (1996), faz ainda referéncia a importancia do papel do fisioterapeuta na reducdo do
linfedema e o importante papel educativo que representa para estes utentes e suas familias.

No estudo realizado por Scaffidi et al. (2012), fica ainda evidenciado o papel preventivo que o
fisioterapeuta representa aquando uma situacdo pos-cirurgia. Neste estudo, ficou demonstrado
que a intervencdo precoce da fisioterapia no periodo pdés-cirdrgico do cancro de mama,
conseguiu reduzir a ocorréncia dos efeitos secundarios provenientes do ato cirdrgico (diminuicao
das amplitudes articulares ao nivel do ombro, diminui¢do da funcionalidade e aparecimento do

linfedema).
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Ja no servico de reabilitacdo do IPO, o fisioterapeuta representa varios papéis no tratamento do
doente com cancro. O fisioterapeuta aqui responde ndo s6 aos tipos de cancro mais comuns,
como o da mama, mas intervém também em patologias oncologicas do foro respiratério,
ginecologico, cancro de pele, entre muitos outros. A sua atuacdo é altamente especializada
consoante o tipo de patologia apresentada e consoante as varias fases da doenca.

Como ja referido anteriormente, a intervencgdo realizada ao longo do estagio recaiu sobretudo
no tratamento a utentes com cancro da mama e como tal, abordar-se-a de forma mais exaustiva o
papel do fisioterapeuta nesta patologia.

No caso dos fisioterapeutas do servico de reabilitagdo do IPO, o seu papel no cancro de mama
tem inicio numa fase ainda muito precoce do tratamento. Consoante o tipo de cirurgia a que o
utente é submetido, sobretudo se houver realizacdo de determinados procedimentos tais como o
ganglio sentinela ou remocdo de ganglios linfaticos, a intervencdo tem inicio nas 24 horas
imediatas a cirurgia. Esta intervencdo tem como objetivo a prevenc¢do do linfedema secundéario e
infecOes subcutaneas bem como diminuir o desconforto, promover o movimento e facilitar o
fluxo veno-linfatico. Desta forma, o fisioterapeuta comeca por explicar ao utente o porqué de
poder vir a ter um linfedema. Explica-lhe o que é o linfedema de uma forma muito simples e
breve, sdo também transmitidos ao utente os fatores de risco que deve evitar bem como
estratégias para consegui-lo. Por fim, sdo também ensinados exercicios que o utente pode
realizar enquanto ainda se encontra no hospital e o que pode fazer quando tiver alta. Os
exercicios sdo divididos em trés fases: enquanto o utente ainda tem drenos e pontos, quando ja s6
tem pontos e quando ja ndo apresenta nem drenos nem pontos. Assim, 0s exercicios decorrem de
forma progressiva, sendo que é o fisioterapeuta a demonstrar o que deve fazer (o utente s6
realiza os exercicios indicados para a fase em que ainda se encontra, ou seja, com drenos e
pontos). Na fase dos drenos e pontos, sdo entdo realizados exercicios para a coluna cervical, com
rotacdes e inclinacdes, exercicios de mobilidade geral para os ombros, tais como elevagdes dos
ombros, rotagdes internas e externas, flexdo e extensdo dos cotovelos e flexdo e extensdo dos
dedos. E importante referir que devido & presenca de drenos e pontos, a amplitude articular n&o
deve exceder os 90°, quer de flexdo ou adbugdo. Apds remocdo dos drenos, 0 utente ja podera
alcancar um angulo de 90°, sendo que ap0s 0s pontos, ja podera fazer os exercicios com o seu
méaximo de amplitude disponivel. E entdo entregue um folheto com os exercicios que o utente
pode realizar (Anexo 1) bem como com os cuidados especiais que deve manter para evitar o
aparecimento do linfedema (Anexo 2).

O fisioterapeuta no IPO tem também o papel de reabilitar os utentes em fase pds-operatéria

(cerca de um més depois). A sua intervencéo depende do tipo de cirurgia realizada mas de uma
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forma geral, o objetivo principal do fisioterapeuta é restabelecer ao méximo a funcionalidade do
utente. Para isso, o fisioterapeuta utiliza diversas técnicas tais como a massagem da cicatriz que
se localiza na mama e por vezes na axila conforme ha ou ndo remocéo de ganglios, mobilizacao
do tecido mamario ou do expansor mamario, caso a utente va fazer uma reconstrucéo, no caso de
existir trombose superficial linfatica, o fisioterapeuta também pode, através de técnicas de
massagem suave, drenagem linfatica manual e alongamentos suaves, diminuir a sua presenca e o
desconforto. Devido a cirurgia, normalmente ha sempre uma diminuicdo das amplitudes
articulares ao nivel do complexo articular do ombro associada. Por isso, o fisioterapeuta utiliza
também vérias técnicas de mobilizacdo de forma a normalizar a funcionalidade e a qualidade do
movimento ao nivel do ombro. Quando a utente j& apresenta uma boa mobilidade ao nivel do
ombro, é entdo inserida numa classe de movimento. Esta classe pode ter varios objetivos: manter
as amplitudes articulares, diminuir o medo do movimento, aumentar a resisténcia ao esforco,
prevenir a diminui¢do de amplitudes devido a Radioterapia, diminuir o mal estar causado pela
Quimioterapia, diminuir a probabilidade de vir a ter linfedema secundario do membro superior e
promover partilha de experiéncias entre os diferentes elementos do grupo. Estas classes tém
normalmente a duracdo de 20 minutos e sdo realizados exercicios isotonicos livres para a
cervical, coluna dorsal, membros superiores e cintura escapular, inclui alongamentos e um
periodo de relaxamento. A sua frequéncia ¢ diaria. E também de referir que ha utentes que
guando comecam a realizar as classes, ndo deixam de ser acompanhadas individualmente. Sé
numa fase posterior, comecam a realizar somente a classe.

No caso dos utentes com linfedema, o papel do fisioterapeuta passa essencialmente por reduzir
0 edema atraves de técnicas como a drenagem linfatica manual, a pressoterapia, a utilizagdo de
bandas multicamadas e contracdo muscular através do exercicio e tem tambeém o papel de
aconselhar, mais uma vez, sobre os cuidados a ter ao longo do dia para com a pele e durante as
varias atividades diarias. O fisioterapeuta preparard também o utente para uma fase de
manutencdo dos ganhos obtidos ao longo dos tratamentos. Para tal reforcard a ideia de que os
cuidados com a pele séo essenciais, que a pratica de exercicios é fundamental e da também o seu
parecer para a compra de uma manga ou meia de contencéo elastica, caso o edema seja ao nivel

dos membros inferiores.

Registo de 3 utentes

Ao longo do estagio houve a oportunidade de intervir em diversas patologias ou situagdes

clinicas dentro da fisioterapia oncoldgica. Foram avaliadas e tratadas varias utentes que
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apresentavam linfedema do membro superior pds-mastectomia com esvaziamento axilar.
Abordaram-se também o cancro de mama e as suas Varias intervencfes cirurgicas numa
perspetiva da fisioterapia pos-cirargica, assim como se interveio no linfedema do membro
inferior devido a um adenocarcinoma do Utero e em que houve esvaziamento inguinal bilateral.
Assim, tentou-se selecionar 3 registos de utentes com patologias ou situagdes clinicas bastantes
distintas.

Primeiro Caso Clinico

O primeiro caso diz respeito a uma utente de 71 anos a quem foi diagnosticada uma neoplasia
da mama esquerda em 1998. Na altura fez uma tumorectomia com esvaziamento axilar esquerdo,
radioterapia bem como hormonoterapia. No entanto, no fim de 2003 foi-lhe realizada uma
citologia aspirativa dos ganglios cervicais e supraclaviculares esquerdos e o diagnostico foi de
metastase de carcinoma com padrdo compativel com carcinoma ductal da mama. Realizou
novamente radioterapia. No entanto, desde 2006 que apresenta um linfedema muito acentuado ao
nivel do membro superior esquerdo tendo ja realizado varios tratamentos de fisioterapia a fim de
0 reduzir. Para agravar a sua situacdo clinica, em 2010 foi-lhe realizado um estudo
electromiografico que admitiu uma intensa plexopatia braquial esquerda atingindo
predominantemente o tronco superior do plexo. Ainda no ano de 2011 foram-lhe diagnosticadas
metastases a nivel pulmonar. Realizou quimioterapia que terminou em outubro do mesmo ano e
de momento encontra-se em fase paliativa.

A utente iniciou estes Ultimos tratamentos de fisioterapia a 19 de dezembro de 2011, tendo tido
alta ao fim de sete tratamentos, ndo porque o seu edema ja tivesse reduzido ao maximo mas
porque a sua condigdo de saude encontrava-se muito fragilizada e ja ndo possuia capacidades
quer fisicas quer psicoldgicas para continuar.

Na avaliacdo subjetiva, a utente referiu que o seu principal problema era fisico e que, apesar de
ndo ter expectativas muito altas, esperava reduzir o volume do edema com os tratamentos de
fisioterapia de forma a sentir-se melhor e “com o brago menos pesado” (sic). A utente sentia
dificuldade em cozinhar, o seu principal passatempo, em vestir-se, despir-se, comer, tomar banho
bem como realizar todas as tarefas domésticas.

Ja no exame fisico, aguando observacao e palpacéo, verificou-se a existéncia de um edema de
grau 1V, predominantemente distal ao nivel do antebraco e méo esquerdos que apesar de muito
organizado, ainda possuia alguma componente liquida (sinal de Godet positivo). Possuia duas

cicatrizes, uma na mama esquerda e outra na axila esquerda devido ao esvaziamento, mas nao
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apresentavam quaisquer aderéncias ou hipertrofias. A pele era muito espessa, formando pregas
ao nivel do punho e antebrago.

Foram também realizados alguns testes complementares tais como a perimetria do membro
superior esquerdo, que permitiu ter nogdo, de uma forma objetiva, do perimetro deste. Desta
forma, numa primeira avaliacdo, a utente apresentava uma diferenca de 12,5cm ao nivel do
punho de um membro para o outro. Tinha uma diferenca de 18,5cm ao nivel da prega do
cotovelo bem como uma diferenca de 20cm, dez centimetros abaixo do cotovelo.

Estes resultados sdo ainda mais visiveis no teste fotografico que foi realizado, ficando bem
patente a diferenca que existe entre os dois membros superiores e as inumeras alteracGes
posturais que se sucederam como consequéncia desta condig&o.

Foi também realizada uma medicdo das amplitudes articulares do ombro, cotovelo e punho
esquerdos. Concluiu-se entdo que a utente apresentava muitas limitacdes articulares, ndo s6 no
membro esquerdo como também no direito. Os movimentos que se encontravam mais limitados
eram os de flexdo (110° no membro superior esquerdo e 130° no direito), cujo end-feel era
doloroso, abducdo (85° no membro superior esquerdo e 120° no direito), com um end-feel
igualmente doloroso e os movimentos de rotacdo externa e interna que nao foram possiveis de
avaliar quantitativamente pois o movimento era extremamente doloroso por parte da utente.
Quanto a articulacdo do cotovelo, estava também presente alguma limitacdo, sobretudo no
movimento de flexdo (90°). O punho e dedos esquerdos, as Unicas articulacbes do membro
superior esquerdo funcionais da utente, ndo apresentavam quaisquer limitacGes articulares.

Posto isto, do ponto de vista funcional, a utente apresentava muitas limitagdes: apenas
conseguia realizar flexdo e extensdo do punho assim como um pouco de abducdo ativa dos
dedos. Realizava alguma flexdo e extensdo do cotovelo, contra gravidade, ndo realizando de
forma ativa qualquer outro movimento ao nivel do M.S. esquerdo.

Apresentava também algumas alteracbes da sensibilidade superficial: diminuicdo da
sensibilidade tactil, dolorosa e téermica sobretudo ao nivel da mao e regido interna do antebraco e
sensibilidade exacerbada na regido externa do antebraco.

Assim, apds avaliados todos os dados obtidos, determinou-se quais 0s principais problemas da
utente, os objetivos a cumprir bem como o plano de intervencéo.

De uma forma geral, os objetivos tracados passaram por diminuir o edema de forma gradual,
sendo que seria esperada uma maior reducao no inicio do tratamento; diminuir o desconforto da
utente causado pelo peso do edema e aumentar a funcionalidade da utente nas atividades do dia a
dia tais como vestir-se e realizar a higiene do membro superior esquerdo. Ao diminuir o peso do

membro superior esquerdo, a utente teria a capacidade de ter maior facilidade em realizar estas
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tarefas bem como poderia voltar a vestir roupas que ja ndo conseguia vestir, aumentando desta
forma a sua autoestima e conforto, visto s6 conseguir vestir roupa de manga curta.

Assim, o plano de tratamento consistiu na realizacdo de drenagem linfatica manual no braco,
antebraco e mdo esquerdos, de forma a ndo sé reduzir o edema mas também a dar algum
conforto e sensagdo de bem-estar a utente, pressoterapia ao membro superior esquerdo com uma
pressdo que variava entre os 30 a 40 mmHg e que tinha a duracdo de 40 a 60 minutos, realizacdo
de bandas multicamadas ao longo de todo o0 membro e por fim foi dado algum aconselhamento
no que diz respeito aos cuidados de higiene e hidratacdo do membro superior esquerdo. No fim
do tratamento foi recomendada uma manga elastica por medida de forma a manter os ganhos
obtidos ao longo das sessOes de fisioterapia.

Ao fim de trés tratamentos, foi feita a primeira reavaliacdo. Constatou-se que o edema ja nao se
encontrava tdo organizado e ja era notéria uma diminuicdo do seu volume.

No teste da perimetria, houve uma reducdo de 5cm ao nivel do punho, ao nivel do cotovelo
houve uma diminuicdo de 4,5cm e na regido localizada dez centimetros abaixo da prega do
cotovelo, a diminuicédo foi de 7cm.

Houve também algumas melhorias ao nivel da amplitude articular do ombro e cotovelo, no
entanto, nada de significativo.

Do ponto de vista funcional, também n&o houve quaisquer melhorias significativas.

Nesta primeira reavaliacdo, a utente referiu que a sensibilidade ja& ndo se encontrava téo
exacerbada na regido externa do antebraco.

Ao fim desta primeira reavaliagdo, foram mantidos os mesmos objetivos bem como o mesmo
plano de tratamento.

A segunda reavaliagdo foi feita cerca de uma semana depois da primeira, no entanto, oS
resultados ndo foram satisfatorios. Nessa semana, a utente sofreu duas quedas, uma sobre o lado
lesado e a segunda sobre o lado séo. Este facto levou a que ndo s6 houvesse uma regressao muito
grande de todo o tratamento como levou a desisténcia dos tratamentos por parte da utente pois
com o lado séo agora tambem lesionado, nédo foi capaz de permanecer sozinha em Lisboa, sendo
ela residente de Leiria e tendo 14 todo o seu apoio social, familiar e emocional.

Realizou entdo mais dois tratamentos e acabou por ter alta apenas com a recomendacéo de usar
uma manga eldastica para contencdo e manutencao dos ganhos obtidos.

Os registos da utente encontram-se em Apéndice 1.

Segundo Caso Clinico
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O registo da proxima utente diz respeito a uma condicdo de pds-operatdrio sendo por isso uma
condicdo mais aguda quando comparada com o caso anterior. Trata-se de uma utente de 61 anos
a quem foi diagnosticado em maio de 2011 um cancro na mama esquerda. Realizou uma
mastectomia simples com colocagdo de um expansor no fim de setembro e posteriormente, em
novembro, foram-lhe retirados os ganglios axilares esquerdos. Entretanto, iniciou a fisioterapia
no inicio de dezembro bem como tratamentos de quimioterapia no fim deste més. Ficou também
de iniciar tratamentos de radioterapia.

A utente referiu, durante o exame subjetivo, que o seu principal problema era a ajeitar a roupa
enquanto passava a ferro e que ao final do dia tinha a sensacdo de braco pesado. Deixou de
trabalhar como empregada doméstica devido a sua condi¢do clinica geral, um facto que a
preocupa bastante.

Relativamente ao exame fisico, a observacdo e palpacdo, era visivel uma cicatriz na regiao
mamaria esquerda e que se prolongava até a axila, encontrando-se hipertrofica nesta zona.
Apresentava algum edema na mama esquerda e térax e 0 expansor mamario pouco moével. Eram
ainda evidentes algumas zonas de retracdo, sobretudo na axila, onde a utente referia sentir algum
desconforto e por vezes dor. A utente referia também sentir dor no quadrante externo-superior da
mama esquerda (4/10 na escala de EVA) e uma sensacdo de queimadura na regido interna do
braco esquerdo. Por fim, referiu também alguma dor ao nivel da articulagdo gleno-umeral (5/10
na escala de EVA), posteriormente, dor essa que se manifestava aos movimentos de flexdo e
abducéo do ombro.

A utente apresentava igualmente limitacdes de movimento ao nivel do ombro: 130° de flexdo e
95° de abducao.

Apresentava também um grande encurtamento muscular ao nivel dos musculos grande peitoral
e pequeno peitoral.

A sensibilidade superficial encontrava-se igualmente diminuida na regido interna do brago
esquerdo e axila.

Assim, apos esquematizagdo dos principais problemas da utente e feito o diagndstico e o
prognostico em fisioterapia, foram tracados os objetivos da intervencdo. De uma forma muito
sucinta, os objetivos visaram sobretudo o aumento da funcionalidade, amplitude de movimentos
e qualidade de movimento, através do aumento da mobilidade da cicatriz presente na mama
esquerda e axila, da mobilidade do expansor mamario, diminui¢do do edema presente na mama e
torax, aumento do comprimento muscular ao nivel dos musculos pequeno e grande peitoral, bem
como diminuicdo da dor ao nivel da mama e normalizacdo da sensibilidade superficial ao nivel

da face interna do brago esquerdo e axila de forma a melhorar a sensacdo de bem-estar.
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Como tal, a intervencdo baseou-se em mobilizar os tecidos cicatriciais da mama e axila
esquerdas, drenagem do edema da mama e da parede, mobilizacdo do expansor mamario,
mobilizacdo do ombro esquerdo e a utente iniciou também uma classe de movimento para o
membro superior visto que entretanto iria comecar a realizar tratamentos de radioterapia.

Ao longo de todo este processo de tratamento foram realizadas vérias reavaliacdes e na
reavaliacdo final, que se deu ao fim de oito tratamentos, a utente apresentava melhorias muito
significativas: ja ndo eram evidentes aderéncias ao nivel da axila, o expansor ja se apresentava
mais movel, a utente ja ndo referia dor no quadrante externo-superior da mama nem no ombro
esquerdo, ja ndo referia a sensacdo de queimadura na face interna do brago, os movimentos ao
nivel do ombro apresentavam-se com as amplitudes normalizadas bem como ja ndo eram visiveis
encurtamentos musculares ao nivel os musculos peitorais. Ao fim destes oito tratamentos a
utente referiu que ja conseguia fazer mais coisas durante o dia sem sentir 0 braco tdo pesado e ja
conseguia ajeitar a roupa enquanto passava a ferro bem como tinha mais facilidade em outras
tarefas domesticas.

Os seus registos encontram-se em Apéndice 2.

Terceiro Caso Clinico

Este terceiro e ultimo caso, diz respeito a uma utente de 81 anos a quem foi diagnosticado em
julho de 2011 um carcinoma misto na mama esquerda. A utente foi operada no fim de setembro,
fazendo uma tumorectomia mais ganglio sentinela. O géanglio sentinela deu positivo para
metastases tendo por isso de realizar esvaziamento ganglionar axilar a esquerda no fim de
novembro. Iniciou tratamentos de radioterapia a 3 de janeiro, ficando entretanto de iniciar
tratamentos de hormonoterapia. Recusou fazer quimioterapia por achar este tratamento
demasiado forte para si.

A utente apresenta uma historia clinica anterior relevante: ha cerca de um ano atras fraturou o
colo do Umero a esquerda, no entanto, a fratura so foi diagnosticada cerca de um més e meio
depois, ndo tendo recebido por isso qualquer tratamento adequado. Ficou com sequelas ao nivel
das amplitudes articulares do ombro esquerdo bem como o padrdo normal de movimento ficou
alterado.

Assim, durante o exame subjetivo, a utente referiu que a sua principal dificuldade é a vestir-se e
que o seu principal objetivo com a fisioterapia era voltar a “mexer bem o brago” (sic).

Ja no exame fisico, durante a observacéo e palpacdo, era visivel a presenca de duas cicatrizes,

uma na mama esquerda, perto do mamilo, e outra na axila. Ao nivel da axila, a cicatriz
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apresentava-se muito aderente. Referia também alguma dor ao nivel no quadrante externo-
superior da mama. Era também evidente a presenga de edema no quadrante inferior e interno da
mama esquerda, bem como na mama esquerda em ambos os quadrantes inferiores e superior
externo, proximo a axila.

Foram também avaliadas as amplitudes articulares ao nivel do ombro esquerdo, tendo-se
verificado que a utente apresentava limitagdes em todos os movimentos: 120° de flex&o, 110° de
abducdo, 80° de rotacdo externa e 45° de rotacdo interna. Verificou-se também que a utente
apresentava um encurtamento ao nivel do musculo grande peitoral.

Do ponto de vista funcional a utente apresentava uma alteracdo do padrdo normal de
movimento, realizando uma elevacdo do ombro em todas as atividades, devido a uma
sobreativacdo do musculo trapézio superior aquando realizacdo da flexdo ou abdugdo do ombro.
Apresentava muita dificuldade em vestir-se e despir-se, assim como ndo conseguia realizar a
higiene da axila e membro superior direito. Quando iniciou os tratamentos de radioterapia referiu
ter muita dificuldade em manter a flexdo do ombro durante os tratamentos de radioterapia,
necessitando da ajuda do membro contralateral para manter a posicao.

Devido ao edema e a cirurgia em si, a utente apresentava igualmente uma alteracdo da
sensibilidade superficial ao nivel da axila e regido interna do braco.

Assim, tal como nos casos anteriores, foi realizada uma listagem dos principais problemas da
utente, o diagndstico e o prognostico em fisioterapia, bem como o0s objetivos da intervencéo.
Estes, de uma forma muito sumaria, traduzem-se no aumento da mobilidade da cicatriz presente
na axila esquerda, numa diminuicdo do edema ao nivel da mama esquerda e direita, no aumento
da mobilidade ao nivel do ombro, na normalizagdo da sensibilidade bem como do comprimento
do grande peitoral. Com isto, pretendia-se que a utente voltasse a adquirir 0 maximo da sua
funcionalidade, de acordo com as suas expectativas, e que a curto prazo conseguisse realizar 0s
tratamentos de radioterapia da forma mais adequada e confortavelmente.

Assim, como plano de tratamento, realizou-se a mobilizag¢&o dos tecidos cicatriciais ao nivel da
axila de forma a diminuir a presenca de aderéncias e assim melhorar o movimento e o conforto
da utente, procedeu-se a drenagem do edema presente ao nivel de ambas as mamas, realizou-se
também a mobilizacdo, tanto passiva como ativa, do ombro esquerdo, exercicios varios que
visavam a melhoria do padrdo do movimento e que incluiam, por exemplo, exercicios com um
bastédo, exercicios de estabilizacdo da articulacdo, de forma a melhorar o controlo do movimento,
bem como exercicios de alongamento. Entretanto, ficou acordado que a utente iria integrar uma

classe de movimento para 0 membro superior.
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Desta forma, ao fim de cinco tratamentos, a utente j& apresentava algumas melhorias: a cicatriz
ao nivel da axila, apesar de ainda apresentar algumas aderéncias, ja tinha mais mobilidade, o
edema presente ao nivel dos quadrantes inferiores de ambas as mamas ja se encontrava menos
organizado e com menor volume, no entanto, no quadrante superior da mama esquerda, a
melhoria ndo era tdo evidente. A utente também j& ndo referia dor na mama esquerda. Quanto as
amplitudes articulares ao nivel do ombro, a utente conseguiu melhorar na maior parte dos
movimentos, ficando entdo com 150° de flexdo, 130° de abducéo, 80° de rotacdo externa e 45° de
rotacdo interna. Também o comprimento muscular ao nivel do peitoral melhorou bastante. Ja do
ponto de vista funcional, a utente continuou a ndo apresentar um bom padrdo de movimento,
realizando sobreativacdo do musculo trapézio superior ao longo da flexdo e abducdo do ombro
esquerdo, no entanto, no seu dia a dia, referiu sentir o movimento mais fluido na maior parte das
atividades da vida diaria bem como maior facilidade a executa-las, conseguindo mesmo realizar
a sua higiene e ja conseguiu suportar a posi¢cdo de flexdo do membro superior esquerdo durante
os tratamentos de radioterapia.

Os registos da utente encontram-se em Apéndice 3.
Apresentacao de 3 CAT
Ao longo de todo o decorrer do estagio, houve sempre uma preocupacao em querer basear
constantemente toda a intervencdo na melhor evidéncia disponivel. Como tal, foram
selecionados trés dos muitos artigos analisados para prestar os melhores cuidados de salde, e que

pretendem justificar a abordagem terapéutica realizada.

Apresentacdo do primeiro CAT:

Relativamente ao primeiro caso clinico citado no ponto anterior, foi selecionado um artigo
denominado “Conservative and dietary interventions for cancer-related lymphedema: a
systematic review and meta-analysis” (McNeely, Peddle, Yurick, Dayes & Mackey, 2011). Esta
revisdo sistematica teve como objetivo fazer um levantamento dos estudos experimentais
existentes de forma a compreender os beneficios de uma intervencao conservadora e nutricional
para o linfedema relacionado com qualquer tipo de cancro.

Desta forma a sua analise é de grande pertinéncia visto ser necessario compreender os efeitos

que as técnicas aplicadas usualmente em fisioterapia tém sobre o0s utentes.
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A andlise do artigo terd por base o guido criado pelo Centre for Evidence Based Medicine para

as revisoes sistematicas.

What question (PICO) did the systematic review address?

This paper: Yes ™ No [l Unclear [

F - Is it unlikely that important, relevant studies were missed?

This paper: Yes™M No [l Unclear []

A - Were the criteria used to select articles for inclusion appropriate?

This paper: Yes™M No [l Unclear [

A - Were the included studies sufficiently valid for the type of question asked?

This paper: Yes ™M No [ Unclear [

T - Were the results similar from study to study?

This paper: Yes™M No [l Unclear [

What were the results?

How are the results presented?

Os resultados s@o apresentados de duas formas: qualitativa e quantitativamente. Foi
realizado um agrupamento dos artigos em que foi possivel fazer uma analise quantitativa.
Esta andlise demonstrou um beneficio estatisticamente significativo da aplicacdo da
drenagem linfatica manual na reducdo do volume do linfedema do membro superior. No
entanto, ndo houve alteragdes significativas na sintomatologia de dor, tenséo e sensacéao
de peso. Néo foi detetada heterogeneidade estatistica. Relativamente a andalise qualitativa,
sugere que as mangas de contencdo eléastica e as bandas multicamadas sdo métodos
eficazes para reduzir o volume do linfedema. Ainda é referido que também o exercicio e a
perda de peso ajudam no alivio da sintomatologia do linfedema e na reducdo do seu
volume.

O artigo encontra-se em Anexo 3.

Apresentacdo do sequndo CAT:

Apesar de durante o periodo em que a segunda utente, referida no ponto anterior, foi
intervencionada, esta ainda ndo se encontrar a realizar radioterapia, assim que alcangou as
amplitudes articulares necessarias para ser incluida na classe de movimento, iniciou de imediato.
Tal como ja referido anteriormente, estas classes tém como objetivo manter os ganhos obtidos
ao longo das sessdes até iniciar a radioterapia e as utentes devem permanecer nestas classes

durante e apos esta terapia complementar. Desta forma serdo minimizados os seus efeitos.
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Assim e exposto isto, achou-se de extrema importancia citar um artigo que demonstra-se a
importancia do exercicio como parte integrante e fundamental da intervengdo do fisioterapeuta
na mulher com cancro de mama.

O artigo selecionado — “Benefits of supervised group exercise programme for women being
treated for early stage breast cancer: pragmatic randomised controlled trial” (Mutrie N.,
Campbell A., Whyte F., McConnachie A., Emslie C., Lee L., Kearney N., Walker A. E Ritchie
D.) — data de 2007 e é um estudo experimental que tem como objetivo determinar se a
participacdo numa classe de exercicios com supervisdo, durante a fase inicial de tratamento a
cancro de mama, tras beneficios a nivel funcional e psicoldgico.

Mais uma vez a andlise deste artigo tem por base o guido criado pelo Centre for Evidence

Based Medicine para os estudos experimentais (RCT).

What question did the study ask?

Patients — mulheres com cancro de mama num estadio pouco avancado (0-111);

Intervention — programa de exercicios em grupo com supervisao, com a duracao de 12 semanas e
com uma frequéncia de duas vezes por semana mais uma em casa;

Comparison — tratamento multidisciplinar convencional juntamente com a entrega de um folheto
sobre a importancia do exercicio depois do diagnéstico de cancro e com a ilustracdo de alguns
exercicios baseados em guidelines;

Outcome(s) — beneficios a nivel funcional e psicoldgico.

la. R- Was the assignment of patients to treatments randomised?

This paper: Yes™M No [l Unclear [

Comment: O método de aleatorizacdo utilizado neste estudo adequa-se aos objetivos
pretendidos e ao numero de participantes que nele entraram (203). O método em questéo
diz respeito a um sistema interativo de voz que da uma determinada resposta de forma
aleatoria através de um telefonema.

1b. R- Were the groups similar at the start of the trial?

This paper: Yes™M No [l Unclear [

Comment: Segundo os dados apresentados na tabela referente as caracteristicas de ambos
0S grupos no topico Resultados, ndo existem diferencas significativas entre estes, logo,
poderemos assumir que 0s grupos sdo similares.

2a. A — Aside from the allocated treatment, were groups treated equally?
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This paper: Yes™ No [l Unclear [J

Comment: A ambos os grupos foram medidos os seguintes parametros: qualidade de vida,
através do “Functional Assessement of Cancer Therapy Questionnaire” (geral), um
questionario que avalia a qualidade de vida no dominio fisico, funcional, social e
emocional, foi também utilizado o “Beck depression inventory”, a “Positive and Negative
Affect Scale”(PANAS), o indice de massa corporal, o “Scottish physical activity
questionnaire”(SPAQ), o teste dos 12 minutos de marcha bem como um teste de avaliacao
de mobilidade do ombro. Estes parametros foram avaliados trés vezes em casa grupo:
inicialmente, 12 semanas ap6s o inicio do estudo e seis meses ap6ds o final do estudo.
Quanto a intervencdo realizada, o grupo experimental recebeu o tratamento usual prestado
por uma equipa multicisciplinar e em adicdo, realizou um programa de exercicios em
grupo com a duracdo de 12 semanas, baseado em guidelines para prescri¢do de exercicio
em doentes com cancro, com a supervisdo de um especialista. Nas seis primeiras semanas
de intervencdo, no final de cada sessdo, eram discutidos diversos temas sobre o exercicio,
tais como a sua importancia, o estabelecimento de objetivos, entre outros, como forma de
promover o exercicio apds o terminar do programa. Nas seis semanas restantes foram
repetidos os mesmos temas. No final do programa, as pacientes foram incentivadas e
ajudadas a construir um plano de exercicios para realizarem em casa. Ja 0 grupo de
controlo, recebeu 0 mesmo tratamento convencional e em adi¢do recebeu também um
folheto com o tema “Exercise after cancer diagnosis”, igualmente produzido através de
guidelines. Seis meses ap6s o estudo, as pacientes foram incentivadas e ajudadas a criar o
seu préprio plano de exercicios personalizado bem como a participar num programa de
exercicios.

2b. A — Were all patients who entered the trial accounted for? — and were they
analysed in the groups to which they were randomised?

This paper: Yes® No [l Unclear [

Comment: No final do estudo contabilizou-se uma perda de 14% do total dos 203
participantes. Visto esta perda ndo ter sido igual ou superior a 20%, o estipulado
estatisticamente para que os resultados de um estudo possam ser considerados enviesados,
pode concluir-se que a partida os resultados do estudo sdo confidveis. Também os dados
dos pacientes de quem foi perdido o acompanhamento, foram tratados e analisados.

3. M - Were measures objetive or were the patients and clinicians kept “blind” to
which treatment was being received?

This paper: Yes ] No M Unclear [

Comment: Nos estudos que envolvem exercicio, é impossivel esconder aos utentes em que
grupo estdo inseridos, logo, deste ponto de vista, o estudo ndo foi cego. Da parte dos
investigadores, o estudo foi cego uma vez que os resultados foram medidos por
investigadores que ndo estavam envolvidos nas classes de exercicio.

32




What were the results?

1. How large was the treatment effect?

Antes de mais, é necessario referir que nao foi possivel avaliar a eficacia do programa de
exercicios proposto no estudo através dos indicadores fornecidos neste guido. O motivo
prende-se com o facto de o estudo ndo apresentar os resultados de forma a poderem ser
tratados por este meio.

Contudo, pode-se afirmar que os resultados do estudo foram muito satisfatorios: houve
uma melhoria do grupo experimental relativamente ao grupo de controlo no que diz
respeito aos resultados obtidos no questionario FACT no dominio Social (P = 0.014) seis
meses apds o programa de tratamento. Houve também uma melhoria significativa tanto 12
semanas apos o tratamento como apds seis meses no sub-questionario FACT-B (0.0007 e
0.039 respetivamente). Foram também notdrios resultados muito positivos na PANAS
tanto a 12 semanas (P = 0.0005) como a seis meses (0.0008) apds o tratamento. No teste
dos 12 minutos de marcha houve igualmente uma melhoria estatisticamente relevante
tanto 12 semanas (P = 0.0001) como seis meses (0.0001) apos o tratamento. Também no
SPAQ os resultados foram muito bons (P = 0.0009). Por fim, relativamente & mobilidade
do ombro, houve uma melhoria muito significativa estatisticamente tanto as 12 semanas
(P =0.0001) como seis meses (P = 0.0001) apds o tratamento).

2. How precise was the estimate of the treatment effect?

Visto os valores de P apresentados serem reduzidos, podemos considerar que o
tratamento aplicado foi bastante eficaz.

Will the results help me in caring for my patient? (ExternalValidity/Applicability)

Neste caso, 0s resultados obtidos vém confirmar que um plano de exercicios € eficaz em
varios aspetos nesta populacéo, sendo por isso aplicavel a utente atras referida com
possiveis resultados satisfatorios.

O artigo encontra-se em Anexo 4.

Apresentacdo do terceiro CAT:

No terceiro caso atrds descrito, pdde constatar-se que a utente ainda se encontrava numa fase

muito recente da sua recuperagéo e como fisioterapeutas, devemos intervir desde cedo nesta fase

para que patologias como o linfedema secundéario ndo se manifestem.

Como tal, foi selecionado um artigo denominado “Effectiveness of early physiotherapy to

prevent lymphoedema after surgery for breast cancer: randomised, single blinded, clinical trial”

(Lacomba et al., 2010), que tem como objetivo determinar a eficacia da fisioterapia precoce na

reducdo do risco do aparecimento do linfedema secundario apds cirurgia a cancro de mama.

Mais uma vez foi utilizado o guido criado pelo Centre for Evidence Based Medicine para 0s

estudos experimentais (RCT).
What question did the study ask?
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Patients — 120 utentes a quem foram retirados os ganglios axilares aquando cirurgia a cancro de
mama;

Intervention — programa de fisioterapia com a duracdo de trés semanas que incluia drenagem
linfatica manual, massagem da cicatriz, exercicios para 0 ombro e formacao sobre varios temas
relacionados com o linfedema e sua prevencgdo. Programa diério de exercicios para 0 ombro em
casa;

Comparison — intervencao baseada apenas numa explicacéo sobre varios temas relacionados com
o linfedema e sua prevencao;

Outcome(s) — incidéncia do linfedema secundario apds remogéo dos ganglios axilares.

la. R- Was the assignment of patients to treatments randomised?

This paper: Yes™M No [l Unclear [
Comment: A aleatorizacdo foi feita através de um programa computorizado.

1b. R- Were the groups similar at the start of the trial?

This paper: Yes ¥ No [] Unclear [

2a. A — Aside from the allocated treatment, were groups treated equally?

This paper: Yes ¥  No [l Unclear [

2b. A — Were all patients who entered the trial accounted for? — and were they
analysed in the groups to which they were randomised?

This paper: Yes® No [l Unclear [
Comment: Houve uma perda do acompanhamento dos utentes de cerca de 3% de uma
amostra de 120 participantes.

3. M - Were measures objetive or were the patients and clinicians kept “blind” to
which treatment was being received?

This paper: Yes™M No [l Unclear [
Comment: Embora o estudo seja single-blind séo usadas medidas objetivas.

What were the results?

3. How large was the treatment effect?

Relative Risk (RR) =0.07/0.25 = 0.28

Absolute Risk Reduction (ARR) = 0.25-0.07 = 0.18
Relative Risk Reduction (RRR) =0.18/0.25 =0.72
Number Needed to Treat (NNT) = 1/0.18 = 5.55

4. How precise was the estimate of the treatment effect?

Uma vez que a diferenca de resultados entre os grupos tem um valor P de 0.01, podemos
afirmar que o tratamento é estatisticamente eficaz, até um intervalo de confianga de 99%,
exclusive.

Will the results help me in caring for my patient? (ExternalValidity/Applicability)
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O artigo aqui analisado demonstra bem o quanto a fisioterapia é eficaz para prevenir o
aparecimento do linfedema, logo, visto 0 caso da utente atrds citada ser bastante
semelhante aos da amostra do estudo e ser possivel efetuar no servigo, acho que este tipo
de tratamento pode ser aplicado.

O artigo encontra-se em Anexo 5.

Anélise critica da intervencao no local em funcédo da melhor evidéncia disponivel

Como se pode verificar ao longo deste trabalho, o fisioterapeuta pode intervir em diferentes
estadios da doenca. Atua desde as 24 horas ap0s a realizacdo de um procedimento cirdrgico, que
pode ser a extracdo do tumor em que haja remocao dos ganglios linfaticos ou simplesmente
quando é feito o procedimento do ganglio sentinela, até a uma fase muito posterior, por vezes
anos apos o diagnostico de cancro.

Assim, é necessario analisar individualmente a intervencéo realizada no IPO de Lisboa em cada
uma destas fases.

Num estudo experimental conduzido por Scaffidi et al. (2012), pretendeu-se avaliar a
funcionalidade do membro superior ap0s cirurgia a cancro de mama assim como possiveis
consequéncias desta, em utentes com e sem um programa de reabilitacdo precoce. Para tal foram
criados dois grupos: um grupo A que recebeu apenas instrucdes verbais dos cuidados que deveria
ter ap0s a cirurgia e um grupo B que recebeu por escrito as mesmas informacfes assim como
iniciou nas 24 horas seguintes a cirurgia um programa de reabilitacdo que se prolongou até ao
dia de alta (normalmente 3 dias). Este programa de reabilitacdo tinha a duracdo de 30 a 40
minutos e consistia numa leque de exercicios que visava 0 aumento da flexibilidade dos
musculos que envolvem o complexo articular do ombro, o aumento do fluxo veno-linfatico, a
diminuicdo da sensacéo de apreensdo e dor, 0 aumento da funcdo pulmonar bem como preparar
0s utentes para as atividades do dia a dia. Numa fase inicial, eram realizados exercicios
respiratorios, de relaxamento, assim como de alongamento dos musculos cervicais. Eram
também realizados exercicios para os ombros de elevacdo, abducdo, rotacdo interna e externa,
assim como para os cotovelos (flexdo e extenséo). Havia o cuidado para ndo provocar o risco de
possiveis seromas, dor ou linfedema. Ao mesmo grupo B, foram ainda dadas instrugdes de como
proceder com 0s exercicios em casa.

Foram entdo feitas trés avaliacdes, a primeira entre 15 a 30 dias ap0s a cirurgia, a segunda 60
dias depois e a Ultima 180 dias ap0s a cirurgia, tendo sido avaliados os seguintes parametros:

mobilidade do ombro, funcionalidade do membro superior, presenca de linfedema e necessidade
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de fisioterapia em regime de ambulatorio. Desta forma, os resultados apresentados, relativamente
a mobilidade do ombro indicam que apenas apds 180 dias foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos, sendo que 44% dos utentes do grupo A
apresentavam limitacfes articulares ao contrario do grupo B, onde apenas 12% dos utentes
apresentavam défices de mobilidade (P = 0.001). Relativamente a funcionalidade do membro
superior, 0 grupo B voltou a apresentar melhores resultados aos 180 dias ap0s a cirurgia (P =
0.001). Quanto a presenca de linfedema, ficou demonstrado que 20% dos utentes do grupo A
apresentava linfedema, 180 dias apds a intervencdo cirdrgica, sendo que no grupo B este valor é
de apenas 52 % (P = 0.036). Por fim, relativamente a necessidade de recorrer a um
fisioterapeuta apos a cirurgia, esta manifestou-se superior no grupo A, com 20% dos utentes a
necessitar deste tipo de intervencdo, contra apenas 1,7% no grupo B (P = 0.024), também 180
dias apds a cirurgia.

Ficou assim demonstrado que um programa de reabilitacdo que teve inicio logo no primeiro dia
apoOs cirurgia a cancro de mama, pode contribuir para reduzir as consequéncias deste
procedimento.

Posto isto, pode-se afirmar que a funcdo que o fisioterapeuta representa nesta fase é de extrema
importancia, e considera-se ainda que a abordagem que é feita, logo nas 24 horas seguintes a
cirurgia a cancro de mama é fundamental e muito relevante de ser realizada. Contudo ha que
dizer que a intervencao realizada no IPO ndo tinha este tempo de duracédo, a abordagem que era
feita durava em média 15 minutos (feita de forma individual), e ndo se prolongava pelos dias
seguintes (normalmente a alta da-se entre 2 a 3 dias apds a cirurgia). Contudo, 0s exercicios
eram ensinados de forma a que houvesse uma continuidade em casa, sendo também facultados
folhetos explicativos ilustrados. Por outro lado, o IPO de Lisboa nunca perde contacto com o0s
seus pacientes, sendo que cerca de trés semanas a um més ap0s a cirurgia, o utente é novamente
avaliado por um médico do servico de reabilitacdo que, se achar pertinente, reencaminha para a
fisioterapia, onde seguird um programa de reabilitacdo adequado. Salienta-se que, nesta fase,
mais de 90% das mulheres observadas sdo efetivamente encaminhadas para a Fisioterapia.

Ao longo do estagio, tal como ja mencionado, houve também a oportunidade de intervir em
mulheres em fase poOs-operatoria mais tardia, ou seja, algumas semanas ap0s a intervencao
cirurgica, normalmente cerca de um més depois.

Um estudo realizado por Beurskens, Uden, Strobbe, Oostendorp e Wobbes (2007), pretendeu
avaliar a eficacia de um tratamento de fisioterapia na funcionalidade do ombro, dor e qualidade
de vida em utentes submetidos a cirurgia a cancro de mama e remocao dos ganglios axilares. A

intervencdo teve inicio cerca de duas semanas apés a cirurgia sendo que se baseou em técnicas
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de mobilizacdo do ombro, corre¢do postural, exercicios de coordenacdo e exercicios para
aumento de forca e melhoria da condicéo fisica geral. Foram também realizados exercicios para
prevencdo do linfedema bem como massagem da cicatriz pos-operatéria. Foram feitas avaliagdes
trés e seis meses apOs esta intervencdo, tendo-se verificado que a fisioterapia reduziu
significativamente a presenca de dor, aumentou também significativamente a funcionalidade ao
nivel do ombro bem como a qualidade de vida.

Também Leduc (2008), no documento referente ao consenso europeu de reabilitacdo apds
tratamento a cancro de mama, refere ser necessario tratar os problemas adjacentes a cirurgia pés-
cancro de mama. O autor refere que apés o procedimento cirargico, ocorre um edema ao nivel da
mama intervencionada, devido a todo o processo inflamatério entretanto instalado, sendo este,
por vezes, muito doloroso. E assim necessario intervir sendo que as técnicas mencionadas
passam por: aplicacdo de toalhas frias; drenagem linfatica manual; uso de um soutien de
compressdo (mas sO depois do processo inflamatdrio ja ndo estar presente) e pedir a utente
inspiracBes profundas e exercicios de alongamentos dos musculos peitorais de forma a facilitar,
de forma indireta, a mobilizacdo da mama intervencionada. Outro dos problemas frequentemente
encontrados é a sindrome do escavado axilar, causada pela esclerose dos vasos linfaticos, e que
limita o normal movimento do ombro. Ocorre muitas vezes trombose ao nivel dos linfaticos
superficiais, que pode chegar até ao cotovelo e por vezes até ao punho, sendo por isso muito
dolorosos os movimentos que impliqguem um maior alongamento do membro superior afetado. O
aparecimento da trombose ao nivel dos vasos linfaticos ocorre normalmente nos trés primeiros
meses apds a cirurgia sendo que desaparece de forma espontanea. Contudo, a drenagem linfatica
pode acelerar os resultados (Duarte, N. citado por Leduc, 2008). Segundo 0 mesmo autor, deve-
se pedir a utente que evite fazer movimentos bruscos com o membro afetado, assim como forcar
a amplitude de movimento. Devem ser também evitadas técnicas agressivas. Segundo Ribiere
(2000) e Mustoe (2002) citados por Leduc (2008) também é aconselhado o tratamento da
cicatriz. Este deve consistir em técnicas de drenagem linfatica manual e técnicas suaves de
mobilizacdo da cicatriz. A mobilizacdo da cicatriz deve, contudo, respeitar o tempo de
recuperacdo tecidular, de forma a evitar possiveis retragdes. Desta forma, ao longo do 20° até ao
45° dia, a massagem cicatricial deve ser muito suave e multidirecional, podendo iniciar-se
também técnicas de pincar e rolar. A partir do 45° dia, séo utilizadas as mesmas técnicas mas
com mais vigor, podendo também aplicar-se algum estiramento. Ja a drenagem linfatica manual
aqui permitira eliminar os produtos resultantes do metabolismo celular e também diminuir o
edema por vezes presente ao nivel da cicatriz. Por fim, Leduc (2008) também refere que em caso

de colocacdo de expansor mamario, a mobilizacdo do ombro pode, indiretamente, ajudar a
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mobilizar o expansor. Pode também ser realizada uma massagem suave de mobilizacdo ao nivel
da mama, de forma a mobilizar o expansor.

Assim, com base na literatura consultada, considera-se que a intervencéo realizada no local de
estagio esta bastante de acordo com o descrito pelos autores. Esta procurou sempre respeitar 0s
tempos de reestruturacdo tecidular, houve sempre também uma grande preocupacdo em relacdo a
dor do utente, as suas limitacBes e preocupacBes, procurando-se atingir objetivos ndo so6
funcionais, mas também estéticos, psicoldgicos e sociais.

Algumas das utentes nesta fase pos-operatdria participam também numa classe de movimento.
Estas, tal como ja mencionado anteriormente, visam manter as amplitudes articulares, diminuir o
medo do movimento, prevenir a diminuicdo de amplitudes devido a Radioterapia, diminuir o
mau estar causado pela Quimioterapia, diminuir a probabilidade de vir a ter linfedema
secundario do membro superior e promover partilha de experiéncias entre as utentes.

Segundo Leduc (2008), durante os tratamentos de Radio ou Quimioterapia, 0s utentes devem
ser incluidos em grupos de exercicio que devem ter a duracdo de varias semanas (ndo é
especificado quantas). Os exercicios tém como objetivo evitar as aderéncias tecidulares causadas
pela Radioterapia, que por sua vez, podem levar a diminuicdo da amplitude de movimento. Os
exercicios devem incluir especificamente os seguintes parametros: exercicios de mobilizacdo
para a regido cervical e articulacdo escapulo-torécica; exercicios respiratdrios; relaxamento;
alongamentos para o sistema nervoso (de acordo com Butler, 1991 citado por Leduc, 2008);
outras atividades fisicas de intensidade moderada. As classes devem ter a duracdo de 30 minutos,
duas a trés vezes por semana.

Também o estudo realizado por Hwang, Chang, Shim, Park, Park, Huh e Yang (2008)
demonstrou que utentes a realizar Radioterapia e que beneficiaram de um programa de
fisioterapia com exercicios de intensidade moderada, apresentavam melhorias quer a nivel fisico
quer psicoldgico. No estudo em questdo, as classes de fisioterapia tiveram a duracdo de 50
minutos com uma frequéncia de trés vezes por semana ao longo de cinco semanas.

Também o estudo ja anteriormente analisado (CAT 2) e realizado por Mutrie et al. (2007),
demonstra que um programa de exercicios em mulheres em fase pds cancro de mama, tras
beneficios quer fisicos quer psicolégicos.

Desta forma, as classes de fisioterapia no servico de reabilitacdo do IPO de Lisboa séo
bastantes pertinentes, correspondendo ao que vem descrito na literatura e visam 0S mesmos
objetivos. Contudo, o tempo de duragdo das classes e sua frequéncia sdo distintos dos estudos
aqui mencionados. Ao contrério do referido, as classes no servico de reabilitagdo do IPO de

Lisboa tém a duragdo de 15 a 20 minutos, mas a frequéncia é diaria. O motivo prende-se com 0
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facto de as utentes ao fim de 15 minutos ja comecarem a manifestar sinais de muito cansaco,
sendo, por isso, preferivel repartir o tempo de exercicio ao longo de mais dias por semana.

Tal como j& aqui mencionado, um dos efeitos secundarios que podem advir da remogédo dos
ganglios axilares ou ganglio sentinela, € o aparecimento do linfedema ao nivel do membro
superior. Este pode aparecer meses ou por vezes apenas anos depois, sendo que o fisioterapeuta
representa um papel fundamental na reducédo e controlo desta patologia.

Segundo Leduc (2008), a reducdo do linfedema tem inicio numa primeira fase de tratamento
intensivo em que sdo aplicadas diversas técnicas. Entre elas a drenagem linfatica manual (cerca
de meia hora), pressoterapia com uma intensidade entre os 20 e os 40 mmHg (uma hora) e
bandas multicamadas (para usar ao longo de 24 horas). A utente deve seguir este tratamento
cinco vezes por semana ao longo de duas ou trés semanas. Contudo, se se verificarem melhorias,
o0 tratamento pode passar a ser apenas trés ou até mesmo uma vez por semana mas apenas em
casos pontuais. A longo prazo, devem ser tomados em consideracdo procedimentos de
manutencdo, tais como realizar drenagem linfatica manual e pressoterapia uma vez por semana,
devendo a utente usar uma manga de contencao elastica ao longo do dia. Para além das técnicas
ja mencionadas, o fisioterapeuta deve ainda ensinar ao utente os cuidados que deve ter com a
pele e ao longo das atividades do dia a dia bem como deve indicar os exercicios fisicos mais
apropriados.

No servico de reabilitacdo de Lisboa, sdo estes os procedimentos usualmente tomados para o
tratamento do linfedema, contudo, normalmente as utentes, tanto de membro superior como de
membro inferior, seguem um programa de duas ou trés semanas e de cinco dias por semana e
apos esse periodo é-lhes prescrita uma manga ou meia de contencdo elastica que devem usar ao
longo de todo o dia, sendo que vao tendo consultas regulares no servico de reabilitagdo, mas néo
ha de todo um acompanhamento semanal por parte do fisioterapeuta. Talvez fosse entdo uma
mais-valia para estas utentes terem esse acompanhamento mais regular, para maior controlo da
doenga. Contudo, devido ao grande volume de utentes presente no IPO isto ndo é possivel.
Refere-se entdo mais uma vez a importancia de existirem centros especializados em oncologia e
com fisioterapeutas especialistas na area. Estes centros deveriam estar mais proximos das

populacbes bem como deveriam abranger todo o pais.

Projeto de implementacao de melhoria do local de pratica

Ao longo de varios anos, numerosos estudos foram realizados com o propdsito de compreender

quais os fatores de risco que poderdo estar inerentes ao aparecimento do linfedema secundario.
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Chegou-se entdo a conclusao que sdo inimeras as causas que podem levar ao aparecimento desta
patologia.

Num estudo realizado em 2001 por Herd-Smith, Russo, Muraca, Turco e Cardona, cujo
objetivo foi identificar os fatores de risco de aparecimento do linfedema apds tratamento a
cancro de mama, ficou demonstrado que a radioterapia pos-cirdrgica e o numero de nodulos
linfaticos removidos estdo extremamente correlacionados com a probabilidade de vir a ter
linfedema do membro superior.

Mais tarde, em 2008, num estudo prospetivo realizado por McLaughlin, Wright, Morris, Giron,
Sampson, Brockway, Hurley, Riedel e Van Zee, cujo objetivo foi determinar a longo prazo a
prevaléncia do linfedema depois de uma biopsia ao ganglio sentinela e a realizagcdo desta mesma
biopsia seguida de esvaziamento axilar, concluiu-se ndo s6 que ha uma probabilidade menor de
aparecimento de linfedema quando ha somente a realizacdo do ganglio sentinela, como também
concluiram que o ndmero de lesdes no membro homolateral a mama sujeita a tratamento,
infecBes, peso corporal e elevado indice de massa corporal, sdo importantes fatores que podem
levar ao aparecimento do linfedema.

Mais recentemente, em 2010, num estudo realizado por Norman, Localio, Kallan, Weber,
Torpey, Potashnik, Miller, Fox, DeMichele e Solin, com o objetivo de identificar e compreender
os fatores de risco que podem originar o linfedema, também se concluiu que o esvaziamento
axilar e os tratamentos de quimioterapia sdo 0s principais fatores de risco para a ocorréncia da
patologia. No entanto, foi também demonstrado no estudo que existem outro tipo de riscos que
devem ser tidos em conta, nomeadamente um indice de massa corporal elevado.

Relativamente a estudos referentes ao aparecimento do linfedema secundario nos membros
inferiores, estes sdo em muito menor namero. No entanto, sdo também ja conhecidos alguns
fatores de risco que podem desencadear esta patologia. Segundo Beesley, Janda, Eakin,
Obermair e Battistutta (2007), os principais fatores de risco para o aparecimento de linfedema
nos membros inferiores sdo semelhantes aos encontrados no membro superior: remocdo de
ganglios linfaticos, radioterapia e excesso de peso ou obesidade, ganhando aqui este parametro
maior relevancia. Para os autores do estudo, as mulheres com obesidade ou excesso de peso que
tiveram cancro no (tero ou nos ovarios, sdo consideradas um grupo de alto risco para o
aparecimento do linfedema.

Em suma, sabendo dos riscos associados ao aparecimento do linfedema tanto para os membros
superiores como inferiores, pensa-se que o servi¢o de Medicina Fisica e Reabilitacdo do IPO
poderia ter aqui uma atitude mais ativa nomeadamente no que se refere ao controlo do peso e do

indice de massa corporal. Apesar de ndo serem 0s principais fatores de risco para o aparecimento
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do linfedema, juntamente com outros fatores tais como a radioterapia, a quimioterapia ou a
remocao ganglionar, podem aumentar grandemente esta probabilidade.

A proposta de melhoria passa entdo por dois fatores distintos. O primeiro, € a colaboracao de
um especialista na area da nutricdo com o servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo do IPO. O
objetivo é maximizar todo o esforco realizado nos tratamentos de fisioterapia que tém como
objetivo prevenir ou tratar o linfedema secundario, através de maior controlo alimentar e
nutricional. Ja o segundo fator passa pela criacdo de um espaco mais adequado a préatica de
classes de fisioterapia visto que de momento, as classes de exercicios para membros superiores
realiza-se num espago muito pequeno e por vezes o numero de utentes que participam, ultrapassa
largamente a capacidade do espaco. O objetivo € entdo criar melhores condicBes a pratica do
exercicio, que apesar de ndo visar o controlo ou a perda de peso, ajuda a controlar o
aparecimento do edema, e acaba por ser um bom incentivo a realizacdo de atividade fisica e de
um estilo de vida mais saudavel.

Segundo as guidelines realizadas por Harris, Hugi, Olivotto e Levine (2001) para o tratamento e
0s cuidados a ter com o utente com linfedema devido a cancro de mama, o exercicio fisico deve
fazer parte das boas préticas clinicas. Segundo os autores “o exercicio que envolva o membro
afetado pode ser benéfico para o controlo do linfedema”, devendo apenas ser evitados exercicios
ou desportos cuja pratica requer movimentos repetidos tais como o ténis ou o golf, bem como se
devem evitar exercicios com resisténcia. Estes mesmos autores afirmam que a manutencdo do
peso corporal ideal deve ser encorajada pois a obesidade, para além de ser um fator que
predispde ao linfedema, pode limitar a acdo dos tratamentos realizados para tratamento do
linfedema tais como a pressoterapia e as bandas multicamadas.

Também numa revisdo de literatura sobre a manuten¢éo do linfedema secundario em utentes de
cancro de mama, realizada por Cheifetz e Haley (2010), se concluiu que o exercicio deve ser
parte integrante do tratamento. Os exercicios podem ter varios objetivos: melhorar a amplitude
articular, aumento da for¢a muscular, melhorar ou manter a funcionalidade do membro afetado e
controlar o edema. Os autores referem ainda que estes exercicios podem ser feitos
individualmente ou em classe, mas que neste caso, o fisioterapeuta deve prestar particular
atencdo aos utentes com limitagdes articulares pois podem necessitar de exercicios especificos

para este problema.

1.4 Plano de desenvolvimento profissional e pessoal
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Anélise SWOT Pessoal

Andlise Interna (Pontos fortes e Fraguezas)

Pontos fortes:

- Formagdo superior;

- Competéncias em fisioterapia na area da satude da mulher, nomeadamente: formacdo em pré e
pés parto; intervencdo na incontinéncia urinaria; intervencdo em condi¢Ges oncoldgicas;
conhecimentos em fisioterapia dermato-funcional.

- Realizacdo de varios estagios nas varias areas da fisioterapia incluindo um, no ambito do
mestrado, em condic¢des oncoldgicas.

- Gosto em trabalhar em equipa;

- Empenho em querer dar sempre o melhor;

- Boa capacidade de relacdo com os utentes;

- Responsavel.

Pontos fracos:

- Pouca experiéncia profissional;

- Pouco comunicativa com os pares;

- Falta de confianga;

- Pouca participagdo nos eventos proporcionados pela associagdo de fisioterapeutas e outras

instituicdes relacionadas com a fisioterapia ou a saude.

Anadlise Externa (Oportunidades e Ameacas)

Oportunidades:

- Tendéncia para uma maior valorizacdo da saude e do bem-estar;

- O aumento da esperanca média de vida em Portugal bem como a alteracdo dos habitos e estilos
de vida criaram vérias populacBes necessitadas dos mais variados cuidados de salde, entre eles:
cuidados paliativos, cuidados continuados, intervencdo na patologia oncologica, intervencdo na

incontinéncia urinaria, exercicio.
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- O acesso as redes de informacdo pela maior parte da populagdo portuguesa hoje em dia, leva a
um maior conhecimento e reconhecimento da fisioterapia na sociedade. Este facto podera levar a

um maior aumento da procura de fisioterapeutas.

Ameagas:

- NUmero elevado de fisioterapeutas em Portugal;

- Os fisioterapeutas estdo cada vez mais qualificados;

- Existem cada vez mais classes profissionais a entrar no espaco que antes pertencia apenas ao
fisioterapeuta;

- Mercado da fisioterapia em Portugal muito saturado;

- Aumento do desemprego.

1.5 Apresentacdo do contrato de aprendizagem inicial

l. Apresentacdo das competéncias a adquirir, definidas pela instituicdo de ensino

Competéncias a adquirir segundo os Descritores de Dublin ao nivel do segundo ciclo:

e Gerar ideias através da analise dos conceitos a nivel abstrato, com o dominio de
competéncias especializadas e da formulacgdo de respostas a problemas bem definidos
e abstratos;

e Analisar e avaliar a informacao;

e Emitir juizos relevantes numa ampla gama de fungdes. Aceitar responsabilidade pela
definicéo e alcance de resultados pessoais e/ou de grupos;

e Rever criticamente, consolidar e aumentar um corpo sistematico e coerente de
conhecimento, usando transversalmente competéncias especializadas numa area de
estudo;

e Avaliar criticamente novos conceitos e a evidéncia de uma amplitude de fontes;
transferir e aplicar competéncias de diagnostico e criatividade ajuizando de forma
relevante numa gama de situacOes; aceitar responsabilidade pela definicdo e alcance

de resultados pessoais e/ou de grupos.

43



Competéncias a adquirir segundo o Perfil de Competéncias do Fisioterapeuta:

e Competéncias especificas da profissao:
- Capacidade de aplicar técnicas de avaliagdo apropriadas;
- Utilizacdo eficiente e segura de exercicios terapéuticos, englobando tomada de
decisdes, definicdo de objetivos e desenhos de programas de exercicios;
- Utilizagdo eficiente e segura de terapia manual, na aplicacdo de mobilizagéo,
manipulacdo, massagem e técnicas de terapia respiratoria;
- Utilizacdo eficiente e segura de meios electrofisicos, na selecdo e aplicacdo de
diversas modalidades baseadas na utilizacdo terapéutica de energia elétrica, térmica,
luminosa, s6nica e magnética;
- Utilizacdo eficiente e segura do meio aquético, na selecdo e aplicacdo de diversas
modalidades baseadas na utilizacdo terapéutica dos principios hidrodindmicos e
terapéuticos;
- Compreensdo bésica do processo cientifico e suas repercussdes na pratica da
Fisioterapia;
- Compreensdo do papel do fisioterapeuta na prevencdo da doenca e lesdo e promocao

da saude.

e Competéncias genéricas e habilitadoras:
- Competéncias de comunicagdo suficientes para comunicar eficientemente e em
seguranga com outros profissionais, com utentes, acompanhantes e colegas;
- Capacidades de avaliagdo suficientes para avaliar um utente de um modo seguro e
eficiente, tendo em consideragdo as necessidades fisicas, psicoldgicas e culturais
especificas de cada utente;
- Capacidade para recolher informacéo suficiente, com base no processo de avaliacao,
de forma a elaborar um plano de intervencdo especifico e efetivo, com o utente,
utilizando competéncias de resolucdo de problemas e de raciocinio clinico;
- Processo de avaliacdo e investigagdo suficientemente desenvolvido para localizar e
utilizar evidéncia disponivel, de modo a selecionar e avaliar intervencdes terapéuticas
de um modo eficiente e seguro;
- Reflex&o e capacidade de participacdo no processo de aprendizagem, de modo a
identificar objetivos pessoais e profissionais a serem atingidos através do

desenvolvimento profissional continuo e aprendizagem ao longo da vida;
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- Capacidade suficiente para utilizar competéncias estatisticas e de tecnologias de
informagdo que permitam apresentar, tratar e analisar dados apropriadamente;
- Utilizacdo de tecnologias da informacéo e sistemas de gestdo de dados de modo a
manter os registos dos utentes;
- Conhecimento dos procedimentos de trabalho, quer individual, quer de equipa, de
modo a possibilitar o exercicio profissional em cada um dos contextos.

o Bases cientificas da Fisioterapia:
- Compreensao das ciéncias bioldgicas, fisicas e comportamentais que suportam a
fisioterapia;
- Capacidade para usar esse conhecimento e compreensdo apropriadamente numa
variedade de contextos;
- Capacidade para exercer pratica clinica baseada em evidéncia e investigacao.

e Contextos da prestacao de servicos:
- Consciéncia das complexidades do sistema de cuidados de satde (SNS) nos quais 0s
cuidados de fisioterapia sdo prestados;
- Compreensdo integrada dos aspetos éticos, morais e legais relacionados com a
pratica da fisioterapia;
- Compreensdo dos mecanismos que enguadram o desempenho e asseguram a
qualidade na prética da fisioterapia;
- Uma compreenséo das fungdes das outras profissdes;
- Capacidade para trabalhar como membro de uma equipa de cuidados de salde;
- Compreensdo do impacto que os fatores sociais e econémicos tém na salde e na

prestacdo de cuidados.

Competéncias a adquirir segundo o Perfil de Competéncias da especialidade:

e Compreensao aprofundada das ciéncias bioldgicas, fisicas e comportamentais que
suportam a Fisioterapia;

e Capacidade para usar o conhecimento aprofundado e compreensdo em contextos de
intervencéo especificos;

e Analisa e avalia criticamente a evidéncia e a sua aplicabilidade pratica;
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e Desenvolve e dirige programas de intervencdo para populacdes com necessidades de
saude especificas;

e Contribui para a analise e desenvolvimento do corpo de conhecimento, usando
transversalmente competéncias especializadas numa area de estudo;

e Contribui  para o  desenvolvimento da  Fisioterapia  através da
criagdo/implementacdo/divulgacéo de novo conhecimento e novas préticas;

e Faz planeamento e gestdo de recursos inerentes aos servicos de Fisioterapia e

contribui para as politicas de desenvolvimento da organizag&o.

Competéncias gerais dos graduados de segundo ciclo:

e Dominio das capacidades de avaliacdo que permita a adaptacdo e criacdo de novos
métodos/técnicas seguras e eficientes, a interpretacdo criativa dos dados no contexto
de novos conceitos e evidéncia;

e A utilizacdo da informacdo recolhida a partir do processo de avaliacdo devera ser
suficiente para que se elabore um plano de intervencao especifico e eficiente, com o
utente, utilizando capacidades de resolucéo de problemas e de raciocinio clinico;

e Processo de avaliagéo e investigacdo suficientemente desenvolvido para gerar ideias
através da andlise de conceitos a nivel abstrato, rever criticamente, de modo a
consolidar e aumentar o corpo de conhecimento no que respeita a selecdo e a
avaliacdo das intervences terapéuticas;

o Reflexdo e capacidade de participacdo no processo de aprendizagem de modo a
identificar objetivos pessoais e profissionais a serem atingidos através do
desenvolvimento profissional continuo e aprendizagem ao longo da vida; aceitar
responsabilidade pela definicdo e alcance de resultados pessoais e/ou de grupos;

e Dominio das competéncias estatisticas e de tecnologias de informacdo que permitam
apresentar, tratar e analisar dados criticamente e que contribuam para a consolidacéo
e aumento do corpo de conhecimentos;

e Desenvolver metodologias e emitir juizos relevantes sobre sistemas de gestdo de
dados e registos dos utentes/clientes;

e Dominio das competéncias interpessoais, de forma a permitir aceitar a

responsabilidade pela definicdo e pelo atingir de resultados quer individuais quer de

grupo.
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Apresentacdo das competéncias a adquirir, definidas pelo tutor

Adquirir competéncias de avaliacdo na area das condices cirurgicas;

Saber elaborar um bom plano de intervencéo;

Saber executar de forma eficaz as técnicas de terapia linfatica manual ao nivel dos
membros superior e inferior;

Saber realizar eficazmente bandas multicamadas;

Intervir numa situacdo de pos-cirurgia de cancro da mama;

Saber aconselhar o utente no que diz respeito a prevencao do linfedema e de infe¢bes
subcutaneas;

Gerir uma classe constituida por utentes com cancro de mama ou com melanoma;
Conhecer outros servicos do Instituto Portugués de Oncologia, tais como o servigo de
radioterapia, a unidade de transplantes de medula e o servico de oncologia médica;

Assistir a uma cirurgia de cancro de mama.

Diagnéstico das necessidades de aprendizagem

Conhecimentos teoricos ja adquiridos sobre a area em questdo:

Anatomia do sistema linfatico:

- Diferencas entre sistema vascular linfatico e sanguineo

- Constituintes do sistema linfatico

- Anatomia topografica do membro superior e inferior

- Vias de derivagdo

Fisiologia do sistema linfatico:

- Hipétese de Starling

- Pressao hidrostatica

- Pressao oncética

- Filtragdo e Reabsorgéo

- Vias de evacuacao

Fisiopatologia do:

- Edema venoso

- Edema linfatico (primario e secundario)
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- Estadios de evolucdo do linfedema

Terapia linfatica descongestiva:

- Manobras de captacéo e de evacuagéo

- Cuidados a ter durante a aplicagdo da técnica

- Contraindicagdes da drenagem linfatica

- A importancia da contracdo muscular

Fisioterapeuta em Oncologia:

- Fatores de ponderacgdo na atuagéo

- O cancro da mama (fatores de risco, incidéncia, diagndstico, tratamento)

- Procedimentos cirargicos no cancro da mama

- Radioterapia, Hormonoterapia, Quimioterapia e Imunoterapia: os seus efeitos.

- Problemas clinicos na pos-cirurgia

- Avaliagéo do utente do ponto de vista funcional

- Intervencéo no pds-operatorio imediato

- A importancia do fisioterapeuta na reabilitacdo psicossocial e estética

Conhecimentos que sdo necessarios melhorar e colocar em pratica:

o & w0 D

10.

Saber reconhecer na pratica os diferentes estadios de um linfedema;

Melhorar 0 manuseamento na realizacdo das técnicas de terapia linfatica manual;
Melhorar a técnica de realizacdo de bandas multicamadas;

Ter contacto pratico com a pressoterapia;

Melhorar a comunicagdo nas classes de utentes de forma a criar uma boa dindmica de
grupo;

Ter contacto com um utente em situacdo pos cirurgia a um cancro de mama de forma
a poder avaliar e intervir;

Saber reconhecer na pratica os varios tipos de abordagens cirdrgicas realizadas a
mama;

Adequar o mais possivel o plano de tratamento a cada tipo de intervencao cirurgica;
Aprofundar o nivel de conhecimentos sobre os efeitos da radioterapia e quimioterapia
no utente do ponto de vista funcional;

Aprofundar o nivel de conhecimentos sobre como prevenir o aparecimento do

linfedema e evitar infe¢Bes subcutaneas.
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V.

Definicéo dos objetivos de aprendizagem

1. Saber identificar os diferentes estadios de um linfedema ao fim da primeira semana.

2. Adgquirir conhecimentos aprofundados sobre a prevencédo do linfedema e das infecbes
subcutaneas para poder aconselhar da forma mais adequada os utentes. Objetivo a
cumprir até ao final da primeira semana.

3. a) Realizar, de forma eficaz (reducdo do edema), toda uma sequéncia de drenagem
linfatica manual para 0 membro superior ao fim da segunda semana.

b) Realizar, de forma eficaz (reducdo do edema), toda uma sequéncia de drenagem
linfatica manual para o membro inferior ao fim da segunda semana.

4. Saber realizar de forma rapida e eficiente, bandas multicamadas ao fim da segunda
semana.

5. Manusear de forma eficaz e segura as técnicas de pressoterapia ao fim da segunda

semana.

(o2}

. Adquirir conhecimentos aprofundados sobre as terapias complementares a cirurgia tais

como a radioterapia ou quimioterapia até ao final da segunda semana.

~

. Utilizar uma linguagem clara, encorajadora e estimulante ao longo das classes, de
forma a captar o interesse dos utentes e alertando-os para a importancia deste tipo de
atividades na sua recuperacdo. Atividade a desenvolver até ao fim da terceira semana

de estagio.

oo

. Saber identificar, através da observacgdo e avaliacdo, o tipo de cirurgia a que o utente
foi submetido até ao final da terceira semana.

(o]

. Ap0s saber identificar o tipo de cirurgia a que o utente foi submetido, saber identificar
que tipo de limitacGes esta acarretou para o utente do ponto de vista bio-psico-social e
elaborar um plano de intervencdo adequado a estas necessidades. Objetivo a cumprir
até ao final da terceira semana.

10. Avaliar, planear e executar um plano de tratamento adequado para um utente pds-

cirurgico de cancro de mama até ao fim da quarta semana.
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V. Definicdo das estratégias de aprendizagem e recursos

Obijetivo

Como vou aprender

Critérios de aquisicdo da

aprendizagem

Saber identificar os diferentes

Através da observacdo de varios

Ao fim da primeira semana de

estadios de um linfedema ao fim | casos clinicos existentes no | estidgio ter a  capacidade de

da primeira semana. servico. identificar o estadio de um
linfedema durante uma primeira
avaliacdo e esta decisdo deverd
ser confirmada pelo tutor.

Adquirir conhecimentos | Rever o0s conhecimentos j& | Aconselhar e esclarecer o0s

aprofundados sobre a prevencao
do linfedema e das infecBes
subcutdneas de forma a

aconselhar da forma mais
adequada os utentes. Objetivo a

cumprir até ao final da primeira

adquiridos anteriormente sobre
prevencdo de linfedema e
infecbes subcutdneas. Pesquisar
e estudar atentamente a literatura
sobre  estas

mais  recente

tematicas de forma a poder

utentes da forma mais cientifica
e clara possivel e obter o
feedback por parte do utente de
que este compreendeu toda a

informacdo fornecida.

semana. basear toda a pratica na melhor
evidéncia cientifica disponivel.
Realizar, de forma eficaz | Através da observacdo do | Verificar, aquando reavaliagdes,

(redugdo do edema), toda uma
sequéncia de drenagem linfatica
membro

manual para o

superior/inferior ao fim da

segunda semana.

manuseamento  do  educador
clinico com o utente. Através da
experimentagdo  pratica em
utentes. Pesquisar sobre outras
possiveis formas de atuacdo em
linfedema e comparar os varios

niveis de eficacia das técnicas.

que houve uma diminui¢do do
perimetro do segmento
intervencionado. Feedback

positivo do utente.

Saber realizar de forma répida e
eficiente, bandas multicamadas

ao fim da segunda semana.

Através da observacdo da

técnica do educador clinico.

Através da pratica em utentes.

Confirmar, no momento da
realizacdo da banda, que o utente
se sente confortavel. Verificar
que ao fim de 2 dias o utente
a banda.

conseguiu  suportar

Verificar que ha uma
manuten¢do dos ganhos obtidos

com a terapia linfatica manual.
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Manusear de forma eficaz e
segura as técnicas de

pressoterapia ao fim da segunda

Através da observagdo dos
procedimentos realizados pelo

tutor. Através de pesquisa na

Verificar que no momento da
aplicacdo da técnica, o utente se

sente confortavel. Avaliar que no

semana. literatura sobre as pressdes mais | final do tratamento had uma
adequadas a utilizar em cada | diminuicdo do volume do
caso. Através de pratica em | edema.
utentes.

Adquirir conhecimentos | Realizar uma pesquisa | Saber aconselhar e esclarecer o0s

aprofundados sobre as terapias
complementares a cirurgia tais
como a radioterapia  ou
quimioterapia até ao final da

segunda semana.

aprofundada sobre os temas em

questdo.

utentes da forma mais cientifica
e clara possivel e obter o
feedback por parte do utente de
que este compreendeu toda a

informagao fornecida.

Utilizar uma linguagem clara,
encorajadora e estimulante ao
longo das classes, de forma a
captar o interesse dos utentes e
alertando-os para a importancia
deste tipo de atividades na sua
recuperagéo. Atividade a
desenvolver até ao fim da

terceira semana de estagio.

Através da observacdo de pelo
menos 1 classe, realizada por um
fisioterapeuta do servico onde se
devera dar mais atencdo a forma
como o fisioterapeuta estimula
0s utentes e gere 0 grupo.
Realizar uma classe de doentes
com cancro de mama ou
melanoma de forma a poder pbr

em pratica.

Obter um feedback positivo dos

utentes, seja  escrito  ou
oralmente, sobre a sua satisfacao
relativamente ao contetdo e a
forma como é dada a classe.
Obter um feedback positivo do
tutor ou de outro colega presente

no Servico.

Saber identificar, através da
observacdo e avaliacdo, o tipo de
cirurgia a que o utente foi

submetido até ao final da quarta

Observagdo de um procedimento
cirlrgico a um cancro de mama.
Observacdo de varios tipos de

intervencdo cirdrgica em utentes

Ao fim da quarta semana de
estagio ser capaz de identificar o
tipo de procedimento cirdrgico a

que o utente foi submetido,

semana. presentes no servico. durante uma primeira avaliacdo,
e esta decisdo deverd ser
confirmada pelo tutor.

Apoés identificar o tipo de | Fazer uma lista das principais | Obter um feedback positivo por

cirurgia a que o utente foi
submetido, saber identificar que
tipo de limitagBes esta acarretou

para o utente do ponto de vista

complicagBes que advém apds
uma intervengdo a um cancro de
mama bem como pesquisar

sobre o0s tratamentos mais

parte do educador clinico.

Obtencéo de resultados
satisfatérios e de acordo com as

necessidades do utente.
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bio-psico-social e elaborar um
plano de intervencdo adequado a
estas necessidades. Objetivo a
cumprir até ao final da quarta

semana.

eficazes para tratar  estas

probleméticas.

Avaliar, planear e executar um
plano de tratamento adequado
para um utente pos-cirdrgico de
cancro de mama até ao final da

guarta semana.

Rever 0S
de

utente nestas condices clinicas.

pontos-chave

necessarios avaliar num
Rever quais os cuidados a ter

para com estes utentes.

Obter um feedback positivo por
parte do educador clinico quanto
a qualidade da avaliacdo e

intervencgdo executadas.

V1.  Cronograma

Atividades

Semanas

3

4 5 6

Conhecimento e integracdo no local de

estagio.

Observar a pratica do educador clinico.

Saber identificar os diferentes estadios de

um linfedema.

Rever os conhecimentos adquiridos sobre

prevencdo do linfedema e de infecGes

subcutaneas.

Pesquisar e estudar

literatura mais recente

tematicas.

atentamente a

sobre

estas

Iniciar

linfedema, avaliando e intervindo.

0 tratamento de utentes com

Saber realizar de forma rapida e eficiente,

bandas multicamadas.

Manusear de forma eficaz e segura as

técnicas de pressoterapia.

Realizar uma pesquisa aprofundada sobre

radioterapia e quimioterapia.

Observar uma classe realizada por um

fisioterapeuta.
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Iniciar o tratamento de mais 1 ou 2

utentes.

Iniciar uma classe com utentes com cancro

de mama ou melanoma.

Rever o0s pontos-chave necessarios de
avaliar num utente numa condicdo pdés-

cirtrgica.

Rever quais os cuidados a ter para com

estes utentes.

Avaliar, planear e executar um plano de
tratamento adequado para um utente pés-

cirtrgico de cancro de mama.

Observagdo de um procedimento cirdrgico
a um cancro de mama.

Fazer uma lista das principais
complicacbes que advém ap6s uma

intervengdo a um cancro de mama.

Pesquisar sobre os tratamentos mais
eficazes para prevenir e tratar as

complicacBes que advém da cirurgia.

Pedir feedback ao educador clinico sobre
o trabalho entretanto desenvolvido de
forma a ainda poder melhorar a prética

clinica.

1.6 Apresentacao das reavaliagdes do contrato

Relativamente as reavaliacfes que foram realizadas ao contrato, foi apenas acrescentado mais
um objetivo que houve a necessidade de adicionar: melhorar a gestdo de tempo. Sentiu-se a
necessidade de acrescentar este objetivo logo ao fim da segunda semana de estagio, o que
permitiu depois, ao longo das restantes semanas, saber controlar melhor o tempo com cada

utente e também, com a prética entretanto conseguida, conciliar todos os horarios e tarefas a

cumprir.
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1.7 Apresentacao dos feedbacks obtidos

Ao longo do estagio, varios foram os feedbacks obtidos quer por parte das utentes que
realizavam tratamento individual ou das utentes das classes, quer por parte dos restantes
profissionais do servico. A maioria destes feedbacks foi feita oralmente, sem qualquer registo,
pois foram apontamentos casuais, quer no sentido de melhorar, quer no sentido de continuar a
realizar o trabalho desempenhado. Os grandes reparos que foram feitos foi ao nivel da
manualidade, na execucdo das técnicas de drenagem linfatica manual, sendo que procurou-se
sempre melhorar neste campo.

Contudo, foram conseguidos por escrito, por meio de um questionario realizado
propositadamente para recolher este tipo de dados, os feedbacks das utentes das classes bem
como o feedback do orientador de estagio.

Relativamente ao questionario, este é constituido por trés dimensdes distintas — avaliagdo do
conteddo das classes, avaliacdo do estado de salde e bem-estar e avaliacdo do prestador de
cuidados — tem no total 13 questfes de resposta fechada, sendo por isso curto, de facil e rapido
preenchimento. Os questionarios foram entregues depois das classes, sendo que as utentes
responderam ao questionario na auséncia de qualquer fisioterapeuta. Posteriormente, todos os
questionarios foram recolhidos. Com isto, pretendia-se influenciar o menos possivel as respostas
dadas pelas utentes.

O questionario foi assim aplicado a oito utentes, sendo que os dados obtidos foram:

3.4
3.3
3.2
3.1
25
24
2.3
2.2
21
14
13
1.2
1.1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

m Absolutamente Verdade m VVerdade - Nao sei m Falso = Absolutamente Falso = Ndo Respondeu
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Grafico 1 — Dados relativos ao feedback das utentes presentes nas classes.

O questionario encontra-se em Apéndice 4.

Quanto ao feedback dado pelo orientador de estagio este encontra-se em Anexo 6.

1.8 Reflexao final do processo

Ao longo de todo o estagio, foi dada a oportunidade de intervir nas diversas fases da patologia
oncolodgica. A intervencéo realizou-se tanto a mulheres com cancro de mama, em periodo pos-
operatorio imediato, como numa fase mais avancada, em que foram confrontados os efeitos da
Radio e da Quimioterapia, e se pdde constatar de perto os problemas e necessidades destas
utentes. Houve também uma intervencdo em utentes com um dos problemas mais incapacitantes
que podem advir do cancro e seus tratamentos — o linfedema — tendo sido este problema
abordado tanto ao nivel do membro superior como inferior.

A juntar a esta experiéncia extremamente enriquecedora, quer do ponto de vista técnico como
pessoal, houve ainda a oportunidade de conhecer a unidade de Radioterapia do IPOFG. Este
momento constituiu um ponto muito importante do estagio, pois permitiu compreender a
importancia do papel da fisioterapia, ndo s6 no sentido de ganhos e manutencao das amplitudes
articulares necessarias para se conseguir realizar esta terapia complementar, mas também nos
processos envolvidos ao longo desta terapia e que podem interferir no bem-estar do utente e para
0s quais os fisioterapeutas devem estar alerta.

Para além das capacidades técnicas desenvolvidas ao longo do estagio, foram igualmente
desenvolvidas capacidades de interagcdo com 0s utentes e os restantes profissionais do servico.
Considerando as caracteristicas citadas anteriormente na analise SWOT pessoal, aliadas a uma
reduzida experiéncia profissional, este estdgio constituiu efetivamente uma etapa muito
importante quer no percurso académico quer profissional. O estagio, juntamente com a
elaboracdo deste relatorio, permitiram refletir sobre a intervencdo realizada (avaliagcdo e
tratamento), sendo que também contribuiram para a capacidade de pesquisa e autocritica,
levando desta forma a desenvolver uma préatica cada vez mais eficiente, mais fundamentada,
mais humana e com melhor qualidade.

Sumariamente, admite-se que 0s objetivos propostos para este estagio foram integralmente

cumpridos.
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ESCOLA SUPERIOR
DE SAUDE DO ALCOITAO

ey

Mestrado em Fisioterapia, Ramo Saude da Mulher

Ficha de Registos do Utente

Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa

DADOS DE IDENTIFICAGCAO

Nome: XXxx
Profissao: Reformada
Residéncia: Leiria

Idade: 71 Data de Nascimento: 08/03/1940
Lateralidade: Dextra

Diagndstico Médico: Carcinoma Ductal Invasivo da mama esquerda

Inicio dos cuidados em Fisioterapia: 19/12/2011

Motivo do pedido de intervencéo: Linfedema secundario do membro superior esquerdo

EXAME SUBJECTIVO

HISTORIA CLINICA ACTUAL :

Descricdo (Tipo de Cirurgia, Data)

Em 1998 foi-lhe diagnosticada uma neoplasia da
mama esquerda. Na altura fez de imediato uma
tumorectomia com esvaziamento ganglionar axilar
esquerdo, radioterapia bem como hormonoterapia, ndo
tendo sido identificadas quaisquer metastases. No
entanto, ja no fim de 2003 foi-lhe realizada uma
citologia aspirativa dos ganglios cervicais e supra-
claviculares esquerdos e o diagnostico foi de
metéstase de carcinoma com padrdo compativel com
carcinoma ductal da mama. Realizou radioterapia
cervico-supraclavicular. Desde 2006 que tem presente
0 edema ao nivel do membro superior esquerdo e
desde entdo tem realizado vérios tratamentos de
fisioterapia. Para agravar a situagdo clinica da utente,
em 2010 foi-lhe  realizado um  estudo
electromiogréafico que admitiu uma intensa plexopatia
braquial esquerda atingindo predominantemente o
tronco superior do plexo. Ainda este ano foram-lhe
diagnosticadas metastases a nivel pulmonar. Realizou
quimioterapia que terminou em Outubro e encontra-se
neste momento em fase paliativa.

Medicacao

Referiu que fazia medicacdo mas ndo disse para qué.

Terapias Oncoldgicas

Terminou a quimioterapia ha cerca de 2 meses.

HISTORIA CLINICA ANTERIOR (ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES):

Quistos renais.
A mae teve cancro do Utero.

DADOS GERAIS (CONDICAO SOCIO-FAMILIAR, CONDICOES HABITACIONAIS, PASSATEMPOS,

HABITOS DE RISCO):

Vive com os filhos, marido de 74 anos e netos. Apoiam no que é necessario. Gosta muito de cozinhar.

Ass:

Data 29/12/2011 (faltou dia 27, 5° Trat.)

Numero de tratamentos 7
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LimitagBes da Actividade e Restri¢cdes da Participagdo referidas pelo utente:
A utente refere sentir dificuldade em cozinhar, a sua principal distraccdo, no entanto estd muito limitada em todas
as tarefas tais como vestir, despir, comer, tomar banho, realizar as tarefas domésticas, etc.

Qual o principal problema (fisico, estético, laboral, psicolégico)?
Fisico

Objectivos do doente/familia:
Né&o tem muitos objectivos pois esta mentalizada que nédo ird melhorar muito. Sé quer que o edema diminua para
se sentir melhor e com o brago menos pesado.

EXAME FiSICO

OBSERVACAO DA SUPERFICIE DA PELE
(COR, RELEVO, CICATRIZES, EDEMA, GRAU DO EDEMA):
Edema de grau 11l predominantemente distal ao nivel do antebrago e mé&o.

Rubor. Pele hidratada. Tem presente uma cicatriz que se localiza na regido

mamaria esquerda e que vai até a regido axilar.

PALPACAO (TEMPERATURA, TEXTURA,
MOBILIDADE DO EDEMA, PONTOS DOLOROSOS):
Edema muito organizado no antebrago e méo, no entanto encontra-se

presente o Sinal de Godeh. Cicatriz sem aderéncias. Pele espessa com

formacéo de pregas no punho e antebrago. Tem a temperatura

semelhante a0 membro contralateral. N&o apresenta pontos dolorosos a palpagéo.

Reavaliacdo a 22/12/2011.:
O edema ja ndo se encontra tdo organizado. Sinal de Godeh positivo. Sem pontos dolorosos. Rubor ao nivel de

todo o M.S. esquerdo.

Reavaliacdo a 30/12/2011:

A utente sofreu duas quedas, uma no dia 23 de Dezembro e outra no dia 27, tendo sido esta Gltima mais grave pois
a utente caiu sobre o lado ndo afectado (direito), ficando assim com dor e limitacdo do movimento neste membro.
A utente apresenta assim um grande retrocesso na sua recuperagdo, apresentando o M.S. esquerdo com um edema
muito organizado, sobretudo ao nivel da médo. Deixou de conseguir tomar banho apropriadamente, custa-lhe muito
a deitar, a comer e pondera desistir do tratamento porque como esta no lar pertencente ao IPO, ndo tem apoio e ja

nao consegue manter-se autébnoma.

Ass: Data 29/12/2011 (faltou dia 27, 5° Trat.) NUmero de tratamentos 7 2
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TESTES COMPLEMENTARES:
Perimetria:
PERIMETRIA MS Dto. MS Esq. Diferenca | Reavaliacdo | Reav. Final
22/12/2011 30/12/2011
Art. M/F 19 23 4 20,5 20,5
Transcarpica 17,5 25,5 8 19,5 21
AE clbito 15 27,5 12,5 22 22,5
15cm abaixo da prega 15,5 34,5 19 26 26,5
10cm abaixo da prega 18 38 20 31 33,5
Prega do cotovelo 21 39,5 18,5 35 36,5
10cm acima da prega 22 30,5 8,5 31 32
15cm acima da prega 23,5 29,5 6 30 32
Raiz do membro 27 30 3 29,5 29
Volumetria:

N&o foi possivel realizar o teste devido a grande dificuldade da sua reproducéo.

Fotografia:

Zero Tratamentos

3 Tratamentos

6 Tratamentos

Devido ao grande retrocesso da
condicdo clinica da utente, ndo
se achou relevante a realizagédo

deste teste.

Ass: Data 29/12/2011 (faltou dia 27, 5° Trat.)

Ndmero de tratamentos 7 3
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AMPLITUDE ARTICULAR:

Membro Superior
Direito Esquerdo
Data 19/12/2011 19/12/2011 | 22/12/2011 | 30/12/2011
Ombro
Flexao 130° (dor) 110° (dor) | 120° (dor) 130° (dor)
Extenséo 0° 0° 0° Qe
Aducéo 0° 0° 0° 0°
Abducéo 120° 85° (dor) 90° (dor) 90° (dor)
R.E. 90° DOR DOR DOR
R.I. 90° DOR DOR DOR
Cotovelo
Flexao 130° 90° 95° 95°
Extenséo 0° 0° 0° 0°
Mao
Flexao 90° 90° 90° 90°
Extensdo 70° 70° 70° 70°
Desvio Radial 20° 20° 20° 20°
Desvio Cubital 40° 40° 40° 40°

ACTIVIDADES FUNCIONAIS:

Consegue abrir e fechar a méo. Consegue fazer flexdo e extensdo do punho assim como consegue realizar um

pouco de abducéo activa dos dedos. Realiza flex&o e extensdo do cotovelo, contra-gravidade. N&o realiza de forma

activa qualquer outro movimento ao nivel do M.S. esquerdo.

Reavaliacdo a 22/12/2011:

Sem alteracdes.

Reavaliacdo a 30/12/2011.:

Sem alteracdes.

SENSIBILIDADE SUPERFICIAL:

Diminuicdo da sensibilidade tactil, dolorosa e térmica sobretudo ao nivel da méo e regiéo interna do antebraco. No

entanto, na regido externa do antebraco a sensibilidade superficial encontra-se exacerbada.

Reavaliacdo a 22/12/2011.:

Ass: Data 29/12/2011 (faltou dia 27, 5° Trat.) NUmero de tratamentos 7 4
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A sensibilidade superficial ja ndo se encontra exacerbada na regido externa do antebraco. Sem outras alteragGes

relevantes.

Reavaliacdo a 30/12/2011.:
Refere ter uma sensibilidade tactil semelhante ao do M.S. na mao esquerda.

PROCESSO DE DIAGNOSTICO DA FISIOTERAPIA

Restricdo da Participag&o:

- N&o consegue vestir-se de forma funcional;

- Néo consegue cozinhar, lavar a loica ou qualquer outra tarefa doméstica ou de lazer que envolva o
membro superior esquerdo;

- N&o consegue suportar pesos tais como caixas pesadas ou volumosas ou panelas (sic) visto que tem
apenas um membro funcional,

- Toma banho de forma auténoma mas com muita dificuldade;

- Come de forma autébnoma mas com dificuldade.

Limitagdo da Actividade/ Funcional:

- N&o consegue realizar qualquer actividade que implique movimento do membro superior esquerdo,
sobretudo movimento ao nivel do ombro. Necessita sempre do apoio do membro oposto para conseguir
levantar ou apoiar o membro superior esquerdo.

Principais Problemas (Problemas Reais)

Alteragdes de estrutura e fungéo:

- Edema de grau VI predominantemente distal ao nivel da méo e antebraco esquerdos;

- Diminuic8o das amplitudes articulares ao nivel do ombro esquerdo, sobretudo nos movimentos de
rotacdo interna e externa devido, sobretudo, a dor muita intensa a este nivel,

- N&o possui movimentos activos ao nivel do ombro esquerdo provavelmente devido a plexopatia e ao
peso do edema;

- Diminuicdo da sensibilidade superficial tactil, dolorosa e térmica ao nivel da mao e regido interna do
antebraco;

- Sensibilidade exacerbada ao nivel da regido externa do antebrago.

- Graves alteracBes da postura: inclinagdo direita do tronco, encurtamento do hemicorpo direito,
elevacdo do ombro esquerdo, rotagdo interna do ombro esquerdo, apresentando ja alteracBes da coluna
dorsal e cervical (escoliose).

Problemas Potenciais:

- Ocorréncia de infecgdes cutaneas;

- Devido as alteracBes posturais podem ocorrer outros problemas associados tais como degeneracdo éssea que
pode levar a dor, fraqueza muscular em alguns grupos musculares ou até mesmo deformidades;

- Agravamento da depresséo.

Diagnostico Fisioterapia:

Diminuicdo da funcionalidade e da qualidade de vida devido ao edema exacerbado a nivel distal do membro
superior esquerdo que levou a grandes limitagBes articulares, dor ao nivel do ombro e pode também estar na
origem da plexopatia que impede a utente de realizar movimentos activos do membro superior esquerdo e que
limitam, por isso, em todas as actividades do dia-a-dia.

Ass:

Data 29/12/2011 (faltou dia 27, 5° Trat.) NUmero de tratamentos 7 5
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Progndstico:

A utente encontra-se muito fragilizada tanto do ponto de vista fisico como psico-social, encontrando-se também
pouco nutrida pois refere falta de apetite. Todos estes factores acumulados, tornam-se extremamente negativos
para o sucesso da intervencao e recuperagdo da utente. No entanto, esta € muito participativa e colaborante nos
tratamentos, pelo que se espera que venha a reduzir em grande parte o edema da méo e antebraco (sobretudo).
Podera também ganhar alguns graus de amplitude ao nivel do ombro bem como podera haver uma diminuicéo da
dor que a utente refere ao nivel do ombro consequéncia da diminuicdo do volume e do peso do membro superior
esquerdo. Estes ganhos irdo melhorar o conforto e a qualidade de vida da utente, no entanto, do ponto de vista
funcional obter-se-&o poucos ganhos.

OBJECTIVOS DA INTERVENGCAO

Curto Prazo

12 Semana de tratamento:

- Diminuicdo do edema presente ao nivel do antebraco e mdo esquerdos (diminuir cerca de 4,5cm na regido
localizada 15cm abaixo da prega do cotovelo e cerca de 3cm na regido localizada 10cm abaixo da prega do
cotovelo. Relativamente a mao, diminuir em cerca de 2,5cm o0 edema presente ao nivel do punho).

- Diminuir o desconforto da utente causado sobretudo pelo peso do edema;

- Aumentar a funcionalidade da utente nomeadamente nas actividades do dia-a-dia como vestir-se ou realizar a
higiene do membro superior esquerdo. Ao diminuir o peso do membro superior esquerdo, a utente terd mais
facilidade em realizar estas tarefas e podera também vestir roupas que ja ndo conseguia vestir, aumentando desta
forma a sua auto-estima e conforto (s6 veste manga curta).

- Normalizar o mais possivel a sensibilidade do membro superior esquerdo através da reducdo progressiva do

edema.

2% Semana de tratamento:

- Diminuicdo do edema presente ao nivel do antebraco e mdo esquerdos (diminuir cerca de 6,5cm na regido
localizada 15cm abaixo da prega do cotovelo e cerca de 6cm na regido localizada 10cm abaixo da prega do
cotovelo. Relativamente & mdo, diminuir em cerca de 4,5cm o edema presente ao nivel do punho).

- Diminuir o desconforto da utente causado sobretudo pelo peso do edema;

- Aumentar a funcionalidade da utente nomeadamente nas actividades do dia-a-dia como vestir-se ou realizar a
higiene do membro superior esquerdo. Ao diminuir o peso do membro superior esquerdo, a utente terd mais
facilidade em realizar estas tarefas e podera também vestir roupas que ja ndo conseguia vestir, aumentando desta
forma a sua auto-estima e conforto (S0 veste manga curta).

- Normalizar o mais possivel a sensibilidade do membro superior esquerdo através da reducdo progressiva do

edema.

Ass: Data 29/12/2011 (faltou dia 27, 5° Trat.) NUmero de tratamentos 7 6
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Longo Prazo
- Tendo em conta a situagdo clinica da utente torna-se um pouco dificil criar objectivos a longo prazo, no entanto
tentar-se-a que mantenha os ganhos obtidos ao longo dos tratamentos 0 maximo de tempo possivel e desta forma

tenha mais qualidade de vida.

PLANO DE TRATAMENTO

- Drenagem linfatica manual no brago, antebraco e mao;

- Pressoterapia ao M.S. esquerdo de 30 a 40 mmHg durante 40 a 60 minutos;
-Bandas multicamadas;

- Aconselhamento de cuidados de higiene e hidratacdo do membro superior esquerdo;

- Manga eléstica.

Ass: Data 29/12/2011 (faltou dia 27, 5° Trat.) NUmero de tratamentos 7 7
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Ficha de Registos do Utente

Instituto Portugués de Oncologia de Lishoa

DADOS DE IDENTIFICAGCAO

Nome: XXXXX Idade: 61 Data de Nascimento: 29/08/1950
Profissdo: Empregada de limpeza Lateralidade: Dextra
Residéncia: Olivais

Diagnostico Médico: Carcinoma invasivo multifocal da mama esquerda
Inicio dos cuidados em Fisioterapia: 09/12/2011
Motivo do pedido de intervencao: Fisioterapia pds-operatoria

EXAME SUBJECTIVO

HISTORIA CLINICA ACTUAL :

Descricdo (Tipo de Cirurgia, Data) Medicacao

A 29 de Abril de 2011 realizou uma mamografia | Para a tenséo.
digital bem como uma ecografia mamaria que
mostraram mudltiplas imagens nodulares na mama
esquerda ao nivel do quadrante inferior externo, mal

definidas e assimétricas. Entretanto, a 25 de Maio de | Terapias Oncoldgicas
2011, foi-lhe diagnosticado um carcinoma ductal
invasivo. A 29 de Setembro foi sujeita a uma | Iniciaa 21 de Dezembro a Quimioterapia (6 sessoes).
mastectomia simples com ganglio sentinela. Colocou | Vai igualmente iniciar Radioterapia.

expansor. A 3 de Novembro de 2011 fez celulectomia
axilar esquerda em que foi demonstrado que os
ganglios ndo tinham evidéncia de infiltracdo
neoplésica.

HISTORIA CLINICA ANTERIOR (ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES):

HTA.
Menopausa desde os 50 anos.

DADOS GERAIS (CONDICAO SOCIO-FAMILIAR, CONDICOES HABITACIONAIS, PASSATEMPOS,
HABITOS DE RISCO):

Divorciada, com 3 filhos e apenas 1 habita com a utente, 0 mais novo de 17, que ajuda nas tarefas domésticas. Os
restantes filhos encontram-se em Mocambique. Letrada. Sem habitos de risco conhecidos.

LimitagBes da Actividade e RestricBes da Participagdo referidas pelo utente:
A utente refere que tem dificuldade a ajeitar a roupa enquanto esta a passar a ferro. Sente o bragco muito pesado ao
fim do dia.

Qual o principal problema (fisico, estético, laboral, psicolégico)?
Fisico, pois deixou de trabalhar (preocupada em querer voltar a trabalhar).

Ass: Data 22/12/2011 (faltou dia 20 e 21) NUmero de tratamentos 8 1
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Obijectivos do doente/familia:
Melhorar 0 movimento para voltar a trabalhar.

EXAME FiSICO

OBSERVACAO DA SUPERFICIE DA PELE
(COR, RELEVO, CICATRIZES, EDEMA, GRAU DO EDEMA):
Tem uma cicatriz na regido mamaria esquerda e que se prolonga até a axila..

Na zona axilar, a cicatriz encontra-se hipertrofica. Edema de grau 0 no M.S.
esquerdo. Presenca de algum edema ao nivel da mama esquerda e torax.

Sem alteracdes de coloracdo. Pele hidratada.

PALPACAO (TEMPERATURA, TEXTURA,
MOBILIDADE DO EDEMA, PONTOS DOLOROSOS):
Temperatura ligeiramente elevada na regido mamaria esquerda.

O expansor apresenta-se pouco movel, mas dentro do que seria expectéavel.

Apresenta algumas zonas de retraccdo, sobretudo na axila onde sente também algum

desconforto e por vezes dor. Dor no quadrante superior externo da mama (4/10 na escala de EVA). Sensacdo de
gueimadura na regido interna do braco esquerdo. Dor (5/10 na escala de EVA) na articulagdo gleno-umeral

evidente, sobretudo, nos movimentos de flexao e abdugdo do ombro.

Reavaliacdo de 16/12/2011:

Aumento ligeiro de temperatura na regido mamaria esquerda. O expansor ja apresenta uma maior mobilidade. Ja
ndo apresenta aderéncias na cicatriz. J4 ndo refere dor no quadrante externo-superior da mama esquerda. Ja ndo
refere a sensacdo de queimadura na regido interna do brago. Esta sensacéo agora s6 se encontra presente na regido

posterior do ombro e na grelha costal esquerda. Continua com a mesma dor ao nivel do ombro.

Reavaliacdo de 22/12/2011:
Sem alteracBGes de temperatura ou de coloragdo na regido mamaria esquerda. Sem presenca de aderéncias na

cicatriz. Ndo refere dor nem sensacéo de queimadura.

AMPLITUDE ARTICULAR:

Membro Superior
Direito Esquerdo
Data 09/12/2011 09/12/2011 | 16/12/2011 | 22/12/2011
Ombro
Flexao 180° 130° (dor) 160° 180°

Ass: Data 22/12/2011 (faltou dia 20 e 21) NUmero de tratamentos 8 2
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Extenséo 0° 0° 0° 0°
Aducéo Qe Qe Q° o°
Abducio 180° 95° (dor) 125° 180°
R.E. 90° 90° 90° 90°
R.I. 90° 90° 90° 90°
Cotovelo

Flex&o 145° 145° 145° 145°
Extenséo 0° 0° 0° 0°

COMPRIMENTO MUSCULAR (GRANDE PEITORAL, PEQUENO PEITORAL, GRANDE DORSAL):
Pequeno Peitoral: esquerdo — 10,5cm; direito — 9,5cm (distancia medida desde o acromio até & marquesa)

Grande Peitoral: esquerdo — 19cm; direito — sem alteracGes (distancia medida desde o olecraneo & marquesa)

Reavaliacdo de 16/12/2011:
Pequeno Peitoral: sem altera¢des

Grande Peitoral: sem alteracdes

ACTIVIDADES FUNCIONAIS:
Consegue, com algum esforgo e dor, tocar com o M.S. esquerdo na cabega. Consegue levar a mao ao ombro

oposto sem dor e sem esforco. Consegue colocar a méo atras das costas mas com dor. Ritmo escapulo-umeral um

pouco alterado.
Reavaliacdo de 16/12/2011:

J& consegue elevar o membro superior esquerdo a cabega sem dor. Ja consegue colocar a mao atras das costas sem

dor. Ritmo escapulo-umeral normalizado. J& consegue ajeitar a roupa a passar a ferro sem dor.

SENSIBILIDADE SUPERFICIAL:

M.S. Dto. M.S. Esqg. (S. Dolorosa) M.S. Esq. (S. Tactil) M.S. Esq. (S. Térmica)

w w v
Normal W Y w
3} v v

Normal

<
4_
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Reavaliacdo 16/12/2011 M.S. Esg. (S. Dolorosa) M.S. Esq. (S. Tactil) M.S. Esq. (S. Térmica)

v v
v v
v v

v
* Normil

<
<

‘

Reavaliagéo 22/12/2011 M.S. Esq. (S. Dolorosa) M.S. Esq. (S. Tactil) M.S. Esq. (S. Térmica)

* * ¢ Normal * Normal
v
v
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<+
<+

PROCESSO DE DIAGNOSTICO DA FISIOTERAPIA

Principais Problemas (Problemas Reais)

Restricdo da Participag&o:

- Restri¢Oes da sua participacao a nivel laboral visto estar de baixa devido ao seu estado clinico geral;

- Dificuldade em “ajeitar a roupa” sic enquanto passa a ferro;

- Incapacidade para realizar muitas actividades seguidas que necessitem do uso do membro superior
esquerdo, pois a utente refere que comeca a sentir uma sensacdo de brago pesado, sensacao esta que
piora ao fim do dia;

- Globalmente identificaram-se estes constrangimentos a sua participacdo, no entanto a utente ndo
apresenta limitac6es significativas neste contexto.

Limitagéo da Actividade/ Funcional:

- Dificuldade em elevar o M.S. esq de forma a tocar na cabeca devido a limitacbes musculares,
articulares e limitacdes do sistema tegumentar (pele com algumas retragdes);

- Dificuldade em colocar o M.S. esquerdo atrés das costas;

- Sensacdo de peso no M.S. esquerdo ao fim do dia.

Alteragdes de estrutura e funcéo:

- Cicatriz hipertréfica e com aderéncias na regido mamaria esquerda até a zona axilar;
- Diminuicdo da mobilidade do expansor;

- Presenca de edema ao nivel da regido mamaria esquerda e torax;

- Aumento de temperatura na regido mamaria esquerda;

- Dor no quadrante externo-superior da mama esquerda (4/10 na escala de EVA);

- Retracgdo muscular dos muasculos pequeno peitoral e grande peitoral;

Ass:
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- Sensacéo de queimadura na regido interna do braco esquerdo;

- Dor na articulacdo gleno-umeral evidente nos movimentos de flexdo e abdugdo do ombro (5/10 na
escala de EVA);

- Limitac&o articular no movimento de flexdo do ombro esquerdo (130°);

- Limitacdo articular no movimento de abducdo do ombro esquerdo (95°);

- Dor ao longo de algumas actividades funcionais tais como tocar com a mdo na cabeca e colocar a
mao atras das costas;

- Diminuigdo da sensibilidade superficial térmica, dolorosa e tactil sendo mais evidentes estas
alteracBes na regido mais proxima da axila e sobretudo na regido mais inferior do braco.

Problemas Potenciais

- Visto a utente ser empregada da limpeza e por isso necessariamente utilizar muito os membros superiores, ao
retomar a su actividade profissional podera vir a sentir com maior frequéncia a sensacdo de peso no M.S, o que
por sua vez poderé contribuir para o aparecimento de linfedema.

Diagndstico em Fisioterapia:

Diminuicdo da participagdo social da utente sobretudo a nivel laboral (empregada de limpeza) devido ao facto de
ter muita dificuldade para realizar varias actividades seguidas que necessitem do uso do membro superior
esquerdo, pois refere que comega a sentir uma sensacdo de braco pesado, sensacdo esta que piora ao fim do dia,
devido, igualmente, a limitacdo articular presente ao nivel do ombro nos movimentos de flexdo e abdugéo, ao
encurtamento dos muisculos peitorais e a dor que refere no ombro e na regido mamaria esquerda.

Prognostico:

A utente estd muito confiante na sua recuperagdo, mantendo-se sempre positiva e muito participativa, factores
muito importantes para o sucesso da intervencdo. Assim sendo, espera-se que a utente recupere totalmente a sua
mobilidade tanto do ponto de vista articular como muscular, assim como se espera uma aboli¢cdo completa da dor
presente na regido mamaria esquerda e ombro. Deste ponto de vista, e tendo em conta que o lado dominante da
utente ¢ o direito (lado ndo lesado), podera retomar a sua actividade profissional.

OBJECTIVOS DA INTERVENCAO

Curto Prazo

12 Semana de Tratamento:

- Aumentar a mobilidade da cicatriz presente na mama esquerda e axila;

- Aumentar a mobilidade do expansor mamario;

- Diminuicéo da presenga de edema ao nivel da regido mamaria esquerda e torax;

- Diminuir a dor presente no quadrante externo-superior da mama esquerda de 4/10 na escala de EVA para 2/10;

- Aumento do comprimento dos musculos peitorais: aumentar o0 mdsculo pequeno peitoral em 2cm e o grande
peitoral em 3cm;

- Dessensibilizacdo da zona interna do braco esquerdo;

- Diminuicéo da dor presente da gleno-umeral aos movimentos de flexdo e abducgdo de 5/10 na escala de EVA
para 2/10 e consequentemente diminuir a dor presente em algumas actividades funcionais tais como colocar a méo
na cabeca ou colocara a médo atras das costas;

Ass: Data 22/12/2011 (faltou dia 20 e 21) NUmero de tratamentos 8 5
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- Aumentar de 130° para 150° a flexdo do ombro esquerdo;
- Aumento de 95° para 120° 0 movimento de abducdo do ombro esquerdo;
- Normalizacdo da sensibilidade superficial ao nivel da face interna do braco esquerdo e axila ipsilateral.

22 Semana de Tratamento:

- Aumentar a mobilidade da cicatriz presente na mama esquerda e axila de forma a diminuir a0 maximo o nimero
de aderéncias;

- Aumentar a mobilidade do expansor mamario;

- Diminuir a dor presente no quadrante externo-superior da mama esquerda de 4/10 na escala de EVA para 0/10;

- Normalizar o tamanho dos musculos peitorais;

- Dessensibilizacdo da zona interna do brago esquerdo;

- Diminuicdo da dor presente da gleno-umeral aos movimentos de flexdo e abdugdo de 5/10 na escala de EVA
para 0/10 e consequentemente diminuir a dor presente em algumas actividades funcionais tais como colocar a méo
na cabega ou colocara a mao atras das costas;

- Aumentar de 130° para 180° a flexdo do ombro esquerdo;

- Aumento de 95° para 160° 0 movimento de abdugdo do ombro esquerdo;

- Normalizacéo da sensibilidade superficial ao nivel da face interna do brago esquerdo e axila ipsilateral;

- Diminuir a sensagdo de peso no membro superior esquerdo ao fim do dia e desta forma aumentar a sua
funcionalidade.

Longo Prazo
- A longo prazo pretende-se que a utente aumente a sua resisténcia ao exercicio e que mantenha as amplitudes

articulares conseguidas ao longo dos tratamentos quando iniciar a radioterapia.

PLANO DE TRATAMENTO

- Mobilizacdo dos tecidos cicatriciais da mama esquerda e axila;

- Drenagem do edema da mama e da parede;

- Mobilizacdo do expansor mamario;

- Mobilizacéo passiva fisioldgica do ombro esquerdo;

- Mobilizag&o activa-assistida do ombro esquerdo;

- Inicio de uma classe de movimento visto que vai iniciar radioterapia.

Ass: Data 22/12/2011 (faltou dia 20 e 21) NUmero de tratamentos 8 6
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Mestrado em Fisioterapia, Ramo Saude da Mulher

Ficha de Registos do Utente

Instituto Portugués de Oncologia de Lishoa

DADOS DE IDENTIFICAGCAO

Nome: XXXXX Idade: 81
Profissao: Reformada
Residéncia: Vila Franca de Xira

Diagndstico Médico: Carcinoma misto na mama esquerda

Inicio dos cuidados em Fisioterapia: 03/01/2012

Data de Nascimento: 04/09/1930
Lateralidade: Dextra

Motivo do pedido de intervencao: Fisioterapia pds-operatoria

EXAME SUBJECTIVO

HISTORIA CLINICA ACTUAL :

Descricdo (Tipo de Cirurgia, Data)

Foi-lhe diagnosticado em Julho de 2011 um carcinoma
misto na mama esquerda tendo entretanto sido operada
a 28/09/2011 fazendo uma tumorectomia mais ganglio
sentinela. O ganglio sentinela deu positivo para
metastases tendo por isso de realizar esvaziamento
ganglionar axilar a esquerda a 26 de Novembro de
2011. Apresenta limitagdes articulares mas pelo que
tudo indica ja as tinha antes da cirurgia. Ndo apresenta
edema.

Medicacao

Na&o referiu.

Terapias Oncoldgicas

Recusou fazer Quimioterapia.

Dia 30 de Dezembro de 2011 foi a consulta de
radiologia que entretanto iniciou no dia 3 de Janeiro de
2012. Vai fazer hormonoterapia.

HISTORIA CLINICA ANTERIOR (ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES):

HTA.
Dislipidemia.
Bronquite cronica.
Fractura de Colles.

Fractura do colo do Umero esquerdo hd 1 ano atrds e ainda apresenta sequelas em termos de amplitudes
articulares. Esta fractura s6 foi diagnosticada mais de 1 més depois de ocorrer ndo tendo por isso recebido o

devido tratamento.

DADOS GERAIS (CONDICAO SOCIO-FAMILIAR, CONDICOES HABITACIONAIS, PASSATEMPOS,

HABITOS DE RISCO):

Co-habita com dois filhos que ndo estdo muito presentes nos problemas da mée. Tem empregada doméstica que

ajuda nas tarefas domésticas.

LimitagBes da Actividade e RestricBes da Participacdo referidas pelo utente:

Vestir.

Qual o principal problema (fisico, estético, laboral, psicolégico)?

Fisico.

AsS: Data 09/01/2012
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Obijectivos do doente/familia:
Voltar a mexer o brago (sic).

EXAME FiSICO

OBSERVACAQO DA SUPERFICIE DA PELE
(COR, RELEVO, CICATRIZES, EDEMA, GRAU DO EDEMA):

Presenca de duas cicatrizes, uma na mama esquerda, perto do mamilo,

e outra na axila. Sem alteracGes de coloracdo. Edema infraclinico (grau 0)
no M.S. esquerdo. Edema presente na mama direita, no quadrante inferior
interno, e na mama esquerda em ambos os quadrantes inferiores bem

como no quadrante superior externo, mais préximo a axila.

PALPACAO (TEMPERATURA, TEXTURA,
MOBILIDADE DO EDEMA, PONTOS DOLOROSOS):

Cicatriz muito aderente ao nivel da axila.

Apresenta ponto doloroso no quadrante superior externo da mama e axila.

Presenca de tromboticos linfaticos, muito pouco evidentes ao nivel da face anterior do brago esquerdo.

Reavaliacdo de 05/01/2012:

A cicatriz continua muito aderente ao nivel da axila. Continua com alguma dor na mama esquerda. O edema ao

nivel da mama direita continua muito evidente, tendo havido algumas

edema, na mama esquerda, sobretudo nos quadrantes inferiores.

Reavaliacdo de 09/01/2012:

A cicatriz ao nivel da axila ainda apresenta algumas aderéncias, no entanto, encontra-se mais mével. Apresenta

melhorias significativas ao nivel do edema de ambas as mamas, sobretudo nos quadrantes inferiores. Ja ndo

apresenta dor ao nivel da mama esquerda.

melhorias ao nivel da organizagdo do

PERIMETRIA:
Sem alteracdes da perimetria.

AsS: Data 09/01/2012
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AMPLITUDE ARTICULAR:

Membro Superior
Direito Esquerdo
Data 03/01/2012 03/01/2012 | 05/01/2012 | 09/01/2012
Ombro

Flexdo 180° 120° 1400 150°
Extenséo 0° 0° 0° 0°
Aducéo Qe Qe Qe o°
Abdugdo 180° 1100 130° 1300
R.E. 90° 80° 80° 80°
R.I. 90° 45° 45° 50°

Cotovelo
Flexao 150° 150° 150° 150°
Extenséo 0° 0° 0° e

COMPRIMENTO MUSCULAR (GRANDE PEITORAL, PEQUENO PEITORAL, GRANDE DORSAL):
Pequeno peitoral sem grandes alteracBes. Grande peitoral com uma distancia de 24cm medidos desde o epicondilo

até a marquesa.

Reavaliacdo de 05/01/2012:
Grande peitoral - 21cm

Pequeno peitoral — sem alteracbes

Reavaliacdo de 09/01/2012:
Grande peitoral — 16cm

Pequeno peitoral — sem alteracbes

ACTIVIDADES FUNCIONAIS:
Elevacdo do ombro em todas as actividades. Sobre-activacdo do musculo trapézio superior aquando realizacdo da

flexdo ou abducéo do ombro. Muita dificuldade em vestir-se e despir-se. Ndo consegue realizar a higiene da axila

direita.

Reavaliacdo de 05/01/2012:

A utente refere sentir mais facilidade em vestir-se e em realizar as suas actividades do dia-a-dia, no entanto
continua a apresentar muitas compensacfes sobretudo quando realiza flexdo ou abdugdo do ombro. Refere ter
muita dificuldade em manter a flexdo do ombro durante os tratamentos de radioterapia, necessitando da ajuda do

membro contra-lateral para manter a posicdo. Diz ndo conseguir realizar a higiene da axila direita.

AsS: Data 09/01/2012 Numero de tratamentos 5 3
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Reavaliacdo de 09/01/2012:

A utente continua a ndo apresentar um bom padrdo de movimentos, ao nivel da cintura escapular, realizando

sobre-activacdo do muisculo trapézio superior, no entanto, no seu dia-a-dia sente 0 movimento mais fluido, ndo

tem tanta dificuldade em realizar a sua higiene ou noutras actividades da vida diaria e diz ja suportar mais a

posicdo do membro superior esquerdo durante a radioterapia.

SENSIBILIDADE SUPERFICIAL:

M.S. Dto. M.S. Esqg. (S. Dolorosa) M.S. Esq. (S. Tactil) M.S. Esq. (S. Térmica)
v v v
Normal v v v v

<—
«—
«— <«

PROCESSO DE DIAGNOSTICO DA FISIOTERAPIA

Principais Problemas (Problemas Reais)

Restri¢do da Participag&o:

- Dificuldade em vestir-se e despir-se;

- Dificuldade em permanecer com o ombro a 180° de flexdo durante os tratamentos de radioterapia;
- Dificuldade em realizar a higiene, sobretudo a da axila e do membro superior direitos.

Limitacdo da Actividade/ Funcional:

- Dificuldade em levar a mao esquerda a cabega;

- Dificuldade em tocar na axila oposta;

- Dificuldade em permanecer com o membro superior esquerdo na mesma posic¢ao, ou de abducgéo, ou
de flex&o, durante mais de 2 minutos;

Alteragdes de estrutura e fungéo:

- Presenca de edema muito organizado ao nivel da mama direita, no quadrante inferior e interno e na
mama esquerda, em ambos os quadrantes inferiores e no quadrante superior mais proximo a axila;

- Presenca de aderéncias na cicatriz presente na axila;

- Dor ao nivel do quadrante externo-superior da mama esquerda;

- Presenca de trombéticos linfaticos na face anterior do braco esquerdo;

- Limitac&o da amplitude articular ao nivel do ombro esquerdo: 120° de flexdo, 110° de abducg&o, de 45°
rotacdo interna e 80° de rotacéo externa;

- Encurtamento do masculo grande peitoral (24 cm, distancia entre o epicdndilo e a marquesa);

- Diminuicdo da sensibilidade superficial ao nivel da face interna do brago esquerdo e axila;

- Alteracg@es posturais bastante evidentes ao nivel dos ombros, coluna cervical, dorsal e lombar;

- Deformidade ao nivel do punho.

Problemas Potenciais
- A utente é obesa, facto que podera levar ao aparecimento do linfedema.

Ass:
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Diagnostico em Fisioterapia:

Dificuldade em vestir-se e despir-se, em realizar a sua higiene pessoal e em permanecer na posic¢éo indicada para
os tratamentos de radioterapia, devido a uma grande limitag&o articular presente ao nivel do ombro desde ha cerca
de um ano devido a uma fractura do colo do Umero e que foi agravada devido a cirurgia recente, devido também a
presenga de aderéncias ao nivel da cicatriz axilar e de um edema muito organizado ao nivel da mama esquerda e
também na direita.

Progndstico:

A utente ja apresentava uma patologia anterior de base ao nivel do ombro, sequéncia de uma queda que resultou
em fractura do colo do Umero esquerdo e que ndo recebeu o devido tratamento. Além disso, a utente j& apresenta
uma cerca idade avancada. Estes dois factos combinados levam a crer que a utente ndo ficara a 100% do ombro
esquerdo, do ponto de vista de amplitude e qualidade do movimento. No entanto, relativamente ao edema presente
na regido mamaria tanto esquerda como direita, este devera regredir totalmente, o que devera contribuir para uma
maior sensacdo de bem-estar por parte da utente. Assim como a sensibilidade superficial também deverd
normalizar. Perante os factos, a utente terd algumas melhorias do ponto de vista da sua participacdo social, mas

com algumas restricoes.

OBJECTIVOS DA INTERVENCAO

Curto Prazo

12 Semana de Tratamento:

- Aumentar a mobilidade da cicatriz presente na axila esquerda;

- Diminuicdo da presenga de edema ao nivel da mama direita (quadrante inferior e interno) e mama esquerda
(quadrantes inferiores e superior externo);

- Aumentar de 120° para 140° a flexdo do ombro esquerdo;

- Aumento de 110° para 130° o movimento de abdugéo do ombro esquerdo;

- Aumento de 45° de rotacdo interna para 60°;

- Aumento de 80° de rotacdo externa para 90°;

- Normalizagéo da sensibilidade superficial ao nivel da face interna do brago esquerdo e axila homolateral;

- Aumento do musculo grande peitoral de 24cm para 21cm.
22 Semana de Tratamento:
- Aumentar a mobilidade da cicatriz presente na axila esquerda;

- Diminuicdo da presenca de edema ao nivel da mama direita (quadrante inferior e interno) e mama esquerda

(quadrantes inferiores e superior externo);

AsS: Data 09/01/2012 Numero de tratamentos 5 5
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- Aumentar de 120° para 160° a flexdo do ombro esquerdo;

- Aumento de 110° para 140° o movimento de abducéo do ombro esquerdo;

- Aumento de 45° de rotacdo interna para 70°;

- Normalizagdo da sensibilidade superficial ao nivel da face interna do braco esquerdo e axila homolateral;
- Aumento do musculo grande peitoral de 24cm para 18cm;

- Conseguir aguentar a posicao de tratamento na radioterapia;

- Conseguir realizar a higiene do membro superior e axila direitos.

Longo Prazo

- A longo prazo pretende-se que a utente mantenha as amplitudes articulares conseguidas ao longo dos

tratamentos quando iniciar a radioterapia.

PLANO DE TRATAMENTO

- Mobilizacéo dos tecidos cicatriciais ao nivel da axila;

- Drenagem do edema presente ao nivel da mama esquerda e direita;
- Mobilizacéo passiva fisioldgica do ombro esquerdo;

- Mobilizacéo activa-assistida do ombro esquerdo;

- Exercicios para estabilizacdo da omoplata;

- Exercicios de alongamento e mobiliza¢éo activa com bastéo.

- Integracdo numa classe de movimento.

AsS: Data 09/01/2012 Numero de tratamentos 5 6




Apéndice 4

Questionario de satisfacdo as utentes participantes nas classes

82



Questionario de satisfacdo sobre as classes de movimento realizadas no IPO

Este questionario, elaborado no ambito de estdgio do Mestrado em Fisioterapia em Saude da Mulher,

pretende avaliar a sua satisfacdo relativamente aos servicos de fisioterapia prestados ao longo das classes

de movimentos em que participou. Peco que leia com atencdo cada pergunta e que responda com um “X”

0 mais honestamente possivel.

1. Avaliagdo do conteldo das | Absolutamente Verdade N&oSei Falso  Absolutamente
C|asses Verdade Falso
P 11 Acho que as classes séo
o a _ o) o) o O o
dindmicas e correspondem as minhas
expectativas.
P 1.2 Os exercicios realizados durante
_ _ O O O O O
as classes sao importantes para a minha
salde.
P 1.3 Acho que as classes sdo muito
a _ o o o O o
completas ao nivel dos exercicios
apresentados.
P 1.4 Acho os exercicios adequados ao
a O O e o) o)
meu estado de sautde actual.
2. Avaliacdo do estado de salde | Absolutamente Verdade N&oSei Falso  Absolutamente
e bem_estar Verdade Falso
P 2.1 Sinto-me com mais mobilidade
C O O O O O
desde que iniciei as classes de
movimento.
P 2.2 Sinto-me mais cansada desde que
nes _ a O O o) e e
iniciei as classes de movimento.
P 2.3 Depois das classes costumo sentir
P O O O O O
dor.
P 2.4 Sinto-me melhor e com mais
_ o O O O O O
energia depois de vir a uma classe de
movimento.
P 2.5 Desde que comecei as classes
d O O o) o) e

tenho mais facilidade em realizar as
actividades que costumava fazer no
domeésticas,

meu dia-a-dia (tarefas

passatempos).




3. Avaliacdo do prestador de | Absolutamente Verdade N&oSei Falso  Absolutamente
cuidados — Fisioterapeuta Verdade Falso
P 3.1 A Fisioter ta & simpati
3 sioterapeuta é simpética e O O o 0O o)
dinamica.
P 32 uando tenho duvidas a
32 Q _ o o o © o
Fisioterapeuta esclarece-me e fico
satisfeita com as respostas obtidas.
P 3.3 Quando ndo consigo fazer um
N %o o o o o o
exercicio ou o fago mal a Fisioterapeuta
ajuda-me a faze-lo da melhor maneira e
respeitando as minhas limitacdes.
P 3.4 A Fisioterapeuta usa uma
P ® ® o O ®

linguagem que eu entendo.

Muito obrigada pela sua colaboragéo!



Anexo 1
Folheto referente aos exercicios a realizar na fase pos-cirurgia a cancro de

mama
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Anexo 2
Folheto referente aos cuidados para evitar o aparecimento do linfedema do

membro superior
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Anexo 3
Artigo: “Conservative and dietary interventions for cancer-related
lymphedema: a systematic review and meta-analysis” (McNeely, Peddle,
Yurick, Dayes & Mackey, 2011)
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Review Article

Conservative and Dietary Interventions for
Cancer-Related Lymphedema
A Systematic Review and Meta-Analysis

Margaret L. McNeely, PhD"?; Carolyn J. Peddle, MSc®; Janice L. Yurick, BScPT?; lan S. Dayes, MD%;
and John R. Mackey, MD®

The findings support the use of compression garments and compression bandaging for reducing lymphedema volume
in upper and lower extremity cancer-related lymphedema. Specific to breast cancer, a statistically significant, clini-
cally small beneficial effect was found from the addition of manual lymph drainage massage to compression therapy
for upper extremity lymphedema volume. Cancer 2011;117:1136-48. © 2070 American Cancer Society.

KEYWORDS: cancer-related lymphedema, dietary interventions, conservative interventions, manual lymph drainage.

Lymphedema remains a prevalent and potentially debilitating side effect of cancer treatment. Although data on
the prevalence of lymphedema are limited, it is estimated that over 3 million people in the United States suffer from lym-
phedema, with a significant proportion developing the disease secondary to cancer and/or cancer treatment." When
treated conservatively in the earliest stages, complications of lymphedema may be diminished or reversed.” Unfortunately,
lymphedema may progress to irreversible swelling and fibrosis requiring lifelong attention and management."** Thus,
the impact of chronic lymphedema for the cancer survivor is often profound, resulting in significant psychosocial morbid-
ity and poorer quality of life.>®

The effectiveness of conservative interventions for lymphedema has been assessed in several systematic reviews;
however, these reviews have been limited in scope.”® Kligman et al performed a systematic review of randomized con-
trolled trials (RCTs) examining conservative and medical therapies for breast cancer related lymphedema.” This review
included 10 studies examining both conservative (6 studies) and medical therapies (4 studies) for lymphedema. The
authors reported positive findings from use of a compression garment, early evidence in support of pneumatic compres-
sion pumps, and conflicting/no evidence for medical therapies. Moseley et al performed a systematic review examining
the effect of conservative therapies for breast cancer related lymphedema.® The review included 43 trials examining con-
servative and pharmacological interventions that included randomized and controlled clinical trials, as well as case con-
trol and cohort studies. In contrast to the Kligman review, the authors concluded that all conservative therapies
produced improvements in upper extremity lymphedema volume, with more intensive therapies resulting in greater vol-
ume reductions.® It is known, however, that the inclusion of nonrandomized and uncontrolled trials may result in an
overestimate of treatment effect’; therefore, it is recommended that systematic reviews be limited to RCTs whenever
possible. The aim of this systematic review was to update the evidence from RCT's concerning the benefits of conserva-
tive and dietary interventions for all cancer-related lymphedema.

Corresponding author: Margaret L. McNeely, PhD, Department of Physical Therapy, University of Alberta, 2-50, Corbett Hall, Edmonton, Alberta, Canada T6G
2G4; Fax: (780) 492-4429; mmcneely@ualberta.ca

"Department of Physical Therapy, University of Alberta, Edmonton, Alberta, Canada; *Department of Rehabilitation Medicine, Cross Cancer Institute, Edmonton,
Alberta, Canada; 3Faculty of Physical Education and Recreation, University of Alberta, Edmonton, Alberta, Canada; “Department of Radiation Oncology, Juravinski
Cancer Centre and McMaster University, Hamilton, Ontario, Canada; *Department of Medical Oncology, Cross Cancer Institute and University of Alberta, Edmon-
ton, Alberta, Canada

The authors acknowledge Huseyin Oylupinar, PhDc, Department of Modern Languages and Cultural Studies, University of Alberta, for his assistance with lan-
guage translation.

DOI: 10.1002/cncr.25513, Received: February 20, 2010; Revised: May 24, 2010; Accepted: June 1, 2010, Published online November 8, 2010 in Wiley Online
Library (wileyonlinelibrary.com)

1136 Cancer  March 15, 201



Conservative Treatment for Lymphedema/McNeely et al

MATERIALS AND METHODS

We searched the following electronic databases from
January 1980 to August 2009: MEDLINE, PubMed,
EMBASE, CINAHL, Dissertation Abstracts, PEDro,
and EBM Reviews (Cochrane Central Register of Con-
trolled Trials,
Reviews). We used search terms related to cancer (eg,

Cochrane Database of Systematic

neoplasms, axillary dissection, lymph node excision),
lymphedema (lymphedema, lymphoedema, edema),
conservative treatments (stockings, compression, manual
lymph drainage), and publication type ( random alloca-
tion, clinical trial). Published and unpublished studies
were considered with no language restrictions. To locate
unpublished research, we reviewed proceedings from
lymphedema conferences and clinical practice guidelines
for cancer. We also searched websites housing clinical
trial details, theses, or dissertations. In addition, we
hand-searched the reference lists of all potentially rele-
vant studies and contacted experts to identify relevant
articles.

Criteria for Considering Studies

for This Review

Studies were considered eligible for inclusion if they
were RCT's examining the effectiveness of a conservative
or dietary intervention to a placebo, control, or compari-
son intervention (Table 1). Trials were included if they
involved adult participants with secondary lymphedema
from cancer. Studies including noncancer-related partic-
ipants were considered for inclusion, providing >80%
of the sample was composed of secondary lymphedema
from cancer. The primary outcome of interest was
change in lymphedema volume (eg, percent reduction,
absolute volume reduction in milliliters). Secondary out-
comes of interest included quality of life, function, and
lymphedema symptoms (pain, tension, heaviness, dis-
comfort). Information was sought on adverse events of
interventions.

One reviewer (MLM) performed the initial search
of all the databases to identify potential trials and screened
the results to exclude articles that were clearly irrelevant.
Two independent reviewers (MLM and CJP), using the
defined eligibility criteria, screened for trial inclusion. A
priori, reviewers made the decision to exclude any data
that were available only in abstract form. Results at each
stage were compared and disagreements resolved by con-
sensus. Where necessary, a third reviewer (JLY) was used
to resolve any disagreements.

Cancer  March 15, 2011

Table 1. Interventions Considered for Inclusion

Compression garment (CG)

Compression bandaging (CB)

Compression systems: specialized garments

Electrophysical modalities (eg, low level laser therapy,
electrical stimulation)

Elevation

Exercise

Intermittent pneumatic compression (IPC) pumps

Manual lymph drainage (MLD) massage

Self-massage (SM) techniques

Decongestive lymphatic therapy (DLT)

Dietary/weight loss intervention

Methodological Quality Assessment
Assessments of quality were completed independently by
2 reviewers (MLM and CJP). Each study was evaluated
using a modified version of the previously validated
Jadad 5-point scale to assess randomization, blinding,
and withdrawals/dropouts.' In these studies, however,
double blinding is not always possible (ie, participants
may know the treatment they are receiving). Therefore,
quality was summarized using a modification of the
Jadad scoring system as follows: 1) Was the study
described as randomized?; 2) Was the method of ran-
domization adequate?; 3) Was there adequate conceal-
ment of allocation?; 4) Was the outcome assessment
described as blinded?; 5) Was there a description of with-
drawals and dropouts? Studies were defined as “high”
quality if they fulfilled 3 or more quality criteria.

Data Analysis

Study results were pooled, if appropriate, using random
effects models after heterogeneity among the trials was
considered. Trials were combined using Comprehensive
Meta-Analysis by Biostat. Continuous data that were the
products of several different scales or methods were sum-
marized as the standardized mean difference (SMD). All
similar studies were pooled and point estimates reported
with their associated 95% confidence intervals (CI). Het-
erogeneity was assessed using a chi-square test that consid-
ered a P-value of less than .10 to indicate significant
heterogeneity. I-squared values were also calculated to
quantify variability in study effect. Recommended cut-
points for i-squared values of 25%, 50%, and 75% were
used to describe low, moderate, and high heterogeneity,
respectively.''
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Where pooling was not possible or appropriate, a
qualitative analysis was conducted based on the following
rating systf:m12

Level 1, strong evidence: generally consistent findings
in multiple high-quality trials.

Level 2, moderate evidence: generally consistent find-
ings in multiple low-quality trials and/or 1 high-quality
trial.

Level 3, limited evidence: only 1 low-quality trial.
Level 3b, conflicting evidence: inconsistent findings in
muldiple trials.

Level 4, no evidence: no RCTs.

RESULTS

We identified 157 papers, of which 48 were considered
potentially relevant. Independent review of these 48
papers led to the inclusion of 25 studies involving 1018
participants.'>’ Studies were carried out in 14 different
countries/regions worldwide. Study methodology varied
significantly, particularly in regard to the chosen interven-
tion and comparison treatment (Table 2). Of the included
studies, 2 authors provided additional information on
study methods'®'® and 1 author provided additional data
for use in the meta-analysis.'® Kappa statistics for agree-
ment between the reviewers on inclusion of trials and
quality score was 0.7 and 0.9, respectively.

Only 8 of 25 studies met the criteria for high quality
(Table 3). The most common methodological short-
comings in the included studies were method of random-
ization not described/appropriate (19 studies scored
“negative” or “unclear”), inadequate concealment of allo-
cation (22 studies scored “negative” or “unclear”), and
failure to blind the outcome assessment (20 studies scored
“negative” or “unclear”).

Meta-analysis was only possible for studies examin-
ing the additional effect of manual lymph drainage
(MLD) for the outcome of upper extremity lymphedema
volume in breast cancer survivors. Heterogeneity pre-
cluded pooling of studies for other interventions and out-
comes. Therefore, qualitative analyses were performed for
the remaining interventions (Table 4) and endpoints

(Table 5).

Quantitative Analysis
Five studies'>'®?*7%>%” involving 198 patients examined
the benefit of the addition of MLD to compression ther-

apy (+/— other treatments) compared with compression

1138

therapy (4+/— other treatments) alone. The pooled results
demonstrated a statistically significant benefit from the
addition of manual lymph drainage (SMD: 0.37; 95%
CI, 0.07 to 0.67; P= .02) for reducing upper extremity
lymphedema volume (Fig. 1). In the analysis, no signifi-
cant statistical heterogeneity was identified (P=.36), and
the i-squared value of 14% indicated low variability
among studies. No evidence of benefit from MLD was
found for lymphedema symptoms of pain, tension, heavi-
ness, or QoL.

Level 1 Evidence (Strong Evidence)
The strongest qualitative evidence came from 3 stud-

. 27,31,
ies, 7,31,35

totaling 203 participants, that examined the
effect of exercise on upper extremity lymphedema volume
in breast cancer. Whereas exercise was not found to
improve or exacerbate existing upper extremity lymphe-
dema volume, significant benefit was found for lymphe-

dema symptoms of pain/tenderness”’ and quality of
life.”°

Level 2 Evidence (Moderate Evidence)

Three studies'®**?! with 109 participants showed
improvement in lymphedema volume with use of a CG.
All 3 studies reported benefit from CG, with 2 studies
reaching statistical significance.'®*® In 1 study'® with
Kaposi sarcoma survivors, daytime use of a CG was found
to be significantly better than no-treatment. In the second
study20 with breast cancer survivors, daily CG, prescribed
in conjunction with exercise and self-massage, was signifi-
cantly better than exercise and self-massage alone. These 3
studies provide evidence of benefit from a CG for both
upper and lower extremity lymphedema and for survivors
of breast cancer and Kaposi’s sarcoma, respectively.

Evidence for CB was demonstrated in a single high-
quality trial'* including 90 participants. In the study, ben-
efit was found after 18 days of CB (followed by mainte-
nance with a CG) when compared with use of CG alone.
Benefit from CB was seen for both upper and lower ex-
tremity lymphedema immediately after the intervention
and at 24-week follow-up.

In another single high quality study* with 24 breast
cancer survivors, a 12-week dietary intervention focusing
on weight loss resulted in a significant reduction in upper
extremity lymphedema volume. In the study, women in
the intervention group were advised to reduce their caloric
intake to between 1000 and 1200 kilocalories per day.
The women lost on average 3.3 kg (& 2.6) of body weight

Cancer  March 15, 2011



(panunuod)

sdnoub usamiaq aduaiayIp Jued
-ubIS ou @ 9402 :|ORU0D (%GZ OdI
aWO091N0 Uoiow
-j0-abuel Jap|noys 4o} sdnoib
usamiaq aoualaylp Jueoyiubis oN
GO™>d @2udJayip uedlubls :uol}
-ONpal %9¢ :dS :uoldNpPal %G 11d
Loy
JOU) JOAO-SS0JO WO} S308[gns Jo
Buijood apnjoul elep dn-mojjo4 :gN
[el} jo uoiuod | DY Joj Jase| Jo
$9]0A0 g 0} 9]0A0 9|Buls Bunedwoo
uaym Jo Jase| Jo 9|9Ao ¢ oqeoe|d
usaMiaq aouaiayip Jueolubis oN
(L00>d) dnoib
Buro0}s-uoissaidwod Jo JoAe} Ul
sdnoub usamiaq aouaiayIp ueoIubIS
s109lgns
|0JJUOD |[B Ul SWN|OA Ul 9SES.I0U|
SWIN|OA U] 8seaJoul
Ue pey 0G/0g -uohonpai pey
dnoub [euswiiadxa Ul s3o8lgns 0G/0€

sdnoufb usamiaq
aoualayip jueolubis ou :sdnolb
yioq ul 9%/ | 4O uononpal uesiy

100=d sdnoib usamiaq
9oUaIBYIp WeolIuBIS 19%8°G|
:uoe DY (9% Le :dnoib B B g0

S8Wo921N0 Jaylo ul sdnoib
usamiaq aoualayip ueoyubls oN

99=d ‘ow ¢ ye sdnoib

usamieq aoualayip JueolIublS
ou 190 %09 90 ¥ AN %8V

syinsay

wue Buoje syuiod 2
Je paINsesw 9oUBJI94LNJID

Juswaoe|dsip
Jayem Buisn swnjoA qui
90UBIBJWNDIID

700

swoldwAg

Aiyswouo|

aouspadwiolg

Jajpwolad Buisn swnjoAn quir

awnjoA
quiI| Ol PaYEINO[ED WO G'L
JO S|eAJBIUI 1B S8oUBIBIINDIID

wJe ay} Buole suiod 2
1B paJinseal 8oUaIaWINJIID

Jsjewolad Buisn swnjon quir]
JuswileaJ} 0} aoualaypy
Ajigow
‘Buiyoe ‘uonouny ‘ssaulybi ‘ured
‘ssoulneay ‘pojwoosip :swoldwAs
awinjoA
quil| PaYeNOJED 03Ul 8OUBISHWNDIID

sawo9nQ
juens|ay

pouad 3m-g

Aluo uoreonps aJed ups
juswieal; oN

or=u

AM 7 10} YM/P €

Bujiem ‘ebessew-jes ‘@led
uiys ‘seslolexs ‘uonens|s ‘g :dS
9c=u

sjuswiesl} g Jo 3o0|q
a|buls ‘1sal ¥m 8 Ag pamoj|o}
‘SjUaWIlEal} g X00|] :JOSE| Weys
lg=u

ow G| Jo}
dnoJb |0J3u0d JusWes.} ON
SL=u

M 6 ‘p Jed Y 9 19D
Lg=u

2Jed upjs g obessew-jjos
‘UONEONPS :8JED PIEpuUBIS
SYM g 10} BUOje 5D
op=u

ow ¢ Jo} uoneonpa
® 9s|oJaxa ‘quaweb uoissaidwo)
¢c=u

pazAjeue

Jaquinu=u

juswijealj |joJjuo)
Juosuedwo)

uoiIeONPa 8JBD US

Mealq

MM G Jaye pajeadal ‘SYM g IO} M
Jad Xg :(sinoy g Joy BHww 09) OdI
op=u

SHM §

10} MM/p € :Bupjem ‘ebessew-jos
‘@Jed upfs R esloexs ‘gd ‘N 1d
lg=u

SsjusWEaI} § 400[q
puooss ‘4sal dm g Ag pemoj|oy
SjUBLIIEDI} § Y00|] :I8SE| [OA8|-MOT

9z=u

ow 9 je sbupools paoe|dey

OWw G| Joj swipsq

0} Buluiow wouy uiom (BHwW Of
:sBu00}s uoISsaIdwod 98Uy mojeg
0G=u
P49 90

Meaiq M G Joye pajeadal

‘SYM g 10} MM Jad xg abeuresp
onijeydwA| payeinwis Ajjeon3os|3
Le=U

8led pJepue)s B SHM g JO
[e101 40} ©O Aq pemol|o} p 8| 10} g0
ce=u

ow ¢ o} - UoiEoNPS B

asjolexa ‘Quswieb uoissaidwoo ‘NS
SYM Z 18A0 X8 dTIN

0z=u

pazAjeue Joquinu=u
juswieal]
|eyuswiiadxg

K g9:ebe ues|y
Jaoued 1seaig
08=N

A G :obe ueay
Jooued jseaig
9G=N

A $9 :abe ues|p
Jaoued 1sealg
L9=N

K 171, obe ueap

99Uy Mojaq
(ressyeyiun)
Ajwaiixe Jemo
BwooJes |sodey]
G9=N

A $9 :ebe ues|\

J90UBD ]Sealg

/=N

A /G :obe uesy
ER

Aywaixe Jemo) x Jaddn
palels

jou 8dA} :s190UBD paxIN

06=N

K €6 :ebe uelpa|N
Jaoueo seaig
Yr=N

uone|ndod/azis
a|dwes

Arey
8661 ‘U

Aoxpny.
26002 ‘Wepia

ellessny
€00g ‘lfese)

Arey

29002
‘eliquesg

Arey
1661 ‘lleveg

wopbBury|
pauuN
000z ‘“1eBpeg

yewusqg
0002 ‘Ussiapuy

Apmsg

S9IPNIS PapN|ou] Jo salisiieloeieyd *g dlqel



(PaNURUOD)

dno.b

J9SE]| JO JOAB) Ul OW g| Je ured Joj
9100s abueyd Ul doUBIBHIP JUBDHIUBIS

dnouB Jase| Jo JoAe} Ul dN-Mmoj|0}

ow g| 3 ‘quawieali-isod 1e sjusw

-2JNseaw aduaJapWINI0 4o} sdnolb
usaM}aq SaoUBIBYIP UEDIUBIS

sanfen-4
INOYUM w0y ainbyy ul pajussaid
eleq ‘pauodal seshjeue [eolsliels ON
S8WO0921N0 Jay1o Joj sdnoib
usamiaq aouaJaIp Jueolubls oN
sdnoib
usamiaq aouaJaylp ueoyubls
Ou 9/ :duole g0 : %S| :g0 ® AN
sjuswieas} gIN
aiow paneoal dnosb uonuanisiul :gN
“(¢1 eam)
dn-mojjo} 3m-g 1e sdno.b sy
U99M}aq SBOUBIBHIP JUBDIHUBIS ON
juiod YM- Je Buljloms jseaiq aAl}
-09[qo pue aA13o8[gNs Ul 8sealosp
@ 2100s ured Ul uoionNpPas WedubIS

109[gns [Ajuo
ul Juasaid uolollsal se pazAleue
J0U NOY Jop[noys ‘308lgns
| Ajuo ul papodas swoydwAs
Se pazAjeue JoU SSauUJapUS) B Uled
90U8JBJWINJIID JO
SjuUBWaINSEaW Ul S8OUSIBHIP
dnouB-usamiaq jueonubis oN

w8} Joys ul Juawieb
uolssaidwod JO JOAE} Ul Jjouaq
WEDIUBIS 1% |- JOIUO0D (%1Z 1DDq

syjinsay

ow gl g9 ‘g quew
-JeaJ}-}sod ‘aul|aSEq :S}UBWBINSED|N
sseuyeam g eiseyisesed ‘ssau
-)ybi} ‘ssauineay ‘ured :swoldwAsg
9oUBIBJWNDIID

ssauineay ‘ured :swoldwAsg
90UBJBWINDIID quil

ured ‘uoisua}
‘ssaulneay swoldwAg
Juswaoe(dsip
Jayem Buisn swnjoA quir

Buljjems jsesaiq ‘ured :swoldwAsg
1sealq
8y} JO JUBWBINSEBW SWN|OA OE

ow 9% e ‘L MM g :dn-mojo4
(SVN ured
9ouaJBWINIID

Juswaoe(dsip
Jayem Buisn swnjoA quir

sawo21nQ
jueAs|ey

aJeo

unfs @ aualbAy ‘esiolexa quil| Alreq
cwo/r 'L ‘ZH 0082

‘WU $06 ‘UOISSaS/UIW g Siajeweled
(1my/xg)
pouad %M { JOAO SUOISSSS g |
‘e[|Ixe o} syuiod / %@ BSSO}
[engnosiue sjulod g ‘eoInep Jose|

sy-en :Adeisy} Jase| [9A8] MO

gc=u

dnoub jeyuswiiedxs
SE SUOI}IPUOD SWES :Jaske| Weys
p=u

S)HM ¢ 1O} YM/P G DHWW 09-0F
18 p/y g dwnd onewnaud $-¢ %99
awkep ul DY g-1 M9
¢l=N

SMM ¢ 10}
Meam Jod xz-| suofe N
oL=u

9JeD UBS ¥ uoleonpy

dnoub
|ejuswiadxa Se :ouofe 8s|0Jeax]
6=U

SHM 82-1
obessew-jjos
os|0Jox3

LI=u

pazAjeue
Jaquinu=u
juswieal] |o4uo)
Juosniedwo?)

aJed
upisy aualbAy ‘esioiaxa qui| Ajreq
BHwWW 9 ainssaid ‘uoisses
Juoneinp y g ‘pouad 3m 4 Jono
SUOISSas (g :uolssaldwod djewnaud
ye=u
SHM € J0J MM/XE Meaiq YM g
SHM € IO} YM/XE ‘BlIXe 0} syulod G
‘lase| apoIp sy-en
:Adesayy Jose| [aAs] Mo
p=u
(MM g 4oy M/p G
uoisses Jad uiw G anbiuyosy
18ppop) €0 B AN 7-€ YoM
awnAep ul B 1g-| 3o
¢l=N

SHM g 40} M Jad
Xg-| auoje N Aq pamojjo}
‘pouad M- JOAO SUOISSSS Z|
‘TNl % uone1oso deaq
LE=u
9JeD UIS B uoleonp3
sha|ind
‘Bupjiem |em ‘saydiails
aued [eJsle|luUn/[eldle|iq
‘sas|oJaxa aAlsIsal Jybi|
‘INOY ANwiaaixe Jaddn :as1oiex]
‘asn awnhep :nH9H
19S[0J9X8 pue HY
ol=u
SHM 82-1
obessew-jog
as10J9x3
Y ¢ uiom 199
yi=u

pazAjeue Jaqunu=u
juswieal]
|eyuswiadxy

A g8y :obe uesy
Jooue) jsealg
0S=N

A 2'1LG :ebe ueay
Jaoued jseaig
=N

A 19 :obe ues|y
J2oUBD )Sealg

¥¢=N

A z'6G :2be ueay
Bwoaps Jseaig
L=u

BWOUBBIN @ 02= U
Jooueo seaig
¢c=N

A 9°Lg :ebe uespy
Jooued seaig
61=N

paje;ls jou :abe ues|y
J9oUBD Sealg
G2=N

uonendod/azis
a|dweg

Aoxjan)
6002
‘njbouezoy]

uel|
900¢ ‘luelney|

uspams
866+
‘uossueyor

Auewisn)
800¢ ‘yer

Aoxnp
2002 ‘[esapd|

wopBury|
payun
G661 ‘AgsuloH

Apmsg

(penunuod) "z olqeL



(penunuoD)
(#0*=d) suorreq
-laoexa ewapaydwA| Jo adsusploul
Jamo| pue ‘(L00>d uoq) yibuans
Apoq Jemo| @ Apoq Jaddn (£0=d)
swoldwAs ul Juswanoidwi Juedyubls
sdnoib usamiaq aiow
10 %G Jo Bulems quii| uj 8seaiou]
Ue pey oym uswom jo uoipod
-04d 8y} ul 8ouaiayIp juedlubls oN
(S0>d)
g0 % DdI 40 Joae} Ul 8oUBJIe}
-WwnaJI WJe Ul uolonpal jueolubis
sSplojuis
10 ‘“arem Apoq [e30} ‘swoldwAs 1oy
punoy} aJom seousieyip ueoliubis oN
10N
JO UOIIPPE. JO JOAB} Ul UOUBIOS|O
MOJ8Q WO O] JO 9OUBIBJWINDIID pUE
(Jw 08 ~ aseasoul dno.b |043u0D
w 00z ~ uononpai dnoib J1DIA)
juswainseaw Asown|oA uj sdnoib
Y} US9M]S( 9oUBISHIP JUBDIUBIS

/12=d ‘sdnoib
usamiaq aouaiaylp jueoyubis ou
1%9°8¢ duole g9 ‘%9 :90 ® AN

dnoib asiolexa

4O JoAe} Ul (€20=d) UHE8Y [esoush
pue (80=d) AljeuA ul sjuswanoidw|

AWN|OA WJB IO 9oU8Id)

-WNJJIO WUE Ul [0J}UOD @ 9SI0I9Xd
usaMlaq saoualaylp ueolubis oN

pawlopad sasAleue
|eonsiels eyendoiddeu) ‘papinoid
Jou s8109s abueyd pue auljeseg

synsay

aouaIaypy
swoldwAsg
suoljeqieoexs ewapaydwA
AouedaJosip
SWINJOA quUIBIUI Ul 8JOW JO %G
1O @seaJoul 81njosge yum uoipodold
juswaoe|dsip Jo1em AQ awn|oA quii

we Buofe sjulod G JOAO 9oud
-J9JWNoJID WJe Jo uolonpal abelany

I[e991 Y- ‘(Alypuow

‘Appeam ‘Ajrep) aJreuuonsenb
Kouanbauy pooy :aoid Aielaiq
wbiay g blam Apog

SV ssaulnesy
% pojwoosip ‘uled :swodjwAsg
Jayem Apoq [ejoy :eouepadwiolg
Juswaoe|dsIp Joyem :BWn|joA quii

Juswaoe|dsIp JOJEM BIA SWNJOA quilT
awinjoA
Qi OJUI POIBINOJED SOUBIBJNDIID

100
JusWeoe|dsIp J}EM BIA SWNJOA quiIT
20UBIBINIID

ured :swoydwAg

a|Apuooids [elale|

0} |ejsip wo g} pue [ewixoid
wo G| :syuiod g ye aduasspunoi)

sawo21nQ
ueas|ay

ewapaydwA| Jo uoieqiaoexa

Aue Buunp panunUOdSIp 8sioJoxe

Apoq Jaddn "eouels|0} UIYyUM doUB

-1sisaJ pue suolledas passaiboid

‘Apoq Jaddn Jo} @oue)sisal ou 0}

a1 ‘weiboid asiolexa Apoq Jamo)

JolABYaq 8slo1oxa ® Apoq Jaddn m /xzg uiw 06
abueyd 03 Jou payse spuedioiped ‘suoissas dnoub ym g :wesboid A-|
0/=u L/=u

P Ol X uoisses
P Ol x uoissas/uiw 09 g0 ® OdI /sdinuiw og g0 B AN
gl=u gl=u

saploA|BL

ureyd wnipaw Jo axejul

J0 Bunsisuoo Adelssyy 101p Ajlep

snid S)M 7 10} YM/XE (21D uS

% Buibepueq uoissaidwod ‘gN

poyiaw Jappo) ‘ebessew)dad
Juswiyeal) Adesayy [eoisAud

(oga9ed) (10 uI0D snid syM 1
10} )M /xg :dnoib |ejuswiiadxe
Jad se juswieal; Adesay) [eoisAyd

G=u g=u
puaeaM JBAO UJOM gD

puayeam JOAO uiom g9 S)o9aM 1 J0}
SHM {7 IO} YM/P G 1D 3M/P G ‘Ul G JOPPOA :gO+ATN
lg=u ye=u

99 snid g Ym Joye Buipels sym

8 IO} YM/XE Jo1owobilo Wie SHM
90 0L 1O} YM/XE OSIOIOXS 9oUB)SISaY
/=U /=U
welBoid asiosexe Alwalixe Jaddn

'sjuswieal} Q|

Jo} p/sulW g uoneInp L Wo/ g

juswueb uoissaidwo) ‘uoibal Ase|jixe ul syulod jJuaiayip

s|ielop ou 1B {(Wu 0Gg Jase| apoig pue ww
:wesboud asiolexa Aywealixe Jeddn 8°2€9 Jose| oN-oH) JoSe| [aA9] MO
oL=u oL=u
pazAjeue
Jagquinu=u pazAjeue Joquinu=u
jusuwieal] |o4uo) juswieaul
Juosuedwo) |eyuswiiadxgy

A 6g=
JoJ3u02 (QS) uesiy
A9g =
sJas|olexe abe ues|y
J90OUBD JSealg
=N
A 615 :obe uesy
JOOUBD JSealg
9¢=N

A 6°g9 :ebe ues|y
Jaoued 1seaig
91=N

A 6G :obe ues|y
J80ueD 1sealg
paziwopuey 0G=N

K 9g :ebe ues|y
Jaoueo jseaig

91=N

palels jou :ebe ues|y
Jaoue) jseaiq
02=N

uone|ndod/azis
a|dwes

$91e1S pPayuN
6002 ‘ZNWyos

OAOSOY
8661 ‘OlnOMEPEY

Iizeig
8002 ‘BAIPAIO

epeue)
002 ‘AleeNoON

epeue)
€002 ‘e1zuayo

eipu|
800z ‘ehrepy

Apmg

(penunuod) "z alqeL



aded paysiignd ul papirocid ejep uo paseq pawiopad sisAleuy
Joyine Aq papinoid eep [euoiippe pue spoylsw uo uonewloul paysigndun ,
-aleos Bojeue [ensin ‘SYA ‘AdessyjoisAyd piepuels ds ‘ebessew-jas ‘NS ‘Adeisy} uoneipes ‘1Y ‘uonow jo abuel ‘NOY ‘el Pa||0Jucd pPaziWopuUel ‘1 0y o]
Jo Ayrenb “qop ‘ebeuresp ydwA| [enuew ‘qN ‘uolssaidwod onewnaud jusiusiul ‘Dd| ‘Adessyr oneydwA| eanssbuoosp ‘g “Quswieb uoissaidwod ‘©) ‘Buibepueq uoisseidwod ‘gD Buinl Ajlep Jo seilAloe sajedipul 1y

S8WO00IN0
JBYI0 Ul S8oUBJalIp
dnoub-usamiaq Jueoyiubis oN
awn|oA
qui| ul sdnolb ussmieq
9ouaJayIp eoyiubls oN
8yl Jo Anenb u
S9oUBJIBlIP edliubls oN
|eu jo uoipod
104 ul 8bueyd aWnN|OA o} pawIo}
-1ad sisAjeue dnoib-usamiaq oN
Adeisay] oneydwA enby jo Joney
ul JOD JO suoIsUBWIP [el00S pue
Jeuonows Ui Juswaroidwi JuesubiS
awn|oA ewapaydwA| ul 8ous
-1ayip dnoib-usamiaq jueoniubis oN
(dn-mojjoy)
ot Aeq 1e @oualayip juedlubls
Ou 19 /g duole 17a ‘%0¢€ 11a B OdI
MM g Joye (S0=d)
'%9¢ dUole 171A ‘%SY 11a B OdlI

(ye=d) sdnoib

Y} UsaM]aq doUBIBYIP JuedlIUBIS
ou 1%¢gg :g0% NS ‘%ve 190 ® TN

dnoub ssoj-3ybrem ayy Jo JoAey Ul

(910=d ‘€'1) INg PUE ‘(20=d ‘B

€°€) Wbrem Apoq ‘(€00=d ‘%t

~ JO JW BYE UolONPal) SUWN|OA
WwJe S$S99Xa Ul Uolonpai ueoubis

syjnsay

SVA swoldwAsg
100

(Punose.yn) ssauxoIy} [ewlaq

(sJadijeo) swnjoA yuni]
SWN|OA quul| Ol

pa1e|INo[ed 9oUBIaWINIIYD

700
Bawin|oA

qul| Pa¥e|INO[ED OjUl SOUBIBINDIID
uoIodyUl ‘Bo SIUBAS BSIBAPY

700

juswiesJ} 0} 8oUBIBYPY

jusweoe|dsip

JOYeM BIA SWNJOA quuiiT

jusweoe|dsip

JOYEM BIA SWNJOA quilT

awin|joA quui|

Olul Pae|NdJBO 90USI9JWINDIID WY
Areip Aeyoip Aep-; :oyejul Aeaig

SPIo} US
wbtem g ybioH

BWNJOA QI 03Ul PaeINoJeD
SJUBWIBINSEBBW 9OUBISHINDIID

sawo21nQ
juens|ay

QN $Hm g

feaiq YM-9 ‘SHM ¢ Joj P G 4O}
90 B p/UlW 02 ‘NS
91=N

P L X INS Altep ® 5O
G=u

as|oJoxa

pue abessew-jjes ‘yusuLed
uolssaidwo? :Juswabeuew-jos
ce=u

MM g 40} MM Jad XG auofe 113
L=u
sjuswaAow Jabuly B 1sum ‘puey
{UoIX8l} MOQ|e :Sesloox JO Sales
SHM
g 4oy xim Jad p G ‘p/ulwi O 19D B INS
eL=N

juswueb uois
-saidwod g Bues Ayyeay jo 19p00g
ol=u

pazAjeue
Jaquinu=u
juswieal] jo;uon
Juosuedwo?)

NS M € Healq

MM-Q ‘SHM € 10} p G IO} p/ulwl
G ‘anbiuyoa) JeppoA DD B AN
SE=N

suoje

AN perenuiis Ajeslueyosw
yonoixel4 ‘palelsiuILIPE-joS
g=u

(dnoub
|04u09 Jad se) Juswabeuew
-Jj8s pue Adeiayy oireydwA| enby

9l=u

M z Joj >im ded X 17d 8 Odl
ZL=u
sjuswanow Jabuly B 1SUM ‘puey
‘UOIX8)} MOQ® :SBSIDIOXD JO SeUeS
SHM Z 1o} SM/p G
‘p/uiw 06 ‘l0o0j0ud oNPaT :GO+ATN
S1L=N

jusweb uoissaidwod g p Jad [eoy
0001 0 Hoyap :38Ip uononpal BN
LL=u

pazAjeue Jaquinu=u
jusawieal]
|eyuswiadxgy

A G°6G :0be uea
Jooued jseaig
Le=N

A 09 :ebe ues|y
J80ueD 1sealg

0L=N

A oG :ebe ues|y
J8oueD 1sealg
8v=N

K 19 :ebe ues|y
J80ueD 1sealg
€2=N

A |, obe ues|y
Jaoued 1sealg

8¢=N

A 09 :ebe ues|y
JaoueD 1sealg
¥2=N

uone|ndod/azis
a|dwes

wopbury psyun

¢00¢
‘swel|im

S8ielS PeNuUN
9002 ‘uINqgiim

jorIs|
6002 “epll

S8I’lS PeNuN
2002 ‘eqnzs

wopBury|
payun
200z ‘elzis

wopbBury
payun
2002 ‘Meys

Apmg

(penunuod) "z alqeL



Conservative Treatment for Lymphedema/McNeely et al

JEBS|OUN ‘4, ‘UOLIB}IO 198W JOU PIP ‘— ‘UOLISIID oW SayedIpul +

3eam
ubIH
ybiH
Mo
MO
MO
ubIH
MO
ubIH
ybiH
Mo
Mo
MO
Mo
MO
ubIH
MO
MO
Mo
MO
ubIH
Mo
MO
ubIH
MO

ybiH/mo
Ajenp

ANOANTTFTAANTANOANTANANNTO-ONNT T ON

2100g
sway| [ejoL

+ 4+

I+ 4+ 4+ 4+ +++ 1

+ 4+ +

bttt

¢snodoaq pue
S|emelpypm jo

uonduosaq e
a1yl sem

+ + + oo~ e

[ L Y S A

(S SN

Slusuwissassy
2wodo1nQ
jo Buipuig

o~ oo e

o~

[ S S

épajeasuon
Aj@renbapy
uoneosojly
juswieall
9y} sem

o~

e oo

+

+ o~

[

+

(S

¢oreudouddy pue
paquosag
uoneziwopuey
JOo PoyeiN

9y} sem

B ol o e

ipeziwopuey se
paquosaqg Apms
ay) sem

2002 ‘SWElIM
9002 ‘wIng|ip
6002 “epiL
2002 ‘ednzs
200¢ ‘e1z)s
1002 ‘Meys
6002 ‘ZHWYOS
8661 ‘OlnoxEPEY
8002 ‘BiIPAIO
7002 ‘AlPoNON
€002 ‘e1ZUsHoN
800z ‘eAre|y
6002 ‘njPouezoy]
9002 ‘lueiney|
8661 _comwcmr_oa.
8002 “yer

2002 ‘|osepi|
G661 ‘AgsuioH
8661 ‘UId

500z ‘wepid
€002 ‘nesed
9002 ‘elliquelg
L1661 ‘llepeg
000z “1ebpeg
0002 hcww‘_wvcd\

Apms

slelL papn|oul JO AN[enD [e2160/0POY3ISIW " SlqeL

143

March 15, 2011

Cancer



Review Article

81| Jo Aj[enb Joj Jyeusq JO BUBPIAS OU ¢ [9AST] 0 I s ayl| Jo Ajeno
ured Joj }1§oudq JO 9OUBPIAS PaYWI| :E [9AST] 1 1 e ssaulneay ‘ured :swoldwAg Jaoued jseaig Adeuayy Jose
Hojwoosip
swoldwAs Joj 1yauag JO SOUBPIAS OU :E [9AST] 0 0 I ‘ured ‘ssauineay :swoydwAis J9oued 1seaig uoneolpow Aseaiq
QTN pereinwiins
aJl] Jo Ajl[enb Joy JyoUSq JO BOUBPIAS OU :Z [9AST] 0 1 L oyl Jo Aurenp Jaoueo 1seaig Ajleolueyosw yonoyxs|4
dn-moj|o} 1€ Jou INQ WLB} Hoys Bwoue|aN QTN YUM SUOlE||I0SO
ul Buljlems pue ured 1oy J1jouaq JO 9OUSPIAS 91BISPOW :Z [9AST] L L L Bulems ‘ured :swordwAsg Jooueo seaig |eojueyosw desQ
aJl| Jo Ajenb Joj Jyeusq JO SUBPIAS OU g [9AS7] 0 0 3 ay1| Jo Aueng
Hojwoosip
swoldwAs Aue Joj Jjeuaq JO 90USPIAS OU :Z 9N 0 0 e ‘ssauineay ‘ured :swoldwAg J9oued 1seaig abeurelp ydwA| [enuely
8| Jo Ayenb Joj yyeusq jo aouspine Buolls | [aAsT] 2 1 k4 ayl| Jo Ayenp
swoldwAs ewapaydwA| 4o} HoUSq JO 9ouUspIAS Buosls :| [9AsT] 1 L 2 ssauiopual ‘ured :swoldwAsg Jaoueo jsealig os10Jox]
Hjsusg
jueoyiubis salpnis
Buipuiy Aenp salpnis Jaouen
9JUSBPIAT JO |SA3T BAleM|enD Salpn}S "'ON r_m__._ "ON "ON |ejoL sawodlnQ Jo adAL UOIJUSAIBU|
SSWO02INQ poley-judljed UO SUOIJUBAISIU| JO 108443 *S d|qeL
uolssaldwod
9ouspIAe BunOIJUOD B [9AST] 4 0 % Awaixe Jeddn Jooueo iseaig onjewnaud juspIWIU|
abeurelp
Jyouaq JO 90UBPIAS OU g [9AST] 0 0 L Anwanxe Jeddn Jooued jseaig  oneydwA| pareinwis A|leoLios|g
wue} Buo| pue POYS Ul Jjouad JO 9oUBPIAS PajIWI| i [9AST] 1 L % Aweinxe Jaddn Jooued jseaig Adeuayy Jose
w8} HOYS Ul JJouaq JO 9oUapIne pajwl| i [9AaT] 1 0 1 Aywaaxe Jeddn J2oueD iseaig uoneoyipow Aseeiq
aTIN peieinwiis
JIJjouaq JO 9oUSPINS OU :Z 9N 0 L 1 Aywaixe Jeddn J9oUeD 1seaig Ajjeoiueyosw :yonouxa|4
[eplAREHI
WIS} Hoys 8y} Ul Jjauad JO 9oUSPIAS S}elapowl g [9AeT] 1 L L jsealg  BUWOUEBIB|\ JoouUeD jseaig SUO[E[[10SO [edlueydoaw desq
wiie} Joys Ul }jouad JO 9oUSPIAS S}eISPOW g [9AST] L L L Aweixe Joddn Jooued jseaig uoluaAIdlUl sso| 1yBlap
Alwaixe Jamo| pue Alweixe BwooJes
Jaddn Joj Jyouaq JO 9OUBPINS SjBIePOW :Z [9AST] 2 0 € Jamo| pue Jaddn 1sodeyj Jooueo jseaig jusweb uoissaidwon
wue) Buo| pue poys ‘Alwaiixe Jemo| pue Jaddn Ayweaixe
1O} J1joUaq JO SOUBPINS B}EISPOW g [9AST] 1 L 1 Jamo| pue Jaddn sadA} Jeoueo aidiny Buibepueq uoissaidwo)
1oedWw [BJINBU JO 9oUSPIAS Buolls | [9AeT] 0 2z e Awaixe Jeddn Jooueo jseaig ESIENE|
Weueg
jueoyiubls  salpnig
Buipui Alenp  saipms jo uoibay Jaosuen
9OUSPIAT JO |9AT :BAlleMend) SaIpnlS "ON _._m__._ "ON "ON |ejoL >Uom Jo 0Q>._. Uoljuanialuj

aWN|OA PWapPaydwWAT UO SUOIJUBAISIU| JO 10344F * dlqeL

March 15, 201

Cancer

144



Conservative Treatment for Lymphedema/McNeely et al

Citation

Andersen, 2000 -.13 42 .66

Didem, 2005 70 33 01
McNeely, 2004 37 44 22
Sitzia, 2002 .59 28 12
Williams, 2002 32 31 37
RandomCombined (5) 37 198 .02

Effect NTotal PValue -2.00

-1.00 0.00 1.00 2.00

L
_._.

Addition MLD

Comparison

Figure 1. Relative benefit from the addition of MLD in reducing upper extremity lymphedema volume in breast cancer

postintervention.

over the 12-week period, and a significant reduction in
upper extremity lymphedema volume was observed.

Evidence was found in a single high-quality study™
supporting the application of a mechanical device called a
HIVAMAT that applies deep oscillations (tissue vibra-
tion) to the breast to stimulate the flow of lymph in the
region. Twenty-two breast cancer/ melanoma participants
were randomized to deep oscillations plus MLD or to
MLD alone. The treatment consisted of 12 treatments
over a 4-week time period. The deep oscillation treatment
was found to be effective for reducing breast lymphedema
volume and for improving symptoms of pain and swelling
after 4 weeks of treatment. No statistically significant
differences were found, however, between the groups for
outcomes at 12-week follow-up.

Evidence was found in a single high-quality study™®
with 10 participants that examined treatment of upper ex-
tremity lymphedema using the Flexitouch device. The
Flexitouch is a mechanical device designed to apply a
form of mild rhythmic pressure to simulate manual lymph
drainage. No stadistically significant differences were
found for upper extremity lymphedema volume or quality
of life between the group receiving treatment with the
Flexitouch when compared with the control group per-
forming daily self-massage.

Level 3 Evidence (Limited Evidence)

One study® with 10 participants provided evidence of
benefit from a combined treatment of DLT and dietary
intervention with medium chain triglycerides,38 com-
pared with DLT alone. In the study, the intervention
group received DLT and dietary fats in the form of
MCTs, whereas the comparison group received DLT plus
a placebo intervention (long chain triglycerides). A signifi-
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cant benefit was found in favor of the combined DLT and
MCT intervention for upper extremity lymphedema vol-
ume. There was no evidence of benefit, however, for lym-
phedema symptoms of pain, discomfort, or heaviness.

172426 with 128 participants examined
the effect of low level laser (LLL) therapy on upper ex-

Four studies

tremity lymphedema volume in breast cancer survivors.
Significant benefit was found in favor of LLL treatment in
only 1 of the 4 studies.”” In the study, significant benefit
was found for upper extremity lymphedema volume and
symptoms of pain for the group receiving LLL treatment
combined with daily exercise, compared with the compar-
ison group receiving intermittent pneumatic compression
treatment combined with daily exercise. In contrast, in
the 1 high-quality study,'” no significant differences were
found between groups receiving LLL treatment and sham
LLL treatment. In the remaining 2 LLL studies,>*%° inad-
equate data were provided to allow for interpretation of
treatment effect.

One study'” with 74 participants examined the
effect of electrically stimulated lymphatic drainage com-
bined with CG versus CG alone. No significant difference
was found between the groups for upper extremity lym-
phedema volume.

Four studies
ined the effect of intermittent pneumatic compression

19:23:30.34 with 170 participants exam-

treatment on upper extremity lymphedema volume.
None of the studies that examined IPC treatments was
considered strong. The first study34 showed benefit from
the addition of IPC to DLT treatment in the short term;
however, no statistically significant benefit was seen at 40-
day follow-up. The second study”® compared the effect of
IPC and CB with a comparison intervention of MLD and
CB, finding a statistically significant benefit in favor of
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the combined IPC and CB group. In contrast, the third
study®® compared IPC and CG to MLD and CG and
found a statistically significant benefit in favor of the
group receiving MLD and CG. The fourth study'” found
no significant difference in upper extremity lymphedema
volume reduction from treatment with IPC when com-
pared with a no-treatment control.

Level 4 Evidence (No Evidence)

No RCTs were found examining elevation or compres-
sion systems; thus, no RCT evidence exists supporting or
refuting the benefit of these interventions. Self-massage
techniques were a component of treatment for many stud-
ies. However, no RCT's have been performed to elucidate
the benefit of self-massage treatment alone or as an addi-
tion to other treatments. Also, although several studies
have examined DLT we were unable to determine its
effectiveness, as no studies have compared DLT to stand-
ard care (eg, CG) or to a no-intervention control.

Adverse Events

Information on adverse events was provided in 8 stud-
ios, 1417:22,24,28,31,35,36 || 617,22,2431,35,36 (£ | g (o de o
no adverse events occurred. Minor adverse events were
reported in 1 study®® as a result of compression bandaging
and included skin reaction (n =1) and elbow discomfort
(n=1). In another study,'* 8 participants developed cel-
lulitis during the study period, 1 developed a deep vein
thrombosis, and 3 were found to have recurrent cancer.

DISCUSSION

This review summarizes the best available evidence in
support of conservative and dietary interventions for
lymphedema.

Mixed Cancer Groups

Compression bandaging and compression garments were
found to be effective in both short and longterm, and for
upper and lower extremity lymphedema secondary to
cancer. Studies included patients with breast cancer and
Kaposi sarcoma. One study,14 however, did not report the
types of cancer associated with the participants’ lymphe-
dema. The findings of our review suggest that the benefits
from compression therapy appear to be greater than the
estimate of 11% cited in a previous review.® Reported per-
centage reductions achieved through treatment with com-
pression garments or compression bandaging ranged from
17% to 60%. As lymphedema tends to be chronic and
lifelong, compression therapies represent simple and

1146

relatively low cost options for self-management of the

condition.*®

Breast Cancer

Findings of our meta-analysis demonstrated a statistically
significant benefit from the addition of MLD for breast-
cancer related lymphedema. In the individual studies,
however, only 1 study'® reported a statistically significant
benefit from MLD. The evidence suggests that the effect
of MLD in reducing upper extremity lymphedema vol-
ume is, on average, potentially smaller than estimated in
early, uncontrolled trials. Whereas the analysis shows an
additional small benefit from MLD over compression
therapy alone, the cost in terms of time and finances to
the patient may make provision of this therapy prohibi-
tive. Clinically, it may be reasonable to prescribe compres-
sion therapy as a first-line treatment and consider adding
MLD if the response to treatment is less than optimal.

The findings of this review support the growing
body of evidence from the literature purporting that par-
ticipation in an exercise program does not exacerbate
existing lymphedema in breast cancer survivors. More-
over, exercise was found to reduce the severity of symp-
toms associated with lymphedema. This is an important
finding, as lymphedema and its symptoms may serve as
deterrents to participation in regular physical activity and
exercise.”’ Research evidence has demonstrated benefit
from exercise in improving physical fitness, functioning,
and quality of life in breast cancer survivors.** Moreover,
observational data have shown a protective association
between increased physical activity after breast cancer
diagnosis and recurrence, cancer-related mortality, and
overall mortallity.41 Therefore, the evidence suggests that
breast cancer survivors can safely follow a graduated exer-
cise program to achieve health and fitness without fear of
worsening existing lymphedema.

Although only 2 studies were found examining
nutrition and dietary interventions for lymphedema, posi-
tive effects were found in both studies for lymphedema
volume reduction. Of note, 1 study32 demonstrated that
caloric reduction for weight loss resulted in a 44% reduc-
tion in upper extremity lymphedema volume. Obesity
and weight gain are known risk factors for the develop-
ment of lymphedema, and may be linked to breast cancer
recurrence and survival.*>*® Thus, strategies to promote
weight loss/maintenance, such as physical activity and
healthy eating, may have additional health benefits

beyond lymphedema volume reduction.*®4?
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Strengths and Limitations

The strengths of our review include the use of a meta-ana-
lytic approach for examining the effects of MLD on upper
extremity lymphedema volume. This approach allowed us
to improve power for the primary outcome of upper ex-
tremity lymphedema volume, resolve uncertainty for con-
flicting study findings for MLD, and improve estimates of
treatment effectiveness. Although there were some clinical
and methodological differences among the included stud-
ies, when data were pooled no significant statistical heter-
ogeneity was found. Moreover, the low I-squared value
suggests consistency in the evidence among trials despite
these differences.

Although the results of our review provide impor-
tant findings, they must be considered in light of the fol-
lowing potential limitations. Our conclusions regarding
the relative effectiveness of conservative interventions are
constrained by the wide variability in chosen interventions
and comparison treatments, as well as measurement meth-
ods. For many interventions, heterogeneity precluded
pooling of studies.

Breast cancer continues to be the most extensively
studied cancer group for examining conservative inter-
ventions for lymphedema. Further research is necessary
regarding conservative interventions for lymphedema
resulting from other cancers, such as prostate and gyneco-
logical cancers. Until the number of studies performed
with other cancer populations grows, it is not possible to
summarize findings by cancer diagnosis.

The 25 studies included in this review were of vari-
able quality, and only 8 were considered of high quality.
Quality criteria designed to assess study bias, such as
adequate randomization, concealment of allocation, and
blinding of outcome assessors, were commonly not met.
Of note, only 1 of the 5 studies examining the addition of
MLD was considered of high methodological quality.
Our conclusions are tempered by this fact, and further
research is needed to confirm our findings.

Conclusions

The evidence suggests that compression garments and
compression bandaging are effective in reducing limb
lymphedema volume for various types of cancer-related
lymphedema. Specific to breast cancer, a statistically sig-
nificant beneficial effect was found from the addition of
manual lymph drainage massage to compression therapy
for reducing upper extremity lymphedema volume.
Moreover, there is evidence to support exercise and weight
loss as strategies to improve lymphedema symptoms
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and reduce upper extremity lymphedema volume,
respectively.
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Artigo: “Benefits of supervised group exercise programme for women being
treated for early stage breast cancer: pragmatic randomised controlled trial”
(Mutrie N., Campbell A., Whyte F., McConnachie A., Emslie C., Lee L.,
Kearney N., Walker A. E Ritchie D., 2007)
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ABSTRACT

Objectives To determine functional and psychological
benefits of a 12 week supervised group exercise
programme during treatment for early stage breast
cancer, with six month follow-up.

Design Pragmatic randomised controlled prospective
open trial.

Setting Three National Health Service oncology clinics in
Scotland and community exercise facilities.

Participants 203 women entered the study; 177
completed the six month follow-up.

Interventions Supervised 12 week group exercise
programme in addition to usual care, compared with
usual care.

Main outcome measures Functional assessment of
cancer therapy (FACT) questionnaire, Beck depression
inventory, positive and negative affect scale, body mass
index, seven day recall of physical activity, 12 minute
walk test, and assessment of shoulder mobility.

Results Mixed effects models with adjustment for
baseline values, study site, treatment at baseline, and
age gave intervention effect estimates (intervention
minus control) at 12 weeks of 129 (95% confidence
interval 83 to 176) for metres walked in 12 minutes, 182
(75 to 289) for minutes of moderate intensity activity
reported in a week, 2.6 (1.6 to 3.7) for shoulder mobility,
2.5 (1.0 to 3.9) for breast cancer specific subscale of
quality of life, and 4.0 (1.8 to 6.3) for positive mood. No
significant effect was seen for general quality of life (FACT-
G), which was the primary outcome. At the six month
follow-up, most of these effects were maintained and an
intervention effect for breast cancer specific quality of life
emerged. No adverse effects were noted.

Conclusion Supervised group exercise provided
functional and psychological benefit after a 12 week
intervention and six months later. Clinicians should
encourage activity for their patients. Policy makers should
consider the inclusion of exercise opportunities in cancer
rehabilitation services.

Trial registration Current controlled trials
ISRCTN12587864.

INTRODUCTION

Breast cancer is the most commonly occurring cancer
among women in the United Kingdom. More than
40000 new cases are reported each year, and breast
cancer accounts for 30% of the cancer burden in
women (excluding non-melanoma skin cancer). Early
detection and improved treatments for breast cancer
have resulted in increased survival rates; the current
five year relative survival rate is estimated to be
80%."* Surviving cancer usually means enduring
sequential combinations of treatment modalities (sur-
gery, radiotherapy, systemic chemotherapy, and hor-
monal treatment). Treatments for cancer can result in
significant reductions in many different quality of life
outcomes.” Current programmes in cancer rehabilita-
tion are mainly based on psychotherapy or social sup-
port. Such therapies do not usually deal with the
physical problems encountered by patients, such as
fatigue, loss of functional capacity, and weight gain.*
Exercise is an intervention that may improve a broad
range of quality of life problems after diagnosis of can-
cer.

Physical activity levels reduce significantly for many
women after a diagnosis of breast cancer and remain
low after treatment is completed.’® A prospective
observational study in survivors of breast cancer has
indicated a 50% risk reduction in mortality among
women who are regularly active compared with those
who remained inactive post-diagnosis.” A recent sys-
tematic review of the effects of exercise on breast can-
cer patients and survivors concluded that exercise is an
effective intervention to improve quality oflife, cardio-
respiratory fitness, physical functioning, and fatigue.®
However, a more recent Cochrane review, which
examined exercise interventions exclusively during
treatment for breast cancer, found improvements in
physical fitness and activities of daily life but no signif-
icant improvements in quality of life or fatigue.’ Little
of the existing evidence comes from the UK or a
National Health Service (NHS) setting.

We aimed to determine if participating in a super-
vised group exercise programme for women during
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treatment for early stage breast cancer had functional
and psychological benefits. We tested the hypotheses
that 12 weeks of supervised group exercise, as an
adjunct to usual care, would improve quality of life
for women during treatment for early stage breast can-
cer and that benefits would be maintained for six
months after the intervention.

METHODS

Participants

From January 2004 to January 2005, trained recruiters
approached women during appointments at outpatient
clinics for chemotherapy or radiotherapy at three NHS
oncology centres in Scotland and presented informa-
tion about the study.'® Potential participants with stage
O-IIT breast cancer agreed to attend a pre-screening
meeting. Exclusion criteria were concurrent unstable
cardiac, hypertensive, or respiratory disease; cognitive
dysfunction; and regular exercise.

Protocol, assignment, and masking

This study was a two group (intervention and control)
by three time points (baseline, 12 weeks, and six month
follow-up) randomised controlled trial. After obtaining
written informed consent and baseline measures, we
randomly allocated women into one of two groups.
The randomisation was stratified by hospital and treat-
ment at baseline (chemotherapy, radiotherapy, or
combination) and used randomised permuted blocks
of length four and six (that is, for sequences of four or
six women in each hospital-treatment combination,
exactly half were allocated to each group). Randomisa-
tion was done by telephone to an interactive voice
response system. We entered and managed all data in
an anonymised format; we held data on patient con-
tacts and other administrative data in a separate data-
base. The study was a pragmatic, randomised,
prospective, open trial. In exercise studies, blinding
the participants to allocation is not possible. We took
steps to blind the evaluation of outcomes by having
questionnaire responses in sealed envelopes and
ensuring that outcome measures were taken by
researchers who were not involved in exercise classes.
We sent a letter to general practitioners informing
them of their patients’ participation in the study.

Outcome measures

The primary outcome measure was quality of life, as
measured by the functional assessment of cancer ther-
apy—general (FACT-G) questionnaire.! This ques-
tionnaire comprises four core domains of quality of
life—physical (FACT-GP), functional (FACT-GF),
social (FACT-GS), and emotional (FACT-GE)—and
is considered appropriate for use with cancer patients.
Breast cancer, fatigue, and endocrine symptoms sub-
scales have been developed and, when added to the
FACT-G score, are described as FACT-B, FACT-F,
and FACT-ES."*'® Secondary outcomes were the
Beck depression inventory, the positive and negative
affect scale, body mass index, seven day recall of phy-
sical activity (Scottish physical activity questionnaire),

performance in a 12 minute walk test, and score on a
shoulder mobility test."*'®

Intervention

Women assigned to the intervention group received
usual care from their healthcare team and, in addition,
were invited to attend a supervised group exercise pro-
gramme. The exercise programme ran for 12 weeks,
and women were encouraged to attend two classes
and do one additional exercise session at home each
week. Fourteen exercise classes led by specifically
trained exercise specialists took place in eight commu-
nity exercise facilities that were all accessible by public
transport. Classes were timetabled at various times in
the day and evening. The exercise intervention was
based on guidelines for prescription of exercise for can-
cer patients and survivors.'’ The classes consisted of a
warm-up of 5-10 minutes, 20 minutes of exercise (for
example walking, cycling, low level aerobics, muscle
strengthening exercises, or circuits of specifically tai-
lored exercises), and a cool-down and relaxation per-
iod. The exercise class lasted 45 minutes in total.
Women were monitored throughout the class to
ensure that they were exercising at a moderate level
(50-75% of age adjusted maximum heart rate). Each
week, for six weeks, a specific theme was covered in
group discussion after the exercise (for example, the
health benefits of exercise, enhancing self efficacy, set-
ting goals) and supported with specifically constructed
materials. These themes were guided by a model of
behaviour change and were designed to promote inde-
pendent exercise after the intervention.”® We repeated
the six week block on a rolling basis, allowing all parti-
cipants to hear the same themes. At the end of the
12 week intervention, the women were helped to con-
struct an individual exercise programme and invited to
join a local general practice exercise referral scheme.
Further details of the intervention and the expertise of
the staff are available on our website (www.strath.ac.
uk/sca/staff/mutrie_n.html).

Women assigned to the control group received usual
care from the healthcare team and completed all out-
come measures on the same time frame as the inter-
vention group. After randomisation, this group
received a two page leaflet entitled “Exercise after can-
cer diagnosis,” which provided safe guidelines. After
the six month follow-up, these women were helped to
construct their own personalised exercise plan and
invited to join a local general practice exercise referral
scheme.

Statistical power and analysis

With 91 participants in each group, the study was
designed to have 90% power at a 5% level of signifi-
cance to detect an intervention effect of approximately
7.5 units on the change in FACT-G score after
12 weeks, assuming a standard deviation of this out-
come of 15 units. We based this change on findings
from our pilot study.”' The primary analysis, and the
main analysis applied to each secondary outcome, was
to test whether significant differences existed between
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the exercise group and control group in outcomes at
the end of the 12 week intervention period and at six
months post-intervention, adjusting for the stratifica-
tion variables (study site and treatment at baseline),
age, and baseline value of the outcome. We did the
analysis on an intention to treat basis, in the sense
that we took no account of adherence to the inter-
vention. We used all available data.

RESULTS

Participants

The recruiters approached 1144 women, and 313
agreed to attend pre-screening. We then randomised
203 women. Figure 1 shows the flow of participants
through the trial. Table 1 shows the characteristics of
the participants. The women in this study were
recruited on average six months after diagnosis, had a
mean age of just over 50, and came from a range of
occupations. No obvious imbalances existed between

study groups.

Main outcomes

Table 2 summarises the outcome variables measured
at the baseline, 12 week, and six month post-inter-
vention assessments, for the intervention and control
groups separately. Adjusted estimates of the differ-
ences between the intervention groups at 12 weeks
and six months are also reported. Figure 2 shows effect
estimates and confidence intervals for all variables. All
effect estimates are reported in units of one standard
deviation of the outcome variable in question.

Declined to attend pre-screening (n=831):
Transport problems (n=425)

Not interested (n=79)

Other health problems (n=63)
Already exercising (n=59)
Work conflict (n=50)

Other reasons (n=155)

Randomised (n=203)

Agreed to attend pre-screening (n=313)

Mixed effects models with adjustment for baseline
values, study site, treatment at baseline, and age
showed intervention effect estimates (intervention
minus control) at 12 weeks of 129 (95% confidence
interval 83 to 176) for metres walked in 12 minutes,
182 (75 to 289) for minutes of moderate intensity activ-
ity reported in a week, 2.6 (1.6 to 3.7) for shoulder
mobility, 2.5 (1.0 to 3.9) for breast cancer specific sub-
scale quality of life, and 4.0 (1.8 to 6.3) for positive
mood. We found no significant intervention effect for
FACT-G, which was the primary outcome. We saw
non-significant trends towards increases in perceived
quality of life in relation to fatigue (+2.3 points,
P=0.091) and reduced depression (~1.7 points,
P=0.083) in favour of the intervention.

Intervention effect estimates for the six month fol-
low-up data were 105 (60 to 151) for metres walked in
12 minutes, 2.5 (1.4 to 3.6) for shoulder mobility, 1.5
(0.1 to 2.9) for breast cancer specific subscale quality of
life (when this subscale is added to the FACT-G a sig-
nificant effect (4.9, 0.2 t0 9.6) for FACT-B emerges), 1.4
(0.3 to 2.5) for the social domain (FACT-GS), and 3.9
(1.6 to 6.1) for positive mood. At the follow-up we also
saw non-significant trends towards improvements on
the primary outcome (FACT-G; +3.6 points,
P=0.053), the functional domain of the FACT-G
score (FACT-GF; +1.1 points, P=0.067), and depres-
sion (~1.8 points, P=0.064) in favour of the inter-
vention.

Figure 3 shows the use of health services in the study
up to the six month post-intervention follow-up. Ten

Approached (n=1144)

Excluded (n=110):
Did not meet inclusion criteria (n=4)

Declined to participate (n=66)
Other reasons (n=40)

!

Lost to follow-up at 12 weeks Allocated to intervention (n=101)

(n=12):

Never started classes, no
contact (n=2)

Excluded from analysis,
tamoxifen only (n=2)
Died (n=2)

Questionnaire not returned
(n=6)

B

!

Not assessed at 12 weeks, but
assessed at 6 months (n=7):
Questionnaire not returned
(n=6)
Not contactable (n=1)

Assessed at 12 weeks (n=82)

—

Assessed at 6 months (n=82)

]

Lost to follow-up at 6 months
(n=7):
Questionnaire not returned
(n=4)
Too ill (n=1)
Not contactable (n=2)

{

Allocated to control (n=102) Lost to follow-up at 12 weeks
(n=3):
[———————— Not contactable (n=2)
Questionnaire not returned

(n=1)

/

Not assessed at 12 weeks, but
assessed at 6 months (n=7):
Questionnaire not returned
(n=6)
Not contactable (n=1)

Assessed at 12 weeks (n=92)

—

Assessed at 6 months (n=95)

Lost to follow-up at 6 months
(n=4):
Questionnaire not returned
(n=2)
Died (n=1)
Withdrew (n=1)

Fig 1| Flow of participants through trial
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Table 1| Baseline characteristics for all participants and by intervention group. Values are numbers (percentages) unless stated

otherwise
Characteristic All participants (n=201) Exercise group (n=99) Control group (n=102)
Mean (SD) age (years) 51.6 (9.5) 51.3 (10.3) 51.8 (8.7)
Treatment plan:
Chemotherapy N 15 (7.5) N 8(8.1) N 7(6.9)
Radiotherapy 57 (28.4) 28 (28.3) 29 (28.4)
Combination - 129 (64.2) - 63 (63.6) - 66 (64.7)
Study site: - - -
1 33 (16.4) 17 (17.2) 16 (15.7)
2 151 (75.1) 74 (74.7) 77 (75.5)
3 17 (8.5) 8(8.1) 9(8.8)
Mean (SD) height (cm) B 160.8 (6.1) B 160.6 (5.9)  161.1(63)
Mean (SD) weight (kg) N 70.8 (14.6) N 70.2 (12.5) 7150164
Mean SD body mass index N 27.4 (5.6) N 27.3(5.2) N 27.5 (6.0)
Mean (SD) days since diagnosis 162.0 (73.8) 162.2 (78.0) 161.9 (69.8)
Mastectomy B 81 (40.3) B 39 (39.4) B 42 (41.2)
Lumpectomy 119 (59.2) 59 (59.6) 60 (58.8)
Reconstructive surgery N 23 (11.4) N 13 (13.1) N 10 (9.8)
Current employment status:
Full/part time 29 (14.4) 16 (16.2) 13 (12.7)
Sick N 111 (55.2) N 49 (49.5) N 62 (60.8)
Housewife 26 (12.9) 14 (14.1) 12 (11.8)
Retired - 35 (17.4) - 20(20.2) - 15 (14.7)
Occupation (before diagnosis): - (n=171) - (n=82) - (n=89)
Professional 48 (28.1) 25 (30.5) 23(25.8)
Managerial 35 (20.5) 18 (22.0) 17 (19.1)
Clerical - 55 (32.2) - 26 (31.7) B 29 (32.6)
Manual 33(19.3) 13 (15.9) 20 (22.5)

per cent of patients in the intervention group and 20%
in the control group reported at least one night in hos-
pital, and 72% and 84% reported at least one visit to
their general practitioner. The intervention group
reported fewer nights in hospital (Mann-Whitney test,
P=0.044) and fewer visits to their general practitioner
(P=0.011) than the control group.

DISCUSSION

Principal findings

Women of all ages (range 29-76 years) and types of
occupation were interested in taking part in this
study. The main reason for lack of interest was the dis-
tance needed for travel to exercise classes. After
12 weeks of supervised exercise, the intervention
group showed benefits in physical and psychological

WHAT IS ALREADY KNOWN ON THIS TOPIC

Exercise has a large potential to improve physical and psychosocial aspects of quality of life
in women with breast cancer during and after treatment

Most studies have involved home based orindividualised gym based exercise programmes
None of the existing evidence comes from the UK or a National Health Service setting

WHAT THIS PAPER ADDS

Supervised group exercise provided functional and psychological benefits in both the short
term and long term for women having treatment for breast cancer

Clinicians should encourage physical activity for patients, and policy makers should consider
including exercise opportunities in cancer rehabilitation services

page 4 of 7

functioning in comparison with the control group. No
adverse events were reported. The benefits to the inter-
vention group reported at 12 weeks were maintained to
the six month follow-up, with the exception of self
reported minutes of physical activity. The benefits to
breast cancer specific quality of life (FACT-B) from the
intervention emerged only at the six month follow-up,
when most women were post-treatment. Similar results
during breast cancer treatment have been reported, but
the exercise intervention was either home based or an
individualised gym programme and no follow-up data
were reported.*

Strengths and weaknesses
This is the first full scale randomised controlled trial in
the UK of a group based exercise programme for
breast cancer patients during treatment and has the lar-
gest sample size of published exercise trials in breast
cancer. The study had an appropriate range and num-
ber of participants and is unique in including a
follow-up. The dropout rate from the trial was 14%,
which is similar to other studies on exercise in
cancer.?

One weakness is that we do not know which aspect of
the group exercise experience provided most benefit.
Our qualitative data suggest that the group itself was an
important aspect and that exercise in standard settings
did not provide the same benefits.* However, studies
that have used appropriate comparison groups to rule

BMJ | ONLINE FIRST | bmj.com



Table 2 | Outcome variables and intervention effect estimates (95% confidence intervals) with P values*

Mean (SD) Effect estimates (exercise-control)

Outcome variable Baseline 12 weeks 6 months 12 weeks 6 months

Maximum No:
Control 102 92 95 NA NA
Exercise B 99 B 82 82

FACT-G:
Control 73.3(15.0) 77.3 (14.4) 77.1(17.0) 1.0 (-2.7 to 4.7); P=0.60 3.6 (0.0 to 7.3); P=0.053
Exercise 77.0 (12.4) 81.0 (16.8) 83.2(12.8)

FACT-GP: - - - B
Control 20.0 (5.7) 21.9 (5.1) 22.3(5.3) 0.4 (-0.8 to 1.7); P=0.50 0.7 (-0.5 to 2.0); P=0.27
Exercise 21.4 (4.8) 23.1(4.9) 23.9 (4.3)

FACT-GS: - - B B
Control 23.7 (4.8) 23.4 (5.0) 22.9(5.5) 0.9 (-0.2 to 2.1); P=0.10 1.4 (0.3 to 2.5); P=0.014
Exercise 23661 242066 23948

FACT-GE:
Control 18.3 (4.7) 18.9 (4.4) 18.6 (4.5) 0.7 (-0.3to0 1.7); P=0.19 0.6 (-0.4 to 1.7); P=0.23
Exercise 19.0 (3.7) 20.1 (4.2) 19.7 (4.0)

FACT-GF:
Control 11.3 (5.0) 13.1 (5.0) 13.6 (5.1) 0.4 (-0.8t0 1.6); P=0.49 1.1 (-0.1to 2.3); P=0.067
Exercise 12.9 (4.7) 14.6 (4.6) 15.8 (4.2)

FACT-B subscale: - - - - -
Control 21.3 (7.0 22.4(7.2) 24.2 (6.3) 2.5 (1.0 t0 3.9); P=0.0007 1.5 (0.1 to 2.9); P=0.039
Exercise 2267 258(6.0) 26.1(5.6)

FACT-F subscale:
Control 32.8(12.7) 36.0 (12.1) 37.6(11.8) 2.3 (0.4 t0 5.0); P=0.091 1.9 (-0.7 to 4.6); P=0.15
Exercise 36.3(11.7) 40.3 (10.4) 41.3(9.7)

FACT-ES subscale:
Control 39.9(9.3) 40.3 (9.7) 39.7 (10.2) 1.1 (-1.2 to 3.4); P=0.36 1.1 (-1.2 to 3.4); P=0.35
Exercise 40.6 (9.6) 41.6 (9.1) 41.0(9.8)

BDI score: B B B B
Control 13.0 (7.4) 11.5(8.6) 10.8 (7.5) -1.7(-3.7t00.2); P=0.083 -1.8 (-3.8t00.1); P=0.064
Exercise B 11.8 (6.9) B 8.6 (6.8) 8.4 (7.2)

PANAS positive:
Control 28.0(9.2) 29.3(9.8) 29.2(10.5) 4.0 (1.8 t0 6.3); P=0.0005 3.9 (1.6 to 6.1); P=0.0008
Exercise 27764 33405 33.0 8.1)

PANAS negative: N N N -
Control 19.1(7.7) 17.7 (7.4) 17.4 (6.9) -0.7 (-2.5t0 1.0); P=0.41 -0.7 (-2.5 to 1.0); P=0.39
Exercise 17.3(6.9) 15.6 (6.6) 15.7 (6.1)

12 minute walk (m): - - N -
Control 975 (235) 984 (221) 1013 (190) 129 (83 to 176); P<0.0001 105 (60 to 151); P<0.0001
Exercise N 997 (211) N 1135 (143) N 1127 (166)

SPAQ leisure activity (minutes):
Control 365 (288) 416 (405) 427 (370) 182 (7510 289); P=0.0009 64 (=41 to 169); P=0.23
Exercise 367 (306) 585 (385) 492 (327)

Shoulder mobility score:
Control 30.5 (5.6) 30.1 (5.9) 29.6 (6.2) 2.6 (1.6 t0 3.7); P<0.0001 2.5 (1.4 to 3.6); P<0.0001
Exercise 31.1 (5.4) 33.2 (4.6) 32.8 (4.8)

Body mass index: B B B B
Control 27.5 (6.0) 27.9 (6.9) 27.0 (5.4) -0.5 (-1.3t0 0.2); P=0.16 -0.2 (-0.9 to 0.5); P=0.59
Exercise 27362 269(3) 27046

BDI=Beck depression inventory; FACT=functional assessment of cancer therapy (see text for core domains and subscales); NA=not applicable;
PANAS=positive and negative affect scale; SPAQ=Scottish physical activity questionnaire.
*Based on mixed effects models with adjustment for baseline values, study site, treatment at baseline, and age.

out a placebo effect suggest that these beneficial effects  fellow patients.*?** In addition, improvements in the
cannot be completely attributed to non-specific char- 12 minute walk and shoulder mobility tests in favour
acteristics of the programme (such as increased atten-  of the intervention group are more directly attributable
tion from fitness instructors) or support received from  to the exercise than to the group effect.
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Effect estimates at 12 weeks (exercise-control, in units of 1 SD)
with 95% Cls

P
FACT-G 0.60 ——
FACT-GP 0.50 —r—
FACT-GS 0.10 T
FACT-GE 0.19 e
FACT-GF 0.49 e
FACT-B subscale 0.0007 ——
FACT-F subscale 0.091 1——
FACT-ES subscale 0.36 —1T—
BDI score 0.083 —
PANAS positive 0.0006 —
PANAS negative 0.41 —_—
12 minute walk <0.0001 —_—
SPAQ leisure 0.0009 —_—
Shoulder mobility  <0.0001 —e
Body mass index 0.16 —=

Effect estimates at 6 months (exercise-control, in units of 1 SD)
with 95% Cls

FACT-G 0.053 ——
FACT-GP 0.27 I
FACT-GS 0.014 —
FACT-GE 0.23 =
FACT-GF 0.067 e
FACT-B subscale 0.039 ——
FACT-F subscale 0.15 T
FACT-ES subscale 0.35 =
BDI score 0.064 —
PANAS positive 0.0008 —_——
PANAS negative 0.39 —
12 minute walk <0.0001 —
SPAQ leisure 0.23 B
Shoulder mobility  <0.0001 —
Body mass index 0.59 —

-1 -0.5 0 0.5 1

Fig 2 | Effect estimates (intervention minus control), with 95%
confidence intervals and P values, for outcome variables at
the 12 week assessment (top) and the six month follow-up
assessment (bottom), expressed in units of one standard
deviation (SD) of the outcome distributions, based on mixed
effects models with adjustment for baseline values, study
site, treatment at baseline, and age. BDI=Beck depression
inventory; FACT=functional assessment of cancer therapy (see
text for core domains and subscales); PANAS=positive and
negative affect scale; SPAQ=Scottish physical activity
questionnaire

Meaning

A diagnosis of cancer can signal a “teachable moment,”
and patients often show an enhanced motivation to
change lifestyle behaviours.” Women benefited from
the provision of exercise classes, and these benefits
may be caused by the exercise itself, by the group
experience, or by a combination of both. Clinicians

;g‘ 100
e Il Control
E [] Exercise
8 80
=
k=
©
a
60
40
20
None One or more None One or more
Nights in Visits to general
hospital practitioner

Fig 3| Percentages of patients in the control and intervention
groups who reported at least one night in hospital or at least
one visit to their general practitioner during the study

should encourage activity for patients with cancer,
and policy makers should consider including opportu-
nities for exercise in cancer rehabilitation services,
similar to the exercise component in cardiac rehabili-
tation. Further research is needed on the effects of exer-
cise on patients with and survivors of cancers other
than breast cancer. In addition, home based pro-
grammes need to be evaluated, as many women
could not attend exercise classes because of the dis-
tance they needed to travel; this would also allow a
test of exercise alone without the group effect.

Conclusion

Supervised group exercise in addition to usual care for
women receiving treatment for early stage breast can-
cer provided functional and psychological benefit at
the end of a 12 week programme and at the six
month follow-up.
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ABSTRACT

Objective To determine the effectiveness of early
physiotherapy in reducing the risk of secondary
lymphoedema after surgery for breast cancer.

Design Randomised, single blinded, clinical trial.
Setting University hospital in Alcala de Henares, Madrid,
Spain.

Participants 120 women who had breast surgery involving
dissection of axillary lymph nodes between May 2005 and
June 2007.

Intervention The early physiotherapy group was treated
by a physiotherapist with a physiotherapy programme
including manual lymph drainage, massage of scar
tissue, and progressive active and action assisted
shoulder exercises. This group also received an
educational strategy. The control group received the
educational strategy only.

Main outcome measure Incidence of clinically significant
secondary lymphoedema (>2 cm increase in arm
circumference measured at two adjacent points
compared with the non-affected arm).

Results 116 women completed the one year follow-up. Of
these, 18 developed secondary lymphoedema (16%): 14
in the control group (25%) and four in the intervention
group (7%). The difference was significant (P=0.01); risk
ratio 0.28 (95% confidence interval 0.10 to 0.79). A
survival analysis showed a significant difference, with
secondary lymphoedema being diagnosed four times
earlier in the control group than in the intervention group
(intervention/control, hazard ratio 0.26, 95% confidence
interval 0.09 to 0.79).

Conclusion Early physiotherapy could be an effective
intervention in the prevention of secondary lymphoedema
in women for at least one year after surgery for breast
cancer involving dissection of axillary lymph nodes.

Trial registration Current controlled trials
ISRCTN95870846.

INTRODUCTION
Acquired interruption or damage to the axillary lym-
phatic system after surgery or radiotherapy for breast

cancer can lead to regional or generalised accumula-
tion of lymph fluid in the interstitial space, known as
secondary lymphoedema.' This condition is the most
important chronic complication after dissection of the
axillary lymph nodes®” and has a tendency to progress.
Secondary lymphoedema can cause disfigurement,
physical discomfort, and functional impairment. Anxi-
ety, depression, and emotional distress are more
common in patients with than without secondary
lymphoedema. This can affect social relationships,
undermining body image and self esteem.®® The con-
dition may also precipitate cellulitis, erysipelas, lym-
phangitis, and occasionally lymphangiosarcoma.”"'

Reported incidence rates for secondary lympho-
edema vary depending on the method used for
measurement.'? Inconsistent definitions and the lack
of a standard classification system have resulted in
diverse incidence rates for secondary lymphoedema,
ranging from 5% to 56% within two years after
surgery.”'*'® After axillary lymph node dissection the
incidence of secondary lymphoedema is about 23-38%
if the criterion used to identify it is a greater than 2 cm
increase in upper arm circumference measured at two
adjacent points compared with the circumferences in
the other arm."” Most women (71%) develop second-
ary lymphoedema within 12 months after surgery for
breast cancer.'®'?

The factors that might influence the development of
secondary lymphoedema after surgery are the number
of lymph nodes removed, radiotherapy to the axilla,
postoperative wound infection, postsurgical drainage
time, lack of mobility, and obesity.'#202*

Currently, women with breast cancer have a 77%
probability of surviving at least 10 years.*”** Conse-
quently the effective prevention and management of
complications that can impair function and affect qual-
ity of life after treatment are important.'’

Efforts have been made to reduce the risk of second-
ary lymphoedema by preoperative and postoperative
counselling and education”’”® and by early
detection.?’* A randomised clinical trial on the
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prevention of secondary lymphoedema through exer-
cises and an educational strategy, however, lacked suf-
ficient evidence.?” We determined the effectiveness of
an early physiotherapy programme in reducing the
risk of secondary lymphoedema in women after sur-
gery for breast cancer involving dissection of axillary
lymph nodes.

METHODS

We carried out a randomised, single blinded, clinical
trial of women after unilateral breast cancer surgery
with axillary lymph node dissection at the Principe de
Asturias Hospital in Madrid between May 2005 and
June 2007. We excluded women without axillary
lymph node dissection or with bilateral breast cancer,
systemic disease, locoregional recurrence, or any con-
traindication to physiotherapy.

Eligible women gave written informed consent to
participate in the study after breast cancer had been
confirmed by biopsy. Each participant was assessed
preoperatively and between days 3 and 5 after hospital
discharge. Equal numbers of women were then ran-
domly allocated by computer using EPIDAT version
3.1 (Xunta de Galicia, Spain)*' to either early physio-
therapy and an educational strategy (early physio-
therapy group) or the educational strategy only
(control group). Both programmes lasted three
weeks, with three visits each week. The main outcome
was the incidence of secondary lymphoedema.

Follow-up

Initially we scheduled four follow-up visits: four weeks
after surgery (shortly after the completion of the inter-
vention) and three, six, and 12 months after surgery.
These dates were, however, flexible, depending on
the participant’s availability. At all visits lympho-
edema was assessed using the same protocol.

If patients experienced pain, discomfort, or any
other symptoms, they could contact the physio-
therapist and a visit would be arranged. If secondary
lymphoedema was diagnosed then complex deconges-
tive physiotherapy was carried out,*** which would
effectively interrupt follow-up.

Interventions

Each group had one physiotherapist, who carried out
all interventions. Before the study it was agreed that
both groups would receive the same educational inter-
vention. The physiotherapists had more than five
years’ experience in the treatment of vascular diseases
using lymphatic drainage. They were the only study
members aware of group allocation.

Early physiotherapy group—The intervention included
the manual lymph drainage technique used for the
treatment of postoperative oedema (thorax, breast,
axilla, and upper arm of affected side), using a modifi-
cation of the strokes described by Leduc (only resorp-
tion strokes were used)****; progressive massage of the
scar (progressing from Jacquet and Leroy pincer to
Wetterwald pincer)*?*’; stretching exercises for levator
scapulae, upper trapezius, pectoralis major, and medial

and lateral rotators muscles of the shoulder®®; and pro-
gressive active and action assisted shoulder exercises,
started in conjunction with functional activities and
proprioceptive neuromuscular facilitation exercises
without resistance (rhythmic initiation progressing
from passive to active-assistive to active movement in
two diagonal symmetrical bilateral patterns and asym-
metrical reciprocal patterns: D1 into flexion from hitch
hike to swat fly, and into extension from swat fly to
hitch hike, and D2 into flexion from hand in opposite
pocket to carry tray, and into extension from carry tray
to hand in opposite pocket).”” If axillary web syndrome
was diagnosed the physiotherapy protocol extended
the manual lymph drainage technique to axilla and to
proximal ipsilateral arm and included specific thumb
manual lymph drainage on the characteristics taut
cords, to make them gradually more flexible. The
early physiotherapy group also did shoulder exercises
and stretching at home once daily during the three
week intervention period.

Educational strategy (both groups)—The educational
strategy consisted of instruction with printed materials
about the lymphatic system, concepts of normal load
versus overload, the source of secondary lympho-
edema, the identification of possible precipitating fac-
tors, and the four categories of interventions to prevent
secondary lymphoedema (avoidance of trauma or
injury, prevention of infection, avoidance of arm con-
striction, and use and exercise of the arm),?” 28383
together with individual strategies for implementing
these measures.

Assessments

A different physiotherapist did the two initial and four
follow-up assessments of all participants and remained
blinded to group allocation. Participants were
instructed not to reveal their allocation.

Lymphoedema—Direct measurement of the presence
and severity of lymphoedema is difficult and different
diagnostic criteria have been described, including
comparison between preoperative and postoperative
measurements within the affected arm and comparison
of measurements between the affected and unaffected
arms.'°*4*% For our main analysis we used the criteria
stated in the trial protocol—that is, a 2 cm or greater
increase in the circumference of any two adjacent
points compared with measurements in the other
arm.'*'** 'We also carried out the analysis using
other criteria (data not shown).

Arm measurements—Whatever the criteria used for
diagnosing lymphoedema they are all based on
changes in size or volume of the arms. Arm circumfer-
ences were measured at each visit and always following
the same procedure, using a standard 1 cm wide,
retractable, fibreglass tailor’s tape measure (Babel,
Spain). With the patient in an upright sitting position
with both arms on a table, shoulders in neutral rotation
and flexion of 45°, and forearms at maximum supina-
tion, we measured the circumference at 5 cm intervals
along both arms, using the elbow fold as the reference
starting point. This has been reported as a valid and
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Assessed for eligibility (n=249)

Excluded (n=129):
Not meeting inclusion criteria (n=89)
Refused to participate (n=22)
Other reasons (n=18)

Randomised (n=120)
[

!

Allocated to early physiotherapy group (n=60)
Received early physiotherapy (n=59)
Did not receive allocated intervention (n=1);

excluded

{

Analysed (n=59)

{

Allocated to control group (n=60)

Control group intervention (n=57)

Did not receive allocated intervention (n=3);
excluded

Analysed (n=57)

Fig 1| Progress of participants through study

reliable method for accurately quantifying and diag-
nosing secondary lymphoedema."”*’

Other variables—During the preoperative assessment
we collected personal data on the participants, includ-
ing age, ethnicity, marital status, body mass index;, job,
educational level, socioeconomic status, information
on breast cancer, and medical history. In postoperative
assessments, data were collected on the type of surgery
done, the number of lymph nodes removed, the use of
adjuvant treatment, and the development of seroma
and infection. Participants were also asked an open
question about whether they had any pain. If they
did, a physical examination was carried out to find
the source, including axillary web syndrome. The diag-
nostic criteria for axillary web syndrome were pain and
restriction of range of motion in the shoulders, with

Table 1|Comparison between randomised groups at baseline. Values are numbers
(percentages) unless stated otherwise

Sample Early physiotherapy Control group

Variables (n=120) group (n=60) (n=60)
Mean (SD) age (years) 52.9 (11.6) 52.9 (10.7) 52.9 (12.5)
Mean (SD) body mass index N 27.0 (5.1) N 27.9 (5.6) N 26.2 (4.5)
Mean (SD) volume ratio at baseline* N 1.002 (0.04) - 1.004 (0.05) N 0.999 (0.03)
Mean (SD) maximum circumferencet 0.45 (0.62) 0.54 (0.71) 0.37 (0.51)
In employment 48 (40) 23 (38) 25 (42)
Surgical procedure: N N

Quadrantectomy 50 (42) 24 (40) 26 (43)

Modified mastectomy 43 (36) 23 (38) 20 (34)

Lumpectomy 27 (22) 13 (22) 14 (23)
Mean (SD) No of dissected lymph nodesi 13.6 (5.2) - 13.6 (5.1) 13.6 (5.4)
Mean (SD) No of days of drainage - 4.3 (2.1) - 4.1(1.6) - 4.5 (2.5)
Seroma 33 (28) 16 (27) 17 (28)
Wound infection 11(9) 6 (10) 5(8)
Axillary web syndrome after surgery 55 (46) 26 (43) 29 (48)
Postoperative therapyt: (n=116) N (n=59) N (n=57)

Radiotherapy - 93 (80) - 44 (75) B 49 (86)

Chemotherapy 95 (82) 50 (85) 45 (79)

Hormonal therapy N 72(62) - 39 (66) N 33 (58)

*Volume of affected arm to that of unaffected arm.
TMaximum difference measured between two adjacent points.
FExcludes four patients lost to follow-up: three in early physiotherapy group and one in control group.
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associated visible or palpable taut cords of tissue in
the axilla in maximal shoulder abduction.”*** Other
secondary outcomes were measured according to the
protocol but are not reported here.

Statistical analysis
The clinical criterion we chose to determine lympho-
edema (binary variable) was based on changes in cir-
cumference along the arm (continuous variable). The
raw data are therefore measures of circumference. To
obtain the binary outcome several intermediate vari-
ables need to be computed from these measurements
(see web extra on bmj.com). The important variable
here would be the maximum difference in arm circum-
ference between any two adjacent points. A patient
would have a diagnosis of secondary lymphoedema if
the maximum difference between any two adjacent
points was 2 cm or greater. Lymphoedema can also
be determined from the increase in volume ratio of
both arms (volume of affected arm divided by volume
of unaffected arm). 293042445556 The volume ratio is
computed in the variable “change in volume ratio”
(presented as percentages). Although we chose not to
use this as part of our criteria for clinical diagnosis we
include a continuous analysis on this variable. This
variable can be easily interpreted as an increase or
decrease of the proportional difference of the volumes
of both arms (affected minus unaffected; see web extra
on bmj.com). Total arm volume was calculated by add-
ing up all the partial volumes between every two adja-
cent measurements. Each of these partial volumes was
calculated by an approximation to a truncated cone
with the formula:

V:D(C12+C22+C1C2>/12 T

where C; and C, are the circumferences and the two
adjacent locations and D is the distance between C,
and C,. We have not included hand volume as this is
difficult to model with a truncated cone. Truncated
cone calculations of limb segment volumes using the

circumference of segments have been reported to be
reliable.'

Power calculations and sample size
Although the sample size was limited by patients’
availability we did some power calculations. With
this sample size and after 3% of dropouts, we would
have a power of 70% to detect a difference of 20% in
the incidence of secondary lymphoedema between the
groups. This assumes an incidence of 30% in the
control group (according to findings in earlier
studies'®'”'?*4) and setting a type I error of 0.05.
Statistical analyses were done using Stata version
10.0.”” For the primary analysis we compared the
groups in three ways. Firstly, we used a binary outcome
analysis to compare the incidence of lymphoedema,
determined according to the chosen criteria. Secondly,
we used a continuous outcome analysis to compare the
variables “maximum difference in arm circumference
between two adjacent locations” and ‘“change in
volume ratio.” Thirdly, as we had recorded the timing
of diagnosis of lymphoedema we carried out a survival
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Table 2|Comparison of secondary lymphoedema in groups

Early physiotherapy Control group 0dds ratio
Group group (n=59) (n=57) (95% CI) Pvalue
No (%) with lymphoedema 4(7) 14 (25)
Early physiotherapy v control* 0.28 (0.10 t0 0.79)t — 0.22 (0.07 t0 0.73) 0.010
Early physiotherapy v controlf — — 0.22 (0.07 t0 0.72) 0.013

*Crude effect.
tRisk ratio (95% confidence interval).
fAdjusted for body mass index.
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analysis for the binary outcome. We compared the
incidence of lymphoedema using Fisher’s exact test.
Logistic regression was used when we needed to adjust
for other variables. For the continuous outcomes suffi-
cient data ensured the asymptotic properties of Stu-
dent’s ¢ tests to compare means. A Cox proportional
hazard model was used to compare the survival rate
between the groups.

RESULTS

Of 120 women recruited, 60 were assigned to early
physiotherapy and an educational strategy and 60 to
the educational strategy only (fig 1). All variables
were similarly distributed between the groups at ran-
domisation (preoperative visit; table 1). The volume
ratios were around 1 in both groups. This was expected
as no lymphoedema was present at the preoperative
assessment. Overall, 116 women completed the fol-
low-up assessments; 59 in the intervention group and
57 in the control group.

Table 2 shows the numbers of women in both
groups with a diagnosis of secondary lymphoedema.
The incidence of secondary lymphoedema in the con-
trol group (14 cases, 25%) was significantly higher than
in the intervention group (four cases, 7%; P=0.010).
Risk factors for secondary lymphoedema'®**** were
similar between the groups, therefore adjustment for
these was not necessary (table 1). Body mass index
was higher in the intervention group, therefore the
odds ratio for treatment was adjusted by body mass
index (table 2). The crude effect showed no difference.

Table 3 compares the continuous variables for the
outcome (parametric tests) between the groups. By the
12 month follow-up visit the volume ratio between
arms had increased in both groups: in the control
group the volume of the affected arm was on average
5.1% greater than that of the unaffected arm, whereas
in the intervention group the affected arm was on aver-
age only 1.6% greater than the unaffected arm. The
difference between groups was significant (P=0.0065).
The maximum difference between two adjacent points
was on average also larger in the control group than in
the intervention group (1.15 cm v 0.68 cm, P=0.0207).
Figures 2 and 3 show the distributions of these vari-
ables in the groups. The distributions in the control
group are more skewed to the right.

The rate of survival was better in the intervention
group than in the control group. Secondary lympho-
edema developed four times more rapidly in the con-
trol group (intervention group/control group, hazard

ratio 0.26, 95% confidence interval 0.09 to 0.79;
P=0.010). The shape of the failure curves (1 minus sur-
vival) suggests that the protective effect of early physio-
therapy remained for a long time, whereas the
proportion of patients with a diagnosis of secondary
lymphoedema in the control group increased progres-
sively (fig 4).

DISCUSSION

Early physiotherapy with an educational strategy after
surgery for breast cancer that involved dissection of
axillary lymph nodes was associated with a lower risk
of secondary lymphoedema than the educational strat-
egy only (control group) after 12 months of follow-up:
25% in the control group compared with 7% in the
intervention group. Secondary lymphoedema devel-
oped from six to 12 months postoperatively, which
agrees with previous studies.””* This could be due to
the sum of various risk factors associated with second-
ary lymphoedema: axillary lymph node dissection, the
number of lymph nodes removed (between 10 and 20
nodes were removed in 17 of the 18 women with sec-
ondary lymphoedema), overweight (12 of the 18
women had a body mass index >25), and postopera-
tive complications (all 18 women had postoperative
complications) along with the effect of radiotherapy
(completed in the fourth postoperative month) as well
as the gradual weight gain (11 of 12 women with sec-
ondary lymphoedema who were overweight at base-
line progressively increased in weight from six
months after surgery).'82°2!2%2* Further investigation
of these risk factors is needed.

Early physiotherapy group
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Control group

2 5

=

2

®

a 20

fren

]
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= 15
10
5

0 -
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(Ratio at 12 month visit) - (ratio at preoperative visit)

Fig 2| Increase in volume ratios between arms. Vertical lines
correspond to cut-off values for diagnoses of lymphoedema in
other studies (5% and »10% increase)
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Table 3 |Continuous analysis of circumferential and volume measurements. Values are means
(standard deviations) unless stated otherwise

Early physiotherapy  Control group

Measures Follow-up group (n=59) (n=57) P value*
Change in volume ratio Baseline to 12 months 1.6 (5.6) 5.1(7.6) 0.0065
Maximum circumferencet 12 months 0.68 (0.91) 1.15 (1.21) 0.0207

*Student’s t test.

TMaximum difference measured between two adjacent points.
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Secondary lymphoedema is thought to be caused by
damage to the axillary lymphatic system, impairing
lymph drainage from the arm, although there is strong
evidence that total blood flow in the arm and vascular
bed size are increased in secondary lymphoedema.'
Recently, a study to develop an animal model of post-
surgical lymphoedema reported that after nodal exci-
sions the limbs became progressively more
oedematous up to three days after node dissection
and that the swelling decreased but had not resolved
16 weeks after surgery.”® Taking this into account and
since the basic rule is that all oedemas result from an
imbalance between filtration and resorption (tissue
drainage), the implementation of a measure to restore
this balance during the period of higher filtration
should prevent or delay the onset of secondary
lymphoedema. Our study included manual lymph
drainage, which is a special method involving gentle
massage to improve the lymph circulation, especially
subcutaneous circulation, to stimulate the initial lym-
phatics, and to stretch the lymph vessels, consequently
improving the removal of interstitial fluid. Manual
lymph drainage encourages and improves resorption
without increasing filtration.*** It has been shown to
be effective in the treatment of lymphoedema because
it improves the removal of fluid from interstitial
space.*3%% We therefore think that the implementa-
tion of manual lymph drainage after surgery for breast
cancer in the early physiotherapy group could have
contributed to the better results in that group. This,
together with early physiotherapy for other effects of
breast cancer surgery, and related to the onset of sec-
ondary lymphoedema,'®*°?'**** could explain the
effectiveness of early physiotherapy in the prevention
of secondary lymphoedema in women who have had
surgery for breast cancer with axillary lymph node dis-
section—at least during the first year after surgery.

We also found that 12 of the 18 women who devel-
oped secondary lymphoedema had axillary web syn-
drome during the second and third week after surgery.
The axillary web syndrome is a known but poorly stu-
died complication of surgery.*°'® No study has
shown any link between the axillary web syndrome
and the onset of secondary lymphoedema. We and
others®** suggest that the axillary web syndrome
may be a sign of injury to the lymphatic system and it
could produce a lymphatic overload as a result of fail-
ure of the lymphatic system. This overload, together
with other factors, could be responsible for the onset
of secondary lymphoedema. When axillary web syn-
drome was diagnosed in the postoperative period in

the intervention group, specific manual lymph drai-
nage strokes were applied, together with progressive
active and action assisted shoulder and arm exercises.
Manual lymph drainage acted on the pain and inflex-
ibility inherent to the vascular inflammation of the
lymphatic vessel; also, if the axillary web syndrome
did produce a lymphatic overload, and therefore a
possible subclinical oedema, the action of the manual
lymph drainage could help with reabsorption.*3 %90
Further research on a possible relation between the
axillary web syndrome and the development of sec-
ondary lymphoedema in women after breast cancer
surgery is needed.

Comparison with other studies

Secondary lymphoedema is a common complication
of breast cancer surgery.>” As far as we are aware, only
one study has examined the effect of exercise and spe-
cific recommendations about self care to minimise the
onset of secondary lymphoedema.*** In addition, sev-
eral studies on the effectiveness of early rehabilitation
after breast surgery reported data on lymphoedema as
secondary end points.®*® Box and colleagues evalu-
ated an intervention to minimise postoperative
lymphoedema in 65 women and stated that a physio-
therapy management care plan, including exercise
strategies that were not described in the paper, and pro-
gressive educational strategies may reduce the occur-
rence of secondary lymphoedema two years after
surgery.*® Our results for onset of secondary lympho-

Early physiotherapy group
25

20

No of patients

15

10

0
Control group
25

20

No of patients

15

10

5

0
-1 0 1 2 3 4 5

Maximum increase in arm circumference at two adjacent points (cm)

Fig 3| Maximum increase in arm circumference (affected arm
-unaffected arm) that could be observed at least at two
adjacent points. Vertical line corresponds to binary criteria
used here to diagnose lymphoedema—that is, a 2 cm or
greater increase in arm circumference observed at least at two
adjacent points in affected arm compared with unaffected arm
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Fig 4| Failure time for development of secondary
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edema one year after surgery are better than their
results. Exercise is used in the management of second-
ary lymphoedema of the arm to promote the recruit-
ment of collateral lymphatics pathways.” This might
explain the difference in results between the studies.
The intervention programme in the study by Box and
colleagues did not include the diagnosis and treatment
of postoperative vascular complications (such as ser-
oma and axillary web syndrome), which could be
related to the onset of lymphoedema and could benefit
from a proper manual physiotherapy.”*®

Many studies have assessed the effectiveness of reha-
bilitation in patients after breast cancer surgery.* % All
of them present limitations in the sample size and assert
that physiotherapy is beneficial for shoulder mobility
and functional capacity without causing adverse effects
in the postoperative period, but not in preventing sec-
ondary lymphoedema. All the studies focused on the
recovery or maintenance of the mobility of the
shoulder so that the intervention was based on mobility
and stretching exercises of the shoulder.®* Only one
study included massage (not manual lymph drainage)
in one of the intervention groups. This group showed
better results, but the onset of lymphoedema was not
prevented.” The development of restricted shoulder
mobility is one of the most important factors impairing
functional activities of patients after breast surgery.”” A
delayed onset physiotherapy programme as required
has been suggested to improve shoulder mobility and
daily activities of living.”" None of these studies could

period

WHAT IS ALREADY KNOWN ON THIS TOPIC

Secondary lymphoedema is the most important chronic complication after breast cancer
surgery with dissection of axillary lymph nodes

Early postsurgical rehabilitation improves shoulder mobility and functional capacity without
causing adverse effects but does not prevent secondary lymphoedema

WHAT THIS STUDY ADDS

Early physiotherapy with an educational strategy compared with the educational strategy
alone was associated with a lower risk of secondary lymphoedema 12 months after surgery
for breast cancer with axillary node dissection

The axillary web syndrome was an important complication in the immediate postoperative
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correlate the exercise programme with the incidence of
lymphoedema.®**® Our results in relation to the study
by Box and colleagues® could result from the early
diagnosis and treatment of postoperative vascular
complications.

Strengths and limitations of the study

We believe that our study shows evidence of the posi-
tive effect of early physiotherapy in the prevention of
secondary lymphoedema, but the study is limited by
the duration of follow-up (one year after surgery) and
recruitment in just one hospital. Although we have no
reason to suspect systematic differences in care pro-
vided by this hospital and other regional hospitals or
hospitals in other developed countries, this may limit
the external validity of the results. Furthermore, that
the physiotherapy was provided by trained physio-
therapists may limit the generalisability of this inter-
vention to other settings.

Another limitation is that we chose a particular cri-
terion for diagnosing lymphoedema. We followed the
criterion specified in our protocol but other criteria
could have been used. For example, if the criterion of
a greater than 10% increase in the volume ratio
between arms (affected » unaffected) had been chosen,
the patients with a diagnosis of secondary lympho-
edema would be those appearing to the right of the
vertical line furthest to the right in figure 2. Using this
criterion the early physiotherapy group would have
three cases (5%) and the control group 13 (23%), with
a risk ratio of 0.22 (95% confidence interval 0.06 to
0.74); results similar to those in table 2.

A further limitation is the possibility of measurement
errors. We have no reason to believe, however, that
this will have a differential effect on both intervention
and control groups. The physiotherapist who took the
measurements was blinded to the patient’s treatment
allocation. Both groups were reasonably balanced for
baseline characteristics. The use of ratios between arms
also reduces errors that could be correlated with some
patient characteristics, such as body mass index. In
general, we believe that measurement error might
have the effect of slightly increasing the variance in
the measurement, but not in a biased way. At the
most, this would reduce statistical power of the com-
parisons to identify differences but would not invali-
date the ones observed.

Conclusion

Early physiotherapy could help to prevent and reduce
secondary lymphoedema in patients after breast can-
cer surgery involving dissection of axillary lymph
nodes, at least for one year after surgery. This result
emphasises the role of physiotherapy in the awareness,
prevention, early diagnosis, and treatment of second-
ary lymphoedema.

Secondary lymphoedema is a chronic condition,
which has negative effects on the quality of life of
patients. The increase in risk factors associated with
secondary lymphoedema, such as ageing populations
and the growing prevalence of obesity,'*?*** along with
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the gradual improvement in rates of survival from
cancer,” suggest that secondary lymphoedema will
remain a challenge. Further studies are needed to clar-
ify whether early physiotherapy after breast cancer sur-
gery can remain effective in preventing seconda.ry
lymphoedema in the longer term.
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Feedback do orientador de estagio

No decorrer do estagio demonstrou competéncia especifica na area de oncologia. Passo

a enumerar:

- Capacidade de se integrar na equipa multidisciplinar do SMFR;

- Possui conhecimentos que permitem a avaliagdo do doente oncoldgico;
- Capacidade de definig@o de objetivos de tratamento;

- Capacidade de planeamento do programa de tratamento;

- Capacidade técnica na execugdo do plano de tratamento definido;

- Vontade de melhoria continua;

- Bom relacionamento com os utentes.

/O orientador de estigio:—

NUMoBUARTE
\%iolerapeuta Coordenador




PARTE Il - ESTUDO DE CASO

Explanacdo do Processo da Fisioterapia num caso de Linfedema Secundario

do Membro Inferior

2.1 Resumo

O presente estudo retrata 0 caso de uma utente de 75 anos e a quem foi diagnosticado em 1983
um adenocarcinoma do Utero. Como forma de tratamento, foi-lhe realizada uma histerectomia
total com anexotomia bilateral bem com foi efetuado um esvaziamento inguinal bilateral. Como
terapia adjuvante realizou Radioterapia. Entretanto, como consequéncia da patologia oncolégica
e respetivos tratamentos, foi-lhe diagnosticado anos mais tarde um linfedema secundario
presente ao nivel do membro inferior esquerdo. Anos apds o diagndstico, comegou a realizar
tratamentos de fisioterapia tendo iniciado este Gltimo programa de tratamento em dezembro de
2011.

Numa primeira avaliacdo a utente apresentava um edema muito organizado (grau Il1) ao nivel
de todos os segmentos do membro inferior esquerdo, sendo que referia algumas limitagdes nas
atividades do dia a dia bem como dor, presente ao nivel da face anterior do tornozelo e ao nivel
da coxo-femural esquerda. Apresentava também alteracbes da sensibilidade superficial,
alteracOes cutaneas ao nivel, sobretudo, da perna esquerda (muito seca e ruborizada) bem como
limitagdes articulares marcadas. Ao ser realizado o teste de volumetria, verificou-se que a utente
apresentava uma diferencga para o membro inferior direito de 49%, sendo assim a sua condic¢ao
classificada como severa.

Perante o quadro, seleciou-se a fisioterapia combinada como o método de tratamento mais
eficaz para fazer face a estes problemas. Este método consiste em duas fases: uma primeira para
reducdo do edema onde s@o aplicadas técnicas de drenagem linfatica manual, bandas
multicamadas, sdo aconselhados cuidados com a pele e exercicio, sendo ainda aplicada
pressoterapia, e uma segunda fase de manutencdo onde se pretendem manter os ganhos obtidos
através de uma meia de contencdo elastica, continuacao dos cuidados com a pele e exercicio.

Apbs o plano de tratamento desenvolvido, foram reveladas melhorias notérias em todos 0s

parametros avaliados.
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2.2 Introducéo

Segundo a Organizacdo Mundial de Sadde (OMS), nos paises desenvolvidos o cancro
representa a segunda maior causa de morte depois das doencas cardiovasculares. Em 2008 matou
cerca de 7,6 milhdes de pessoas em todo o mundo, o que corresponde a cerca de 13% de todas as
mortes ocorridas. Segundo esta mesma instituicdo os cancros mais comuns sdo: o do pulmao,
estdmago, figado, colon, mama e cancro do colo do Utero. Ja em Portugal a situacdo ndo € muito
diferente. Segundo dados da Direcdo Geral da Saude, a morte devido a causas oncoldgicas
excedeu 0s 23% no mesmo ano. Dados obtidos atraves do Registo Oncoldgico Regional Sul
(2012) referentes a mortalidade de todos os tumores na populacgéo residente em Lisboa e Vale do
Tejo, Alentejo, Algarve e Madeira, concluem que 0s cancros com maior incidéncia sdo: o da
mama, prostata, colon, traqueia, brénquios e pulmdes, reto e estbmago. A OMS estima ainda que
0 nimero de mortes por cancro deverd aumentar em 45% entre 2007 e 2030. Este facto deve-se
sobretudo ao aumento da populacdo mundial e do envelhecimento.

Contudo, nos ultimos anos tem havido um crescente estudo sobre novas e melhoradas
terapéuticas de combate a esta patologia. A melhoria dos meios de diagndstico, da eficacia dos
tratamentos e a sensibilizacdo para a prevencéo e detecdo precoce da doenca, sdo factores chave
que levaram ao aumento da esperanca de vida nos utentes com cancro. No entanto, nem sempre
um aumento da esperanca de vida se traduz num aumento da qualidade de vida. Segundo Stein,
Syrjala e Andrykowski (2008), sdo varios os problemas fisicos e psicoldgicos que podem advir
do cancro e dos tratamentos utilizados para o combater. Estes autores referem que parte destes
efeitos manifesta-se durante a doenca, outros, manifestam-se apenas ap6s o tratamento, por vezes
apenas meses ou anos depois. Assim, os autores referem que os efeitos fisicos mais comuns
consequentes do cancro ou suas terapéuticas sdo: fadiga, diminuicdo da resisténcia ao esforco,
problemas a nivel musculo-esquelético, diminuicdo da participacdo em varias atividades do dia a
dia e disfuncédo sexual. J& a nivel psicoldgico os autores referem que as principais problemaéticas
sdo: depressdo, ansiedade, perturbacGes do sono e comprometimento cognitivo. Estes sdo 0s
efeitos referidos por estes autores como comuns a uma grande parte dos tipos de cancro.

Ja 0 caso aqui exposto refere-se a uma utente de sexo feminino, de 75 anos, a quem foi
diagnosticado em 1983 um adenocarcinoma do utero. Foi-lhe realizada, na altura, uma
histerectomia total (remoc¢&o do utero e colo do Utero) com anexotomia bilateral (remo¢éo dos
ovarios), assim como também um esvaziamento inguinal bilateral (remocdo dos ganglios

inguinais). Apds o tratamento cirirgico, seguiram-se varios tratamentos de radioterapia.
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Segundo Harrington, Hansen, Moskowitz, Todd e Feuerstein (2010), os efeitos secundarios que
advém do cancro ginecoldgico sdo muito semelhantes aos experienciados por outros tipos de
cancro. Os problemas encontrados passam pela depressdo, que muitas vezes se pode prolongar
até 18 meses apds o tratamento, fadiga, ansiedade (manifesta-se entre 22% a 47% das mulheres
trés meses apds o tratamento), disfuncdes sexuais varias tais como dispareunia, diminuicdo da
libido, secura vaginal e insatisfacdo geral durante as relacdes sexuais que se prolongam até dois
anos apds o tratamento. Para além disso, segundo Beesley, Janda, Eakin, Obermair e Battistutta
(2007), outra grande consequéncia que advém do tratamento do cancro ginecoldgico é o
linfedema dos membros inferiores.

A utente do caso em questdo, foi-lhe diagnosticado um linfedema secundario do membro
inferior (MI) esquerdo cerca de 14 anos apos lhe ter sido diagnosticado cancro do utero. No
entanto, s6 comecou a realizar tratamentos de fisioterapia desde 2005. Tem sido acompanhada
desde o inicio em meio hospitalar, no Servico de Reabilitacdo do IPO de Lisboa, tendo a Gltima
intervencdo ocorrido em novembro de 2011.

Assim, nesta Gltima intervencdo, na avaliacdo inicial da utente, varios foram os problemas
identificados: linfedema bastante pronunciado em todos os segmentos do M1 esquerdo (grau Il1),
dor ao nivel da face anterior do tornozelo esquerdo e na coxo-femural esquerda (devido ao peso
do edema), alteracdes da sensibilidade superficial ao longo de todo o MI esquerdo (devido a
exacerbacdo do edema), limitacdo das amplitudes articulares (igualmente devido ao volume do
edema), alteracGes da pele (espessamento da pele), dificuldade em realizar algumas das
atividades do dia a dia e diminuicdo, de uma forma genérica, da funcionalidade.

Mas ha que compreender melhor o que é o linfedema. Segundo Boon, Ballieux e Viccula
(2011), o linfedema provém de uma falha na drenagem linfatica, e € caracterizado pela
acumulacdo de linfa no espaco intersticial, causando, por isso, um edema numa extremidade.
Pode classificar-se em primario, de origem congénita ou hereditaria, e secundario que pode advir
de causas muito diversas como um trauma ou infe¢cdo mas tambeém de procedimentos cirdrgicos
que causem obstrucdo ou interrupgéo do fluxo linfatico (ex: remocdo dos ganglios linfaticos). O
linfedema possui também diversos estagios de evolucdo. Segundo a Sociedade Internacional de
Linfologia (2009), o linfedema pode ser classificado como de grau O, I, Il e 11l. O grau O refere-
se a uma condicao sub clinica, em que o linfedema ainda néo € evidente. O grau I, por sua vez,
representa uma pequena acumulacdo de fluido com um teor relativamente alto de proteinas (em
comparacdo com o edema venoso) mas que retorna com a elevacdo do membro. Por vezes, o
sinal de Godet é visivel. Ja no linfedema de grau Il, raramente ha regressao total do edema com a

elevacdo e é visivel o sinal de Godet. Por fim, no grau Ill, hd éxtase de linfa, o que acaba por
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levar a um processo de fibrose. Aqui, o sinal de Godet pode ou néo ser visivel, podendo haver
depdsitos de gordura no membro lesado bem como alteragdes de pele.

Prosseguindo com o estudo conduzido por Beesley et al., o linfedema é uma das consequéncias
mais incapacitantes do tratamento por cirurgia ou radioterapia. Os autores apontam que cerca de
25% das pacientes com cancro ginecoldgico apresentam edema nos MlIs, no entanto s a cerca de
10% é que € diagnosticado linfedema. Contudo, esta percentagem pode variar dependendo da
patologia, sendo que, por exemplo, o cancro da vulva apresenta uma prevaléncia de linfedema de
36% contra 5% a 12% de outros tipos de cancro ginecoldgico. Os autores concluiram também
que sdo varios os sintomas experienciados pelas utentes com linfedema dos Mls. Entre os mais
comuns encontram-se a sensacao de peso no membro afetado, dor e sensacao de “pele esticada”.
Para além disso, 30% das mulheres diagnosticadas com linfedema sentem alguma dificuldade em
realizar as suas atividades do dia a dia, 26% tém uma dificuldade moderada e 5% tém uma
dificuldade severa. Tém ainda dificuldade em percorrer longas distancias, em suportar o calor e
estar em pé muito tempo.

Perante as evidéncias, torna-se claro que o linfedema tem ndo s6 uma incidéncia consideravel
nos doentes com cancro ginecoldgico, como tras graves repercussdes tanto a nivel fisico,
psicoldgico e social, devendo por isso ser encarado como um problema real e sério que podera
vir a agravar-se visto o nimero de doentes oncoldgicos continuar a aumentar como consequéncia
de varios fatores ja atrds mencionados.

Assim, de forma a ir de encontro aos problemas da utente foi tida em conta a existéncia de
diversos modelos de intervencgéo, devendo ser escolhido o0 modelo que melhor se adequa ao caso
em questéo.

Segundo McEwen, Flowers e Trede (2003), existem diferentes abordagens clinicas possiveis de
adotar perante o utente. Segundo os autores, a forma como o profissional de salde aborda o
utente depende de numerosos fatores tais como a relagdo que foi estabelecida entre ambos, a
condicdo de saude do paciente, a natureza da sua patologia ou os resultados esperados. Foram
entdo estabelecidos pelos autores trés modelos de pratica: o modelo “illness”, o modelo
“wellness” e o modelo “capacity”. Estes trés modelos de intervengdo, muito distintos,
apresentam-nos uma Vvisdo bastante diferenciada dos papéis que o profissional de salde e utente
podem representar numa relacéo terapéutica, assim como o poder que cada um possui na relacao.

No modelo “illness”, ¢ utilizada uma abordagem mais centrada no profissional de satde, tendo
este 0 poder das decisOes na intervencdo terapéutica. O utente aqui tem uma atitude passiva,
obediente e ndo é encorajado a pensar por ele proprio e a contribuir para o seu processo de

tratamento. E tido como um modelo mais classico, utilizado sobretudo em situacdes agudas.
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J4 no modelo “wellness”, a abordagem utilizada ¢ mais centrada no utente, em que este
representa um papel mais participativo ao longo do seu processo de intervengdo, mas no entanto,
permanece obediente perante o profissional de saude. Ja ha aqui uma maior partilha de poder
entre o profissional de saude e o utente, devendo mesmo o profissional de saude estimular o
doente a pensar por ele proprio e incentivar uma maior participacao.

Por fim, no modelo “capacity”, o utente e o profissional de salide possuem 0 mesmo poder de
decisdo. O utente ¢ interativo, participativo e é incentivado a pensar por ele proprio tendo o
profissional de salde a funcéo de facilitar e ajudar a libertar o utente. E baseado no conceito do
“empowerment” do doente, sendo que o principal papel do profissional de salde é ajudar a
resolver os problemas que possam surgir.

Assim, com base nas definicdes dos trés principais modelos de intervencdo, o modelo de
intervenc&o utilizado ao longo de toda a intervencao foi 0 modelo “wellness”. Sendo o linfedema
secundario uma patologia cronica em que grande parte do seu tratamento passa pela mudanca de
habitos da utente, houve a necessidade de estimulé-la a ter uma maior participacdo ao longo de
toda a intervencdo, assim como parte desta se focou no ensino e partilha de conhecimentos.

Hoje em dia sdo varias as estratégias que ajudam a controlar o linfedema sendo que a
fisioterapia contribui para o tratamento desta patologia através de diversas técnicas.

Segundo a Sociedade Internacional de Linfologia (2009), o tratamento do linfedema pode ser
cirargico ou conservador. No método conservador, sdo varias as técnicas e procedimentos
citados para o tratamento do linfedema, sendo que a fisioterapia representa aqui um papel
fundamental.

Entre os varios meios de atuacdo da fisioterapia foram entdo destacados 0s seguintes:
Fisioterapia Combinada também denominada de Fisioterapia Descongestiva Complexa ou
Completa, Pressdo Pneumatica Intermitente (Pressoterapia), Massagem (aplicada isoladamente),
"Tuyautage", Termoterapia e Elevacgéo.

A Fisioterapia Combinada, tal como o proprio nome indica, refere-se a utilizacdo conjunta de
vérias técnicas como forma de obter o maximo de eficacia possivel na reducio do linfedema. E
uma técnica amplamente descrita na literatura sendo que geralmente engloba duas fases de
tratamento: a primeira para reducdo do edema e a segunda para manutencdo dos ganhos obtidos
na primeira fase. Desta forma, durante a primeira fase de tratamento, a intervencao passa pela
realizacdo de drenagem linfatica manual (DLM), bandas multicamadas, exercicios para aumento
da amplitude articular e ensino de cuidados a ter com a pele. Ja a segunda fase consiste na

utilizacdo de uma meia ou manga de contensdo elastica, continuagdo dos cuidados cuténeos,
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exercicio fisico e massagem se necessario. Para uma melhor compreensdo das técnicas acima
mencionadas hé entdo que compreender a fisiologia do sistema linfatico.

Segundo Leduc e Leduc (2000), a drenagem linfatica tem como objetivo drenar os liquidos
excedentes que banham as células, mantendo desta forma o equilibrio hidrico do espaco
intersticial. Tem também a funcdo de evacuar 0s compostos provenientes do metabolismo
celular. Desta forma, para que haja uma adequada evacuacao destes excedentes, tém de ocorrer
dois processos distintos: captacdo da linfa por parte da rede de capilares linfaticos e evacuacéo
dos residuos entretanto captados através dos pré-coletores e dos coletores linfaticos. No entanto,
por vezes, como ja mencionado anteriormente, pode ocorrer por diversas razdes, uma falha na
drenagem linfatica, podendo ocorrer o aparecimento de um edema devido & acumulagdo de
liquido nos espacos intersticiais. O fisioterapeuta pode entdo aqui facilitar estes processos de
captacdo e evacuacdo de forma a minimizar as consequéncias de tais falhas (Leduc & Leduc,
2000). Uma das estratégias utilizadas é entdo a DLM. Esta consiste na aplicacdo de duas
manobras distintas: a manobra de captacdo ou reabsorcdo e a manobra de evacuagdo ou chamada
(Leduc & Leduc, 2000). Segundo o mesmo autor, a manobra de reabsor¢ao produz um aumento
da pressao tecidular, e a orientacdo dessa pressao promove a evacuacao. A pressdo exercida pelo
fisioterapeuta deve entdo estar direcionada no sentido da drenagem fisiol6gica. Ja a manobra de
chamada tem um efeito de aspiragdo da linfa dos coletores linfaticos.

Segundo a Sociedade Internacional de Linfologia (2009), outra das técnicas utilizadas na
reducdo do edema sdo as bandas multicamadas. Segundo Tiwari, Cheng, Button, Myint e
Hamilton (2003), as bandas multicamadas sdo uma técnica eficaz que através da compressdo
levam a reducgdo do linfedema, tanto dos MIs como superiores. Esta técnica consiste no uso de
uma meia tubular, que se encontra em contacto com a pele de forma a protege-la, seguida da
aplicacdo de uma banda de espuma, e de uma ultima camada constituida por bandas elésticas, de
forma a que a pressdo exercida sobre 0 membro esteja uniformemente distribuida. Segundo os
mesmos autores, 0 nimero de bandas elasticas a utilizar deve ser no minimo duas. Moseley,
Carati e Piller (2006), acrescentam ainda que as bandas multicamadas ajudam a diminuir a
acumulacdo de fluido intersticial, e que a bomba muscular é melhorada visto que toda a estrutura
da banda proporciona uma barreira pouco elastica contra a qual o masculo trabalha.

Como ja mencionado anteriormente, também o exercicio fisico faz parte da Fisioterapia
Combinada, podendo ser aplicado em ambas as fases de tratamento. Segundo a Sociedade
Internacional de Linfologia, os exercicios devem focar-se no aumento das amplitudes articulares,
sendo que Preston, Seers e Mortimer (2008), referem que o exercicio fisico promove também a

drenagem linfatica. Contudo, segundo 0s mesmos autores € ainda necessario desenvolver varios
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estudos nesta area do exercicio fisico, visto que a maioria dos estudos continua apenas a abordar
o linfedema dos membros superiores (MSS).

Por ultimo, também os cuidados com a pele devem ser tidos em conta ao longo das duas fases
de tratamento. Segundo Gordon e Mortimer (2007), deve ser feita uma meticulosa higiene da
pele de forma a remover o excesso de queratina e diminuir o niumero de bactérias que se
encontram a superficie. Os pacientes devem ser encorajados a realizar uma limpeza diaria da
pele assim como devem ter o cuidado de secar bem a area afetada. Igualmente importante é a
realizacdo de uma inspecdo regular da pele de forma a identificar fissuras que possam levar a
uma infecdo subcutéanea.

Para além da Fisioterapia Combinada, também a Pressdo Pneumética Intermitente tem sido
descrita como eficaz no tratamento do linfedema (Mayrovitz, 2007). Esta consiste em aumentar a
pressdo no membro afetado através da ejecdo de ar comprimido e para tal utiliza uma camara de
ar denominada “luva” para o MS” ou “bota” para o MI. A camara de ar, composta normalmente
por trés, cinco ou dez compartimentos (Moffatt, Doherty & Morgan, 2006) que se enchem de ar
alternadamente, produzem uma pressdo de distal para proximal, tornando assim a drenagem
linfatica mais eficiente (Leal, Carrara, Vieira & Ferreira, 2009). Contudo, Leduc, Leduc,
Bourgeois e Belgrado (1998), referem que a pressao pneumatica intermitente mostrou-se eficaz
na reabsorcao de fluidos mas raramente tem efeito sobre a reabsorcéo de proteinas. Desta forma,
0s autores recomendam que a pressoterapia ndo seja usada isoladamente, mas em conjunc¢do com
a DLM. Segundo estes autores a pressdo ndo deve exceder os 40 mmHg devido ao risco de
colapso linfatico.

Outra das técnicas referidas pela Sociedade Internacional de Linfologia como possiveis de
tratar o linfedema é a Massagem. Segundo o consenso de 2009 realizado por esta instituicdo, a
massagem do tipo effleurage, quando utilizada isoladamente tem beneficios muito limitados.
Acrescenta ainda que se nao for aplicada corretamente, ou seja, se aplicada de uma forma
vigorosa, pode mesmo danificar os vasos linfaticos.

Também a Tuyautage, técnica que usa tubos de borracha ou ligaduras como forma de
compressdo, é referida pela Sociedade Internacional de Linfologia, no entanto, os autores alertam
gue nunca ou raramente deve ser utilizada visto haver uma grande probabilidade de danificar os
vasos linfaticos.

A Termoterapia, por sua vez, técnica que combina calor com cuidados de pele e compressao
externa, tem sido defendida por alguns praticantes tanto na Europa como na Asia, no entanto,
segundo a Sociedade Internacional de Linfologia, os estudos existentes S0 pouco rigorosos, ndo

conseguindo, portanto, provar cientificamente a eficacia e a aplicabilidade da técnica. Segundo
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Foldi e Foldi (2006), a hiperémia induzida pelo calor leva ao aumento da carga linfatica e que
devido a esta razdo, a termoterapia é contra indicada em regides do corpo onde haja edema ou
risco de edema.

Por ultimo, a Elevacdo do membro é defendida como uma técnica a usar mas que apenas tem
efeito em linfedemas de grau | (Sociedade Internacional de Linfologia).

Todas as técnicas atrds referidas tém como objetivo principal diminuir o edema, ja a
manutencdo dos ganhos entretanto obtidos deve ser realizada com recurso a uma meia ou manga
de contencdo (compressao) elastica indispensavelmente (Sociedade Internacional de Linfologia,
2009). Segundo o consenso da Sociedade Internacional de Linfologia em 2009, as mangas ou
meias de contengdo devem ser feitas & medida de forma a manter a reducéo do linfedema a longo
termo. A pressdo pode também variar, sendo normalmente classificadas entre grau | (menor
pressdo) e IV (maior pressao).

Outras técnicas entretanto tém sido estudadas tais como a terapia por laser segundo referem
Leal, Carrara e Vieira (2009). Segundo um estudo conduzido por Carati, Anderson, Gannon e
Piller (2003), verificou-se que em utentes com linfedema pos-mastectomia sujeitos a um
tratamento de laser de baixa poténcia ao longo de dois ciclos, cada um com a frequéncia de trés
dias por semana ao longo de trés semanas, ocorreu uma diminui¢do em cerca de 33% do volume
do edema trés meses ap6s o tratamento. Outro estudo realizado por Kaviani, Fateh, Nooraie,
Alinage-zadeh e Fashtami (2006) em mulheres com linfedema po6s cancro de mama, demonstrou
gue uma terapia por laser dividida em dois ciclos cada um com uma frequéncia de trés sessdes
por semana ao longo de trés semanas, teve efeitos muito positivos na reducdo do volume do
edema e na diminuicdo da dor. No entanto, apesar da literatura apontar para a eficacia desta
técnica, a maioria dos estudos foca-se apenas no linfedema dos MSs, estando a sua
aplicabilidade nos MI ainda pouco estudada. Para além disso, existe evidéncia de que 0s
tratamentos por laser ndo devem ser, até a data, recomendados por haver um insuficiente suporte
de literatura e por haver algumas contraindicagdes em utentes com neoplasias (Harris, Schmitz,
Campbell & McNeely, 2012). Os mesmo autores referem que outros tipo de electroterapia,
nomeadamente o ultrasom, sdo contraindicados em utentes com historia clinica anterior de
cancro de mama por haver risco de metastizacéo.

Em forma de conclusédo, cita-se entdo a revisdo de literatura realizada por Leal, Carrara, Vieira
e Ferreira (2009), que teve como objetivo expor as diferentes técnicas de fisioterapia utilizadas
no tratamento do linfedema. Este estudo concluiu que a Fisioterapia Combinada ¢é
inquestionavelmente a técnica que apresenta maior evidéncia cientifica que suporte a sua

eficacia. O estudo conclui também que a Pressoterapia aplicada conjuntamente com a
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Fisioterapia Combinada tem demonstrado bons resultados na pratica. Desta forma as autoras
defendem que a combinacgdo de técnicas tende a ser mais eficaz no tratamento desta patologia e
que dependendo da fisiopatologia do linfedema, o fisioterapeuta deve selecionar a melhor
combinacéo de técnicas tendo sempre por base a avaliacdo individual do utente.

Ja a intervencdo selecionada para este caso de forma a ir de encontro aos problemas
identificados, muito resumidamente, pode ser dividida em duas fases: uma fase de redugéo e uma
fase de manutencdo. Nesta primeira fase de reducdo, foram utilizadas técnicas que visam a
diminuicdo do linfedema tais como a DLM, a pressoterapia e as bandas multicamadas. Ja na fase
de manutencdo, foi aconselhado o uso de uma meia de compressdo adequada de forma a
promover a compressdo continua do membro ao longo do dia, evitando desta forma o
aparecimento precoce do linfedema. Ao longo de ambas as fases a utente foi sempre incentivada
a manter uma boa higiene do MI como forma de prevenir possiveis infecdes cutaneas bem como
Ihe foram dados alguns conselhos que podem ajudar a prevenir o aparecimento prematuro do
linfedema.

Varios sdo também os procedimentos e 0s instrumentos que podem ser utilizados para avaliar
inicialmente e ao longo do tratamento o linfedema.

Segundo Lawenda, Mondry e Johnstone (2009), a avaliacdo do linfedema deve comecgar com
um levantamento completo da histdria clinica e cirdrgica do utente. Posteriormente, deve ser
realizada uma observacdo cuidada do membro, que inclua uma boa inspecao da pele e palpacéo
de forma a avaliar a presenca,ou ndo, de fibrose bem como a mobilidade e consisténcia dos
tecidos. Deve ser também avaliada a presenca do sinal de Stemmer. Segundo Kershner, Fleicher
e Yosipovitch (2008), o sinal de Stemmer, € um sinal clinico que indica a presenca de linfedema
pois a avaliagdo ndo é possivel pincar a pele na base do segundo dedo do pé. Segundo Lee,
Bergan e Rockson (2011) outro teste essencial na avaliagdo fisica do linfedema é o sinal de
Godet. O teste realiza-se através de uma compressdo na area emaciada e através desta, consegue-
se concluir se ha uma maior ou menor componente liquida no edema, conforme a profundidade
do tecido comprimido (maior profundidade maior componente liquida). Voltando a citar
Lawenda, Mondry e Johnstone (2009), outro procedimento de avaliagdo que deve ser tido em
conta é a realizacdo de um registo fotografico bem como deve ser medido o perimetro e o
volume do membro. O perimetro do membro é determinado através de uma avaliacdo
circunferencial (perimetria), através do uso de uma fita métrica. A medicdo € realizada em
pontos pré estabelecidos, podendo estes ser referéncias anatdbmicas ou qualquer outro ponto
determinado pelo profissional de saude, desde que seja assegurada a reprodutibilidade do teste.

Os resultados devem posteriormente ser comparados com os do membro contra lateral,
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previamente avaliado (Lawenda, Mondry & Johnstone, 2009). J& o volume pode ser determinado
através de diferentes métodos: calculo do volume estimado, deslocamento de agua,
bioimpedancia e avaliacdo optoelectronica de infravermelhos.

Segundo Karges, Mark, Stikeleather e Worrell (2003), o volume estimado do membro pode ser
calculado usando as medidas obtidas na perimetria. Para tal, € necessario recorrer a formulas
matematicas que dividem o segmento a medir em Vvérios cilindros ou cones, sendo que cada um
corresponde ao intervalo entre duas medidas obtidas na perimetria. O volume final € obtido
através da soma do volume das partes.

O volume, tal como referido acima, pode também ser determinado através da avaliagcdo da
deslocacdo de dgua. Segundo Rabe, Stucker e Ottillinger (2010), este método de volumetria tem
por base um principio fisico em que o0 membro a ser avaliado é imerso num recipiente cheio de
agua, e o liquido que transbordar correspondera entdo ao volume do membro em teste.

Jé& a bioimpedéncia, determina o volume de um determinado membro ou segmento comparando
a composicdo dos tecidos corporais, avaliando, sobretudo, a quantidade de fluidos presentes,
utilizando, para tal, uma corrente elétrica (Lawenda, Mondry & Johnstone, 2009). Segundo
Rockson (2007) é uma técnica bastante precisa para medir o volume tanto em casos de linfedema
do MS como de inferior.

Segundo Engelberger, Blazek, Amsler, Keo, Baumann, Blattler, Baumgartner e Willenberg
(2011), sdo cada vez mais os dispositivos de volumetria optoelectronica, que apesar de
dispendiosos, sdo bastante simples de aplicar. Um desses dispositivos € o Perometro. Este
instrumento consiste numa estrutura mével de medicdo e que é montada sobre uma guia
colocada perpendicularmente ao chéo e alinhada com o Ml do utente. Os sensores, conectados a
um computador, estdo montados sobre a estrutura que se desloca ao longo do MI do utente que
se encontra em posicdo ortostatica. E entdo calculada uma area eliptica a cada 4,7 mm da perna e
o0 volume entre quaisquer dois desses pontos é calculado integrando os volumes de todas as areas
entre esses mesmos dois pontos (Engelberger et al., 2011).

Outro aspeto de extrema importancia que deve ser avaliado é a qualidade de vida do utente com
linfedema e o seu estado de salude geral. Para tal, varios sdo os instrumentos que podem ser
utilizados, alguns, ja validados para a populacdo portuguesa, outros nao.

Assim, apds vasta pesquisa bibliografica que se focou apenas em instrumentos possiveis de
serem aplicados a utentes com linfedema do M1, foram identificados os seguintes: 0 Gynecologic
Cancer Lymphedema Questionnaire (GCLQ), o Quality of Life Measure for Limb
Lymphoedema (LYMQOL), o Lymphedema Quality of Life Inventory (LQOLI) e o Short Form
Health Survey — 36 Item (SF-36).
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O GCLQ, tem como objetivo identificar os sintomas relacionados com o cancro ginecoldgico,
conseguindo distinguir entre os utentes que apresentam linfedema dos que ndo apresentam com
uma boa sensibilidade e especificidade. Para tal, € composto por um conjunto de 20 questdes que
pretendem avaliar os sintomas ao nivel de sete categorias diferentes: sensacdo de peso, edema
(em termos gerais), edema (do membro), sintomas relacionados com possiveis infe¢bes, dor,
dorméncia e funcionalidade (Carter, Raviv, Appollo, Baser, lasonos & Barakat, 2010). Contudo,
nédo ha evidéncia que demonstre a validacdo deste questionario para a populacao portuguesa.

Ja o LYMQOL, é um instrumento que tanto pode ser aplicado em utentes com linfedema do
MS como inferior pois durante a sua construcdo, foram criadas questdes diferentes para cada
uma das condicBes, existindo mesmo na préatica, dois questionarios diferentes: um LYMQOL
para MS e um LYMQOL para o MI. Assim, o questionario pretende avaliar a qualidade de vida
do utente com linfedema em quatro dominios principais: sintomatologia, imagem corporal,
funcionalidade e humor. O questionario para o Ml divide-se em 25 questBes de resposta fechada,
tendo o utente de pontuar cada uma das questdes numa escala de 0 a 10, sendo 0 mau e 10
excelente (Keeley, Crooks, Locke, Veigas, Riches & Hilliam, 2010). Mais uma vez, ndo se
encontrou evidéncia de que este questionario esteja validado para Portugal.

Por sua vez, o LQOLI, segundo Klernas, Kristjanson e Johansson (2010), é um instrumento
desenvolvido com o objetivo de avaliar pacientes com diferentes tipos de linfedema. Contém
quatro dimensbes que abordam o aspeto fisico, emocional, social e funcional do doente. Mais
uma vez, ndo ha evidéncia que este instrumento se encontre validado para a populacdo
portuguesa.

Por Gltimo, o SF-36, € um questionario que tem como finalidade medir o estado de salde, sendo
por isso um instrumento genérico aplicadvel a um grande nimero de condi¢Bes. Segundo Ware
(1987) citado por Ferreira (1998), O SF-36 destina-se a medir conceitos de saude que
representam valores humanos basicos relevantes a funcionalidade e bem-estar de cada um.
Ferreira (1998) refere ainda ndo ser um instrumento especifico de qualquer nivel etario, doenca
ou tratamento. Por ser um instrumento genérico é também ele muito abrangente, estando entéo
dividido em oito dimensfes: fungdo fisica, desempenho fisico, dor, saude geral, vitalidade,
funcdo social, desempenho emocional e saude mental, possuindo no total, 36 itens. Apesar de
bastante genérico, 0 SF-36 tem sido utilizado por alguns investigadores como um instrumento
importante na avaliacio do doente com linfedema. E o caso do estudo realizado por Jager, Doller
e Roth (2006), em que para avaliar as consequéncias psicolégicas e sociais do linfedema crénico
foi utilizado o SF-36. Também no estudo realizado por McKenzie e Kalda (2003), o SF-36 foi

utilizado para medir a qualidade de vida dos utentes com linfedema apdés um programa de
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exercicios. Ao contrario dos restantes instrumentos atras referidos, o SF-36 foi validado para a
populagéo portuguesa (Ferreira, 1998).
Apbs tudo aquilo que ja aqui foi exposto, importa entdo referir os principais objetivos deste

estudo de caso:

e Expor um caso clinico na area da oncologia representativo da acdo da fisioterapia na area
em questdo;

e Demonstrar todo o raciocinio clinico inerente as diferentes fases do processo da
fisioterapia;

e Descrever de forma clara toda a avaliacdo realizada a utente do caso em questdo,
procurando justifica-la com base no raciocinio clinico e literatura;

e Identificar os principais problemas da utente tendo por base o modelo da Classificacdo
Internacional da Funcionalidade (CIF);

e Apresentar um prognéstico e um diagnostico concordantes com as probleméticas da
utente e centrados numa perspetiva bio-psico-social;

e Estabelecer objetivos de tratamento adequados aos problemas identificados;

e Apresentar uma proposta de intervencdo informada pela evidéncia e que va de encontro
aos objetivos entretanto tragados;

e Refletir sobre o raciocinio clinico utilizado e centrado no utente e sobre a evidéncia
clinica utilizada para a avaliacéo e tratamento da condicao clinica.

e Refletir sobre a importancia da fisioterapia em oncologia e no caso em questao;

e Contribuir para a evidéncia cientifica no &mbito desta patologia que € o linfedema do M.

2.3 Descricao do caso

DESCRICAO DO SUJEITO/HISTORIA

Histéria Clinica

O caso clinico aqui apresentado refere-se a uma utente de 75 anos, reformada, e a quem foi
diagnosticado em 1983 em Adenocarcinoma do utero. Como consequéncia, nesse mesmo ano
foi-lhe realizada uma histerectomia total com anexotomia bilateral, procedendo-se também a um
esvaziamento inguinal bilateral. Realizou Radioterapia na altura e desde ha cerca de 15 anos que

tem presente um Linfedema Secundario no MI esquerdo. Nunca recorreu a Fisioterapia até ha
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cerca de 6 anos. Desde entdo fez varios tratamentos no sentido de reduzir o linfedema e evitar o
Seu reaparecimento precoce.

A utente realiza também alguma medicacdo preventiva no sentido de evitar o aparecimento de
infecdes subcutaneas, tais como a Erisipela, pois teve ja um episodio anterior em 2010. Como
tal, mensalmente realiza uma injecdo de antibidtico a base de Benzilpenicilina Benzatinica, bem
como toma duas vezes ao dia Ibuprofeno. Para além do j& referido, é importante mencionar que a

utente é hipertensa realizando assim também medicacéo para o efeito.

Dados Sécio-Demograficos

A utente reside na area metropolitana de Lisboa, tendo por isso alguma facilidade de deslocagédo
para o IPO. Co-habita com um neto que, segundo a paciente, a apoia bastante em todas as
tarefas, num rés do chdo que possui nove degraus “dificeis de subir e descer” sic. Por vezes, um
dos filhos vai busca-la aos tratamentos de fisioterapia.

E uma pessoa bastante ativa, totalmente independente e cujos principais passatempos s3o ir as
compras e fazer tricot. Apesar de ativa, refere que um dos seus principais problemas ¢é subir e
descer escadas, assim como ja tem uma certa dificuldade em baixar-se, vestir-se, calcar-se bem
como refere uma dor ao nivel da face anterior do tornozelo e que a incomoda sobretudo na
marcha e a calcar a meia de compresséo elastica. Apesar de ser uma dor que a utente refere sentir
ja hé cinco anos, diz ser de forte intensidade sobretudo quando coloca a meia eléstica, facto este
que pode levar a desisténcia do tratamento, devendo por isso ser cuidadosamente avaliada. Para
além disso, refere ainda ter dificuldade em levantar o MI esquerdo para o higienizar ou hidratar.
Referiu também sentir dor ao nivel da articulagdo coxo-femural esquerda, dor esta,
provavelmente relacionada com o peso do MI. Esta hipétese s6 se podera confirmar ao longo dos
tratamentos, a medida que vai ocorrendo a reducdo do edema.

Apesar de ja frequentar as sessdes de fisioterapia ha muito tempo, parece ainda ndo estar
totalmente consciente da sua condic¢do, cronica e que necessita de algumas precaucées. Por ser
bastante ativa e independente, a utente faz bastantes caminhadas diarias, e por vezes, por longos
periodos de tempo sem fazer intervalos para descanso. Este facto pode levar ao agravamento da
sua condicdo. Para agravar a situacédo, a utente faz compras com regularidade, o que faz com que
carregue muito peso constantemente. Em casa, apesar de todo o apoio do neto, € a utente que
realiza a maior parte das tarefas domésticas, permanecendo por isso muito tempo em pe.

Estes fatores, juntamente com o facto de a utente ter excesso de peso, podem levar a que nédo
haja uma perda de volume do edema téo evidente como o0 expectavel ou que esta reducédo se dé

mas de forma mais lenta, podendo comprometer assim o prognostico.
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Desta forma, os objetivos da fisioterapia ndo se deverdo apenas focar na reducdo do edema
através das técnicas especificas da fisioterapia, como também se devem direcionar para a
consciencializacdo da mudanca de habitos da utente como forma de facilitar o tratamento e,
posteriormente, ajudar a prolongar o bem-estar no dia a dia.

Assim, através de um plano de tratamento centrado ndo s6 na reducdo do edema (DLM,
pressoterapia, bandas multicamadas, cuidados com a pele e contragcdo muscular), manutengéo
dos ganhos (uso de meia de compresséo elastica, cuidados a ter com a pele e contragcdo muscular)
e mudanca de habitos da utente, espera-se obter resultados satisfatorios tanto em relacdo ao

volume do edema como em ganhos de funcionalidade e alivio da sintomatologia da utente.

Expectativas face a Fisioterapia

Devido ao facto de ja realizar fisioterapia ha alguns anos como forma de controlar o linfedema,
a utente ja apresenta algumas no¢des daquilo que pode esperar com os tratamentos, dai, 0 seu
principal objetivo com a fisioterapia ser diminuir o edema de forma a sentir-se mais confortavel

e com menor sensacao de peso.

EXAME FiSICO

A primeira fase da avaliacdo objetiva iniciou-se com uma observacao da superficie da pele do
MI esquerdo. Com a observacdo pretendeu-se avaliar: a cor e o estado de hidratacdo da pele, a
presenca de cicatrizes, lesbes cutaneas, infecdes subcutaneas, ou de depoésitos de gordura, bem
como avaliar o edema, sua localizacdo e volume.

De seguida, foi realizada uma palpacgdo ao MI esquerdo que comegou com o teste de Stemmer
de forma a verificar efetivamente a presenca de linfedema. Foi também avaliada a temperatura
da pele, a sua hidratacdo, a mobilidade do edema, através da realizagdo do sinal de Godet bem
como foram avaliados possiveis pontos dolorosos ou de fibrose. Ao terem sido detetados dois
pontos dolorosos, foi ainda utilizada a escala visual analdgica (EVA) que tem como objetivo
avaliar a intensidade da dor que o utente perceciona num determinado momento, classificando-a
de 0 (sem dor) a 10 (dor maxima). Apesar de ndo terem sido encontrados dados relativos a
validacdo desta escala para a populacdo portuguesa, a sua utilizacdo e fortemente indicada pela
Circular Normativa n°9 de 2003 da Direcéo Geral da Saude.

Tanto a observagdo como a palpagdo séo passos na avaliagdo fisica do paciente com linfedema
que devem ser tidos como fundamentais. Na observagao, o fisioterapeuta consegue observar se o

utente comecou a desenvolver um processo de infecdo cutinea, e neste caso, devido a ja
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ocorréncia de um episodio de Erisipela, é necessario ficar atento pois uma infecdo deste tipo
constitui uma red flag. Assim como a observagdo de uma pele seca, com possiveis lesGes ou
fissuras pode indicar que o0 utente ndo estd consciente para a sua situacdo, sendo portanto,
necessario adverti-lo para tal, ou que, por algum motivo, ndo consegue realizar uma boa
higienizacdo ou hidratagdo daquele membro sendo necessario procurar as razdes. Segundo Lee,
Bergan e Rockson (2011), o sinal de Godet assume na avaliacdo objetiva um papel
preponderante no que diz respeito ao prognostico. Se a compressdo ndo houver cedéncia dos
tecidos ou esta ser minima, significa que a componente liquida do edema é muito diminuta, logo,
poucos ganhos poderdo ser obtidos. Se por outro lado, se verificar um sinal positivo, isto é, com
uma cedéncia marcada dos tecidos a compressdo, quer dizer que a componente liquida esta bem
presente, havendo por isso boas possibilidades de reducéo.

Apds observacdo e palpacao, e despistadas quaisquer yellow ou red flags que pudessem pér em
causa o seguimento da avaliagéo, prosseguiu-se com o teste de perimetria. A pertinéncia deste
teste prende-se com o facto de o linfedema necessitar de ser avaliado quantitativamente. Neste
caso, da ndo s6 uma noc¢do da severidade do problema como também ajuda a determinar qual o
tratamento mais eficaz a usar. O facto de ser uma medida quantitativa ajuda ainda a monitorizar
a eficacia do tratamento com maior rigor. Neste caso, procedeu-se da seguinte forma: a utente
encontrava-se na posicdo ortostatica, descalca e foram-lhe retiradas oito medi¢cbes no MI
esquerdo: ao nivel das articulagdes metatarsofalangicas, na base dos metatarsos, no tarso, na
regido maleolar, 20cm acima do maléolo externo, 30cm acima do maléolo externo, 40cm acima
do maléolo externo e 50cm acima do maléolo externo. Realizou-se 0 mesmo procedimento no
membro contralateral. A escolha de ser primeiro o MI esquerdo a ser medido, prende-se
exclusivamente com o facto de que com a manutencdo da posicdo ortostatica por um longo
periodo de tempo, os resultados poderiam ficar alterados. Para tal foi utilizada uma fita métrica
maledvel com marcacGes de um em um centimetro. Segundo Gerber (1998), a perimetria tem
sido 0 método de avaliacdo mais utilizado para quantificar o linfedema. Apesar de referir que é
um metodo com algumas falhas, reconhece ser um instrumento bastante facil de usar, barato e
acessivel. J& um estudo realizado por Taylor et al. (2006) concluiu que a avaliacdo por perimetria
realizada através de pontos de referéncia anatomicos, oferece medidas validas e confiaveis,
podendo ser usada com confianca na pratica clinica.

Através dos dados obtidos na perimetria foi feito o calculo da volumetria de ambos os Mils,
desde a regido maleolar até a coxa. O método usado foi o de cones truncados que compreende a
resolucdo da seguinte equacdo: h (C1®> + C1C2 + C2%/12m, em que Cl e C2 sdo as

circunferéncias usadas e h a distancia entre elas (Taylor, Jayasinghe, Koelmeyer, Ung &
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Boyages, 2006). Os mesmos autores concluiram que entre as técnicas para medigdo de volume,
por deslocacdo de &gua ou recorrendo a perimetria, esta Gltima verificou-se mais eficaz, tendo
maior precisao, validade e fiabilidade.

Apds realizada a perimetria, as diferencas entre ambos os MIls foram captadas através da
fotografia. O uso deste método para avaliar o caso em questdo prende-se com o facto de a
observacdo inicial, a utente apresentar um edema muito exacerbado e posteriormente, & palpacao,
verificou-se que o edema ainda poderia reduzir bastante. Desta forma, a fotografia pode aqui, dar
uma nocao tanto ao fisioterapeuta como ao utente do antes, durante e do depois dos tratamentos.
No caso em questdo, foram realizadas quatro fotografias: na primeira sessdo, apds trés sessdes,
apos sete e, por fim, ap6s onze sessdes. Para tal, tiveram de ser tidos em conta alguns
procedimentos. Na primeira fotografia, foram tidos em conta os dois pontos da perimetria que
apresentavam uma maior diferenca para com o MI direito. Esses pontos foram marcados na
utente com recurso a um tape branco, bastante visivel na superficie cutanea. Posteriormente, num
pequeno quadro, foi registado o nimero da sessdo e os valores das medidas desses dois pontos.
Pediu-se a utente para que o segura-se, de forma a ter a maior visibilidade possivel dos Mls. A
foto foi entdo tirada de forma a que ndo fosse revelada a face da utente, que no fim teve a
oportunidade de o verificar. Importa aqui dizer que a utente, antes de se submeter a esta
avaliagdo assinou um termo de consentimento informado. As seguintes fotos mantiveram como
pontos de referéncia os definidos na primeira sessdo, havendo sempre o cuidado de a utente se
encontrar na mesma posicao e no mesmo local. Moffatt, Doherty e Morgan (2006), afirmam que
as fotografias digitais sdo um método subjetivo de avaliagdo mas, no entanto, sdo uma forma
recomendada de fazer registos.

Posteriormente ao teste fotografico foi realizada uma medigdo das amplitudes articulares ao
nivel dos Mls através da goniometria. Devido ao grande volume do edema e as queixas
funcionais que a utente referiu, achou-se pertinente a avaliagdo das amplitudes articulares. Para
além disso, segundo Moffatt, Doherty e Morgan (2006), doentes com linfedema dos MI,
normalmente apresentam limitacbes das amplitudes articulares, sendo necessario, portanto,
verificar a severidade do problema. Para a realizacdo deste teste utilizou-se um goniometro
universal, que segundo Brosseau et al. (2001), € um instrumento de medida adequado a medi¢édo
das amplitudes articulares das diversas articulacdes do corpo humano, sendo, por isso, um
instrumento valido para o seu efeito. O mesmo estudo concluiu que para a medic¢éo da amplitude
articular da articulacdo do joelho a utilizacdo do gonidmetro universal tem um bom poder de
fiabilidade intra observador. Ja inter observador, ndo tem o mesmo poder de fiabilidade, sendo

por isso aconselhado pelos autores que seja sempre 0 mesmo fisioterapeuta a fazer as medicdes
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ao utente. As medicOes foram realizadas em ambos os MI, nas articulacdes da anca, joelho e
tornozelo. Achou-se pertinente avaliar todas estas articulagdes devido a extenséo do edema.

Achou-se igualmente pertinente avaliar as atividades funcionais. Devido ao facto de a utente
sentir dor ao nivel da face anterior do tornozelo na marcha e devido, mais uma vez, ao volume
do edema, houve a necessidade de compreender em que medida estes fatores poderiam estar a
afetar a sua funcionalidade. Desta forma, foi avaliada a marcha da utente, a forma como se
agacha e eleva ativamente o0 MI esquerdo. Foram estas as atividades avaliadas por serem
atividades fundamentais no dia a dia: a marcha como forma de deslocacéo principal da utente, o
agachar por ser uma atividade que realiza com frequéncia nas atividades domésticas e o elevar
do MI esquerdo porque € um movimento indispensavel ao subir escadas, atividade referida pela
utente como dificil de realizar, e importante para a higienizacdo, hidratacdo do M1 e colocacéo
da meia de contencdo elastica. Segundo Moffatt, Doherty e Morgan (2006), deve fazer parte da
avaliacdo fisica do utente com linfedema do M1 a andlise do impacto do linfedema nas atividades
do dia a dia, devendo ser analisada a marcha, a elevacdo de ambos os membros e a capacidade de
colocar ou retirar a meia de contencéo elastica.

Também a sensibilidade superficial foi avaliada. Apesar de ndo referir diretamente a falta de
sensibilidade como um dos seus principais problemas, a utente referiu que aquilo que sentia no
MI esquerdo era diferente daquilo que sentia do membro oposto. Sentia sobretudo estas
diferencas quando realizava a sua higiene e quando tentava hidratar o membro. Desta forma foi
realizada a andlise da sensibilidade térmica, tactil e dolorosa. Para tal foi utilizado um pedaco de
algoddo para testar a sensibilidade superficial tactil, agua gelada e agua quente (de forma
intercalada) num copo de vidro para verificar a sensibilidade térmica e um objeto pontiagudo
para verificar a sensibilidade dolorosa. Esta avaliacdo foi realizada em todos os segmentos do Ml
esquerdo e os resultados comparados com o membro contralateral. Segundo Guerra (1964), a
sensibilidade tactil deve ser testada excitando levemente a pele com qualquer objeto que desperte
somente sensagdes tacteis tais como um pedaco de algoddo, um pincel macio ou uma tira de
papel grosso. Ja a sensibilidade dolorosa deve ser testada com recurso a um alfinete, com que se
pica a pele. Por fim, a sensibilidade térmica avalia-se com tubos de dgua quente e agua fria. A
agua quente deve estar entre 0s 45 e 0s 52° sendo que a agua fria deve estar entre os 4 e 0s 10°.

Por fim, com o objetivo de avaliar o impacto do linfedema na percecdo do estado de saude da
utente, foi utilizado o questionario SF-36 versdo 2. Como ja referido, o linfedema é uma
doenca cronica que causa ndo sO grandes alteragdes fisicas como pode levar a profundas
alteracOes psicoldgicas e emocionais. Dai, ser de grande importancia obter uma perspetiva sobre

0 que a utente pensa sobre a sua saude e de que forma a sua patologia afeta o seu bem estar e
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funcionalidade. Apesar do SF-36 ndo ser um instrumento especifico para avaliar a qualidade de
vida ou o estado de saude de utentes com linfedema do MI, é um questionario muito abrangente,
que engloba contetdos relativos quer a saude fisica quer a sadde mental, avaliando também a
componente da funcionalidade e do bem-estar social, componentes importantes de avaliar neste
contexto. E um questionario validado e adaptado para a populacdo portuguesa, e segundo
Ferreira (1998), apresenta propriedades psicométricas de grande robustez. Segundo 0 mesmo
autor, a versao portuguesa do SF-36 possui uma boa consisténcia interna e a fiabilidade,
traduzida pelo Alfa de Cronbach, varia entre 0,6 (funcdo social) e 0,87 (funcdo fisica e saude
geral), valores bastante aceitiveis. Quanto aos testes de consisténcia interna, estes obtiveram
taxas de éxito geral entre os 90 e os 100% (excecdo da dimensdo funcdo social) e os testes de
descriminacao obtiveram taxas de éxito geral de 56 a 100%. O sistema de pontuacdo € feito
avaliando dimensdao a dimensédo sendo que os resultados podem ir desde O (pior estado de saude)
a 100 (melhor estado de salde). As oito dimensGes podem também ser agrupadas em dois
grupos: saude fisica e saude mental. O questionario foi entdo aplicado na primeira semana de
tratamento, tendo sido novamente preenchido cerca de trés semanas depois. A ficha da utente
encontra-se presente em Apéndice 1.

Apo0s todo este processo de avaliacdo, importa entdo agora esclarecer que problemas foram
encontrados e mais importante que isso, de que forma estes se relacionam e interferem na vida e
bem-estar da utente. Para tal, a CIF constitui uma ferramenta de grande utilidade pois permite
ndo so classificar os problemas como ainda possibilita visualizar de uma forma facil, a relacéo
entre eles. A CIF, como processo interativo e evolutivo (OMS, 2004), permite estabelecer e
compreender as relagbes complexas entre 0s varios tipos de problemas identificados
possibilitando ainda visualizar a sua relacdo com os fatores pessoais e ambientais referentes ao
utente. Desta forma, a analise dos problemas da utente através da CIF foi realizada, encontrando-

se esta avaliagdo em Apéndice 2.
DIAGNOSTICO EM FISIOTERAPIA

Para se poder determinar o diagnostico em Fisioterapia, realizou-se um raciocinio clinico com
base na CIF sobre os problemas existentes, os quais foram organizados em problemas reais e

potenciais.

Principais problemas reais

Alteracdes da estrutura e funcéo:
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Insuficiéncia linfatica bilateral ao nivel dos Mls: edema bastante pronunciado em todos
0s segmentos do MI esquerdo, com sinal de Stemmer bastante positivo, sendo as zonas
de maior destaque a regido distal da coxa esquerda com 51,5 cm contra 35,5cm da coxa
direita e 57 cm na regido média da perna contra 37 da regido contra lateral;

Dor ao nivel da regido anterior do tornozelo esquerdo e que esta a limitar a flexao dorsal.
Esta mesma dor, classificada de 8/10 (EVA) ndo permite que a utente suporte 0 uso da
meia elastica por muito tempo e mesmo na marcha, na fase de apoio do MI esquerdo, a
utente sente esta mesma dor. Este facto, apesar de ndo impedir a utente de caminhar
bastante, ndo a permite andar sem sentir desconforto, tendo por vezes de parar devido a
dor;

Dor ao nivel da articulacdo coxo-femural esquerda e classificada de 6/10 (EVA). A dor
apareceu poucos anos depois de o MI esquerdo ter comecado a edemaciar, logo, este
facto pode estar relacionado com o peso do membro em si e ao desgaste constante por si
provocado ao longo de varios anos;

Diminuicdo da sensibilidade ao longo de todo o Ml esquerdo;

Pele muito seca sobretudo na regido anterior da perna, esta que se encontra igualmente
muito ruborizada e com aumento de temperatura;

Limitacdo das amplitudes articulares ao nivel do MI esquerdo (flexdo da anca (959),
flex&o e extensé@o do joelho (90° e +5° respetivamente), flexdo dorsal da TT (15°)) devido
ao volume do edema e a dor que sente tanto na anca como no tornozelo esquerdos. Estas
limitacGes levam a algumas alteracfes nas AVDs sobretudo a despir as cal¢cas ou secar
MI esquerdo apds o banho, pois a utente tem de fazer um esforgo acrescido para poder
suportar este membro. Por vezes tem mesmo de colocar 0 membro na posicdo pretendida
com auxilio dos MS;

Excesso de peso.

Limitacdes da atividade/funcionalidade:

Dificuldade em subir e descer escadas devido ao peso do MI esquerdo e a dor localizada
na regido anterior do tornozelo esquerdo;

Dificuldade em andar por longos periodos de tempo;

Dificuldade em elevar o MI a 90° de flexdo da anca de forma ativa;

Dificuldade em agachar-se;

Dificuldade em permanecer em pé, de forma estatica, por mais de 10 minutos.
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Restricdes da participacdo:

e Dificuldade em subir e descer as escadas do seu predio;

e Dificuldade em vestir as calcas e calcar os sapatos;

e Dificuldade em colocar a meia de contencéo elastica;

e Dificuldade em secar o MI esquerdo depois do banho;

e Dificuldade em hidratar bem o MI esquerdo;

e Dificuldade em agachar-se para apanhar qualquer coisa que esteja no chéo;

e Dificuldade em fazer as limpezas domeésticas.

Problemas potenciais

e A utente é muito ativa, passa muitas horas em pé (mesmo com esfor¢o e dor), facto este
que pode agravar a sua condicao clinica;

e A dor que sente ao nivel do tornozelo esquerdo pode levar a que diminua a sua
participacdo social;

e Se a utente ndo conseguir utilizar a meia elastica como contencdo devido a dor que
apresenta no tornozelo, pode voltar a ter um linfedema bastante organizado e de forma
mais precoce do que seria de esperar;

e Ao ndo conseguir fazer uma boa hidratacdo do membro pode levar a que haja ocorréncia

de fissuras na pele o que pode levar a casos de infe¢do subcutanea.

Observaram-se ainda como fatores facilitadores de melhoria o facto de a utente estar muito
motivada ndo s para o tratamento como também para melhorar os seus habitos diarios para com
a sua condicdo clinica, ser colaborante, ter o suporte proximo da familia e ter facilidade de
transporte para aceder ao IPO.

Assim, apos identificacdo dos principais problemas da utente e compreendida a relagdo entre

eles, foi estabelecido o seguinte diagnostico em Fisioterapia:

143



Linfedema de grau IlIl presente ao nivel do MI esquerdo, consequéncia dos
procedimentos cirurgicos e radioterapia, utilizados como forma de combater o
adenocarcinoma do Utero e que conduziram a alteracdes do sistema linfatico. O edema,
devido ao seu peso e volume, causa desconforto fisico e consequentemente levou a
limitacGes articulares ao nivel do joelho, tornozelo e anca bem como a dor ao nivel destas
duas Ultimas articulagdes e diminui¢do da sensibilidade superficial ao nivel de todo o
membro. Devido a todos estes fatores, a utente apresenta dificuldade em subir e descer as
escadas do seu prédio, em vestir-se, em secar e hidratar o MI esquerdo apds o banho, em

agachar-se e realizar as atividades domésticas.

Segundo Moffatt, Doherty e Morgan (2006), um programa intensivo de fisioterapia costuma ter
a duracdo entre duas a quatro semanas de forma a que sejam atingidos 0s maximos ganhos
possiveis. Tendo este limite de tempo em vista, espera-se atingir uma diminuigdo parcial do
edema do MI, sobretudo ao nivel do segmento perna, zona onde se concentra maior quantidade
de componente liquida. Segundo Leduc, Leduc, Bourgeois e Belgrado (1998), ficou demonstrado
que nunca ha uma regressdo total do edema, sendo mesmo referido que é quase impossivel o
membro lesado recuperar a sua aparéncia saudavel e normal. Também a Sociedade Internacional
de Linfologia (2009) refere que apenas no grau | de linfedema pode ocorrer regressao total do
edema. Consequentemente espera-se uma reducdo da dor e aumento das amplitudes articulares
com aumento de funcionalidade. A desorganizacdo do edema, melhora também o metabolismo
ao nivel do espaco intersticial, reduzindo assim o risco de infe¢fes subcutdneas. Espera-se
também, devido a motivagdo e interesse da utente, que a cada sessdo esta fique mais
consciencializada da sua condigédo, procurando evitar comportamentos de risco e invista num
bom cuidado com a pele.

Para chegar ao diagnostico e ao prognéstico, 0 modelo de raciocinio clinico utilizado passou
essencialmente pelo modelo hipotético-dedutivo. Segundo Edwards, Jones, Carr, Braunack-
Mayer e Jensen (2004), este método de raciocinio permite que no inicio de uma abordagem
terapéutica sejam fornecidos dados pessoais e clinicos sobre o paciente e que através desses
dados, o fisioterapeuta fomenta hipoteses de diagnostico que seguidamente vai provar se estdo

ou ndo corretas.

OBJETIVOS DA INTERVENCAO
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Com base na avaliagdo realizada, no diagndstico e prognostico estabelecidos, e nas expectativas
da utente sdo entdo tracados os objetivos da intervencdo. Estes visam um programa de trés
semanas, devido a severidade da condicdo, sendo tracados semanalmente. Pelo facto de se tratar
de uma condicdo cronica, houve também a necessidade de pensar a longo prazo com vista a

manutencgéo dos ganhos obtidos.

Primeira semana

1) Diminuir o edema em 4cm na regido que se localiza a 20cm acima do maléolo externo.

2) Diminuir o edema em 3cm na regido que se localiza a 40 cm acima do maléolo externo através.

3) Melhorar a hidratagéo da pele na regido anterior da perna esquerda.

4) Diminuir a dor presente no tornozelo esquerdo de 8/10 na EVA para 6/10 ao toque.

5) Diminuir a sensacéo de dor na EVA no tornozelo durante a marcha e durante a atividade de subir e
descer escadas.

6) Prevenir o agravamento do linfedema e o aparecimento de infecdes subcutaneas.

Segunda semana

1) Reduzir o edema de 57cm 20cm acima do maléolo externo para 50cm.
2) Reduzir o edema de 51,5cm 40cm acima do maléolo externo para 48cm.

3) Reduzir o edema ao nivel do pé: reduzir para 20cm o edema na regido metatarsofalangica, reduzir

para 29 cm o edema na regido maleolar.
4) Diminuir a dor presente no tornozelo esquerdo de 8/10 na EVA para 5/10 ao toque.

5) Diminuir a sensagdo de dor na EVA no tornozelo esquerdo durante a marcha e durante a atividade

de subir e descer escadas.
6) Diminuir a dor que a utente refere na anca esquerda de 6/10 na EVA para 5/10.
7) Aumento da amplitude articular na TT esquerda ao nivel da eversio (20°) e inversio (25°).
8) Aumento da amplitude articular disponivel na anca esquerda ao nivel da flexdo (100°).
9) Melhorar a sensibilidade superficial ao nivel da coxa.

10) Prevenir o agravamento do linfedema e o aparecimento de infecBes subcutaneas.

Terceira semana

1) Reduzir o edema de 57cm, 20cm acima do maléolo externo, para 48cm.

2) Reduzir o edema de 51,5cm, 40cm acima do maléolo externo, para 46¢cm.

3) Reduzir o edema ao nivel do pé: reduzir para 19cm o edema na regido metatarsofalangica, reduzir
para 27 cm o edema na regido maleolar.

4) Diminuir a dor presente no tornozelo esquerdo de 6/10 na EVA para 3/10 ao toque.

5) Diminuir a dor que a utente refere sentir na anca esquerda de 5/10 na escala de EVA para 3/10.

6) Abolir a sensacdo de dor no tornozelo durante a marcha e durante o subir e descer escadas.

7) Aumentar a amplitude articular na tibio-tarsica esquerda ao nivel da eversdo (25°), inversdo (30°),

flex@o plantar (35°) e flex&o dorsal (20°).
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8) Aumentar a amplitude articular ao nivel da anca esquerda para 0 movimento de flexdo (1059).

9) Aumentar a amplitude articular disponivel no joelho esquerdo ao nivel dos movimentos de flexdo
(100°) e extenséo (0°).

10) Melhorar da sensibilidade superficial ao nivel da coxa, perna e pé.

11) Recordar a utente dos cuidados que deve manter em casa com o linfedema.

A longo prazo

1) Manter os ganhos obtidos. A utente devera conseguir suportar a meia elastica sem que haja dor
ao nivel do tornozelo esquerdo e durante 0 maximo de tempo possivel.

2) Manter bons habitos de cuidados para com o0 membro lesado.

3) Diminuir o peso corporal (aconselhar bons habitos alimentares e a ida a um nutricionista).

4) Conseguir realizar todas as tarefas de casa de forma funcional, sem dor e respeitando 0s

intervalos de descanso para o membro inferior.

INTERVENCAO

Atualmente, a maioria da literatura alusiva ao tratamento do linfedema, refere que, apesar de
ainda serem necessarios muitos mais estudos na area e com maior qualidade de forma a concluir
qual é efetivamente o tratamento mais eficaz (Preston, Seers & Mortimer, 2008; Sociedade
Iternacional de Linfologia, 2009), efetivamente o tratamento que tem apresentado melhores
resultados é a fisioterapia combinada. Um estudo realizado por Liao, Li e Huang (2012),
concluiu que este é um tratamento muito eficaz em pacientes com linfedema do MI pés cancro
ginecoldgico.

De forma resumida, a fisioterapia combinada engloba duas fases de tratamento, a primeira para
reducdo do edema e a segunda para manutencdo dos ganhos obtidos na primeira fase (Sociedade
Internacional de Linfologia, 2009). Segundo Preston, Seers e Mortimer (2008), a primeira fase
engloba técnicas de DLM, pressoterapia, bandas multicamadas (BMC), exercicio e cuidados com
a pele. Ja a segunda fase deve incluir o uso de uma meia de compressdo, continuagdo com 0s
cuidados da pele e exercicio sendo que, se possivel, regularmente deve ser realizada DLM.
Outros autores como Moffatt, Doherty e Morgan (2006) e Kerchner, Fleischer e Yosipovitch
(2008) nao referem especificamente o termo “fisioterapia combinada”, mas mencionam que um
tratamento eficaz para o linfedema do MI, deve passar pelo uso da combinacdo de diversas
técnicas tais como: DLM, exercicio, cuidados com a pele, pressoterapia, BMC e 0 uso de uma
meia elastica. Desta forma, o tratamento proposto para conseguir atingir 0s objetivos segue as

orientagdes dadas por estes autores.
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Assim, numa primeira fase de reducédo, o tratamento proposto € o seguinte: DLM ao nivel do
MI esquerdo; pressoterapia (entre os 30 e os 40 mmHg e durante 40 a 60 minutos); BMC;
reensino a utente dos cuidados que deve ter com o MI; mobilizacdo articular ativa-assistida;
ensino de alguns exercicios que pode fazer em casa para maximizar o efeito do uso das BMC e
diminuir o desconforto causado pelo uso destas.

Tanto a DLM como a pressoterapia e as BMC, sdo técnicas profundamente relacionadas com a
fisiologia do sistema linfatico como se pode verificar anteriormente.

No caso da DLM, aquando a sua aplicacdo o utente deve encontrar-se em decubito dorsal e
manter 0 membro a ser tratado, neste caso o MI esquerdo, em elevacdo. A elevacédo, segundo
Kerchner, Fleischer e Yosipovitch (2008), diminui a pressdo hidrostatica intravascular, facto que
faz diminuir a linfa presente no local. Assim, apesar da elevacdo ndo estimular a drenagem
linfatica, reduz a pressao venosa bem como a filtracdo, de modo que a drenagem linfatica ocorra
de forma mais fluida. A DLM em si utiliza duas técnicas fundamentais: uma de reabsor¢do, que
promove a evacuacao da linfa do espaco intersticial e outra de chamada que permite a aspiracéo
da linfa dos coletores linfaticos (Leduc & Leduc, 2000). Segundo Preston, Seers e Mortimer
(2008), estas manobras devem ser realizadas de forma lenta e ritmada. Devem ser realizadas de
forma suave sem causar qualquer tipo de fricgdo ou rubor pois segundo Leduc e Leduc (2000), a
friccdo ao nivel dos capilares sanguineos e linfaticos provoca o aumento da permeabilidade da
sua membrana o que leva a perda do liquido entretanto reabsorvido. Segundo 0s mesmos autores,
as manobras de reabsorcdo devem iniciar-se ao nivel do edema, sendo que as manobras de
chamada devem iniciar-se ao nivel dos génglios linfaticos proximais ao mesmo. Segundo
Kerchner, Fleischer e Yosipovitch (2008), a DLM é uma técnica de massagem que faz estimular
a contragcdo mais frequente dos linfangions, a unidade bésica do sistema linfatico, conseguindo
desta forma, descongestionar zonas onde h&a uma grande concentracdo de linfa, reencaminhando-
a para as chamadas zonas de evacuacdo. Assim, ha uma reducgdo efetiva do edema e dai a sua
pertinente utilizacdo neste caso. Segundo Martin, Hernandez, Avendafio, Rodriguez e Martinez
(2011), para serem obtidos resultados, a drenagem deve ser aplicada uma vez por dia, ao longo
de duas a quatro semanas, e cerca de quatro a cinco vezes por semana. Leduc, Leduc, Bourgeois
e Belgrado (1998) referem que a maior reducdo do edema ocorre nos primeiros dois dias de
tratamento, sendo que depois a reducéo se da de forma mais contida.

Ja a pressoterapia, é referida por alguns autores como fazendo parte da fisioterapia combinada,
no entanto, outros autores, como a Sociedade Internacional de Linfologia, ndo incluem a
pressoterapia neste processo. Contudo, como ficou demonstrado na introducéo, a pressoterapia

utilizada conjuntamente com a fisioterapia combinada tem demonstrado ser bastante eficaz. A

147



acrescentar aos estudos ja citados, também o de Szuba, Achalu e Rockson (2002) tirou a mesma
conclusdo. E uma técnica que consiste em aumentar a pressio no membro afetado através da
ejecdo de ar comprimido e para tal utiliza uma camara de ar. Neste caso, a camara de ar,
denominada de “bota”, deve ser colocada a utente, com esta em decubito dorsal, devendo o MI
esquerdo encontrar-se em elevagdo. A camara de ar, neste caso composta por 12 segmentos,
deverd encher-se de ar alternadamente, produzindo entdo uma presséo de distal para proximal
(Leal, Carrara, Vieira & Ferreira, 2009), tornando assim o retorno venoso mais eficiente (Leduc,
Leduc, Bourgeois & Belgrado, 1998). Estes mesmos autores referem que a pressdo pneumatica
intermitente tem apenas efeito sobre o retorno venoso, devendo, por isso ser utilizada
conjuntamente com a DLM. Referem ainda que deve ser utilizada durante ndo mais de uma hora,
ndo devendo a pressdo exceder os 40 mmHg. Também Grieveson (2003) refere que a pressodes
superiores a 40 mmHg ja ndo ha reducéo significativa do edema e que pressdes acima deste valor
podem causar um “efeito torniquete”. Assim, a intervengdo aqui proposta sugere uma pressao
intermitente entre os 30 e os 40 mmHg, tendo cada sesséo a duracgdo de 40 a 60 minutos.

Apés a realizacdo da DLM e da pressoterapia, € aconselhado o uso de BMC que a utente devera
usar ao longo de 24 horas. Segundo Moffatt, Doherty e Morgan (2006), as BMC tém um efeito
massagem. Por serem formadas por materiais pouco elésticos, criam grandes pressdes no
membro quando ha contracdo muscular, ja no relaxamento muscular, a pressao diminui. Esta
diferenca de pressdes ajuda a estimular o fluxo de linfa assim como o aumento da pressao
causado leva a que haja maior reabsorcdo. Segundo Wilputte et al. (2005), as BMC tém
igualmente uma grande influéncia no aumento do retorno venoso. Daqui se conclui a
importancia de usar as BMC ao longo do méximo tempo possivel, pois com as varias contracdes
musculares repetidas e seguidas do relaxamento, que se ddo ao longo do dia, hd um estimulo
sobre a deslocacdo da linfa muito grande, assim como sobre o retorno venoso, apresentando
assim esta técnica muito potencial e ser o seu uso neste caso muito pertinente. Segundo Moffatt,
Doherty e Morgan (2006) e Gordon e Mortimer (2008), as BMC devem ser realizadas iniciando-
se com uma boa hidratacdo cutanea de forma a otimizar as condi¢des da pele. Posteriormente,
caso haja um edema muito exacerbado ao nivel dos dedos dos pés, deve ser realizado um
enfaixamento destes. Seguidamente deve ser aplicada uma malha de algoddo que ajudara a
proteger as areas do membro que serdo cobertas. Posteriormente, de forma a proteger algumas
areas 0sseas mais proeminentes ou sensiveis e ajudar a equalizar a pressao que sera exercida,
deve ser aplicado um tecido suave como a |& ou espuma. Neste caso, o IPO tem a disposi¢cdo
algodéo, que apesar de ndo ser dos materiais mencionados, oferece igual protecdo e conforto.

Seguidamente coloca-se espuma densa, que ird cobrir todo o edema assim como também pode
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cobrir algumas areas mais sensiveis, particularmente os maléolos. Continuamente, colocam-se as
bandas ndo elésticas que irdo conferir compressao. Pode terminar-se com a colocacdo de tape de
forma a evitar que que as bandas caiam. Por fim, deve-se perguntar a utente se se sente
confortavel e verificar se tem uma boa mobilidade. E ainda pertinente referir que ndo deve ser
aplicada qualquer tensdo ao nivel das bandas durante a sua aplica¢do, devendo a sua colocagdo
ser iniciada da zona mais distal do membro (neste caso o pé) para a mais proximal (raiz do
membro) (Leduc, Leduc, Bourgeois & Belgrado, 1998).

Sendo o linfedema uma patologia cronica, ha que dar ao paciente toda a informacéo disponivel
para evitar ou 0 seu aparecimento ou, neste caso, evitar 0 seu agravamento. Apesar de a utente ja
ter o linfedema presente hd muitos anos, parece ainda ndo ter interiorizado totalmente todos os
cuidados que deve ter, logo, ha que recorda-la constantemente, sessdo a sessdo se possivel.
Segundo o National Cancer Institute (2011) e o National Lymphedema Network (2011), os
conselhos a dar ao utente com linfedema passam por: manter a pele limpa e seca e aplicar
diariamente um creme hidratante de forma a evitar fissuras na pele; evitar cortar as cuticulas das
unhas de forma a diminuir o risco de infe¢bes e cortar as unhas a direito; usar repelente de
insetos nas alturas em que seja mais apropriado de forma a evitar picadas; se possivel, evitar
puncOes na area do linfedema e injecdes; evitar lesbes na pele, mas caso uma leséo ocorra lavar a
area com sabdo e agua, aplicar um creme antibidtico e observar os sinais de infecdo como o
rubor; fazer periodos de descanso durante as atividades que envolvam um esforco maior do
membro lesado; manter o peso corporal dentro dos padrdes normais; usar roupas largas que
evitem o efeito torniquete; evitar a exposicdo ao frio, pois este pode causar fissuras na pele;
evitar o calor, devendo entdo o utente com linfedema evitar a exposicdo prolongada ao calor
extremo (maximo de 15 minutos), agua muito quente e saunas; em dias muito quentes deve ainda
tentar refrescar-se e beber sobretudo muita dgua. No caso especifico do linfedema do MI os
utentes devem ainda evitar estar em pé por periodos de tempo prolongados, assim como na
posicdo de sentado e estar de pernas cruzadas. O utente deve mudar de posi¢édo frequentemente
(de 30 em 30 minutos) e se tiver se estar sentado por longos periodos de tempo deve fazer
movimentos de flexdo dorsal/plantar com os tornozelos. Deve usar cal¢cado apropriado e evitar
andar descalco.

Todas estas informagfes devem ser passadas a utente, ndo sO através de um folheto que ja
existe no IPO criado especialmente para o efeito e que se encontra em Anexo 1, mas
relembrando a cada sessé@o a utente, tentando perceber se conseguiu assimilar estas informagoes

e se foi capaz de as por em pratica.
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Neste caso, a pertinéncia da mobilizacdo articular ativa-assistida prende-se com o facto de a
utente & goniometria apresentar algumas limitagdes articulares, que apesar de estarem sobretudo
relacionadas com o volume do linfedema, que leva a perda de graus de amplitude disponiveis, a
mobilizacdo pode aqui ser mais um fator potencializador. Esta mobilizacdo deve ser feita ao
nivel de todas as articulacfes do M1 esquerdo e deve comecar a ser aplicada assim que comecar a
haver uma reducdo do edema, visto que até entdo, a mobilizacdo ndo é feita da forma mais
correta devido ao volume existente.

Como defendem a maioria dos autores supracitados, o exercicio € uma componente
fundamental no tratamento do doente com linfedema. Segundo Moffatt, Doherty e Morgan
(2006), o exercicio, através da contracdo muscular, leva a um aumento do fluxo linfatico,
facilitando assim a reducdo do edema. Os autores referem que o treino deve ser de baixa a
moderada intensidade, devendo ser evitados movimentos repetitivos e 0 uso de pesos. Referem
que o utente com linfedema pode fazer caminhadas, natacdo, ciclismo e atividades aerdbicas de
baixo impacto, sendo que, se possivel, o utente deve realizar os exercicios com as BMC. No caso
em questdo, a utente ja realizava antes dos tratamentos bastantes caminhadas, devendo agora ser-
Ihe aconselhado a continuacdo dessa atividade diariamente mas procurando realizar periodos de
pausa. Desta forma a utente estara a dar a maxima continuidade ao tratamento fora do ambiente
clinico.

Apbs esta fase de reducdo do linfedema, deve prosseguir-se entdo para a fase de manutencéo.
Desta forma, o tratamento proposto para esta fase passa pelo uso de uma meia de compresséo,
continuacdo dos cuidados com a pele e da realizacdo de exercicio.

Segundo MacGregor, Moffatt e Mortimer (2006), as meias de contencdo eléstica, em qualquer
tipo de edema, independentemente da sua causa, tém o efeito de reduzir a formagéo de linfa no
espaco intersticial. A compressdo externa opde-se a filtracdo e desta forma, a presenca de linfa
no espaco intersticial diminui. Também Preston, Seers e Mortimer (2008) concluiram que o uso
da meia de compressdo pode ser benéfica para a reducdo e manutencdo do linfedema.
MacGregor, Moffatt e Mortimer (2006) referem que existem muitos tipos diferentes de meias de
compressdo e que o estilo e o nivel de compressdo prescritos para o paciente dependem de um
leque variado de fatores tais como a extenséo e a severidade do edema, a capacidade do utente
vestir a meia e de tolerancia ao uso desta, e 0 gosto do paciente. A classificacdo da intensidade
de compressdo da meia varia de pais para pais, no entanto, no servi¢co do IPO, é comum usar-se a
classificacdo alema. Segundo esta existem quatro classes de compressdo. A primeira e mais fraca
exerce pressdes entre 0s 18 e 0s 21 mmHg, a compressao de grau dois exerce pressdes entre 0s

23 e 0s 32 mmHg, a de grau trés varia entre 0s 34 e 0s 46 mmHg e a de grau quatro exerce
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presses acima dos 49 mmHg. No servico de reabilitacdo do IPO, o médico que acompanha o
utente € que faz a prescricdo da meia de contencdo eléstica, contudo, é o fisioterapeuta que
informa o utente do uso deste tipo de compressdo e a prova desta é feita também pelo
fisioterapeuta, que verifica a correta adaptacdo e da o parecer final para a compra.

Posteriormente em casa, a utente devera continuar com os cuidados que Ihe foram transmitidos,
tanto ao nivel dos cuidados com a pele, como nas AVDs, pois s6 desta forma se conseguirdo

manter 0s ganhos entretanto obtidos ao longo de todo o processo.

2.4 Resultados

Apbs aplicado o plano de intervencéo descrito, foram obtidos, até ao final da fase de reducédo do
edema, 0s seguintes resultados: a pele encontrava-se mais hidratada, had excecdo da regido
anterior da perna esquerda que ainda se apresentava um pouco seca e ruborizada; o sinal de
Stemmer continuava positivo mas com uma maior cedéncia dos tecidos, em que ja foi possivel
pincar um pouco a pele na base do segundo dedo do pé; continuaram a ser palpaveis algumas
zonas de maior organizacdo de edema e, por vezes, dolorosas na regido posterior da perna
esquerda; no tornozelo esquerdo, ao toque, a utente referiu uma dor de 3/10 na EVA; 0 edema
reduziu bastante sobretudo nas zonas assinaladas como tendo uma maior diferenca para com o
membro oposto, obtendo reducdes de 10cm na regido localizada 20cm acima do maléolo externo
e 2,5cm na regido localizada 40cm acima do maléolo externo; o volume do MI esquerdo
apresentou uma reducédo de 1525 mililitros quando comparando com a avaliacdo inicial; também
é de salientar o aumento das amplitudes articulares ao nivel da maioria das articulagcbes do Ml
esquerdo que apresentavam diminui¢fes consideraveis, ficando assim a flexdo da anca com 110°,
0 joelho com 95°, a flexdo dorsal com 20°, a flex&o plantar com 30° e a inversao com 25°, apenas
a extensao do joelho continuou com +5° e a evers@o manteve os 15° iniciais. A nivel funcional a
utente referiu sentir o membro mais leve, ndo fazendo tanto esfor¢co nas atividades do dia a dia.
Referiu conseguir subir e descer escadas ja sem tanto esforco e sem dor, conseguindo levar uma
vida normal mas respeitando 0 repouso necessario para ndo agravar a sua condi¢do. Quanto a
sensibilidade superficial, a utente referiu ja ter uma sensibilidade mais proxima da do Ml direito
na regido externa da coxa esquerda e referiu também ja ter uma sensibilidade igual ao do Ml
direita na regido interna da coxa e no pé esquerdos. Quanto aos resultados do questionario SF-36,

foram obtidos resultados pouco significativos, a excecdo da dimensdo “Func¢do Fisica” onde a
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utente passou de 10/100 para 30/100. Também na dimensdo “Dor” houve uma melhoria de
51/100 para 62/100.

Mais uma vez o raciocinio clinico que suportou esta intervencdo teve como base o modelo
hipotético-dedutivo mas também compreendeu estratégias de colaboracdo. Neste caso, a
colaboragdo da utente no seu tratamento torna-se indispensavel, havendo por isso todo o
interesse que esta participe em todos 0s processos da intervencao.

2.5 Discussao

Apo6s uma avaliacdo cuidada da utente, estabelecido um prognéstico e um diagndstico em
fisioterapia, definidos os objetivos a curto e longo prazo e tracado um plano de intervencao que
focasse tais objetivos, pode concluir-se, atraves da demonstracdo dos resultados obtidos, que a
intervencao foi bem-sucedida. Houve realmente uma diminuicdo do edema, de forma parcial, tal
como previsto no prognostico. Tais melhorias levaram a uma diminuigdo da dor associada ao
linfedema bem como a uma melhoria das amplitudes articulares disponiveis ao nivel do Ml
esquerdo. Todos estes fatores de forma conjunta levaram a um aumento da funcionalidade
traduzida numa melhoria da capacidade de realizacdo das AVDs por parte da utente. Tais
melhorias vao assim de acordo com o citado na literatura.

Um estudo realizado por Liao, Li e Huang (2012), ja anteriormente referido, teve como objetivo
determinar a eficacia de um programa de fisioterapia combinada em utentes com linfedema do
MI, ap6s cancro pélvico (cancro cervical, do endométrio ou dos ovarios). O programa teve a
duracdo de 10 a 24 sessoes, dependendo da severidade do edema. Os autores referem que a
severidade inicial média do edema era de 32,9% +18,4%, ou seja, a média da amostra
apresentava um edema moderado, segundo a classificacdo usada pela Sociedade Internacional de
Linfologia (2009) e usada também pelos referidos autores. Ja o volume apresentado inicialmente
era de cerca de 1764+1037 ml. No fim deste programa de avaliacdo os resultados demonstraram
que houve uma reducéo de cerca de 755£557 ml no volume do edema.

Comparando tais resultados com os obtidos no caso aqui apresentado, cuja severidade do
edema era bastante acentuada (49,29%), e em que houve uma reducdo total de 1525 ml, pode
concluir-se que se obteve realmente resultados positivos com o programa de intervencdo tracado.

Contudo, h& que salientar que a grande maioria dos estudos efetuados tanto ao nivel da
avaliacdo como do tratamento do linfedema sdo realizados em utentes que tiveram cancro de

mama, tendo havido por isso a necessidade de mais evidéncia para suportar todo este processo.
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De qualquer forma, foi feito um grande esforco no sentido de apenas referir estudos realizados
em utentes com linfedema dos MI ou aplicados tanto a MS como M, contudo, nem sempre foi
possivel.

Outro ponto a referir, € a inexisténcia de instrumentos validados para Portugal que permitam
avaliar exclusivamente a qualidade de vida do doente com linfedema do MI. Este facto nédo
impediu de tirar algumas conclusdes referentes ao estado de saide da utente, contudo ndo se
pode afirmar com certeza absoluta que houve uma melhoria da qualidade de vida. Penso que
neste caso o SF-36 se mostrou pouco sensivel pois as alteracGes da primeira aplicacdo para a
segunda foram muito pouco significativas, ha exceg¢ao das dimensoes “Fungao Fisica” e “Dor”.

Contudo, apesar de todas as limitagdes, pode constatar-se o sucesso da intervencdo e o papel
fundamental que a fisioterapia teve no tratamento. Apesar de haver outro tipo de intervencdes
como o método cirurgico ou a medicacdo para combate ao linfedema (Sociedade Internacional
de Linfologia, 2009), a fisioterapia continua a representar um papel essencial na prestacdo de
cuidados oferecida a estes doentes e, neste caso em particular, representou uma melhoria na
funcionalidade e no bem-estar geral da utente.

Apesar da severidade do linfedema, a utente sempre se demonstrou empenhada, ativa e
totalmente independente ao longo dos Gltimos anos que tem vivido com a doenca. Este facto é
importante de salientar, pois permitiu ver todo este caso de uma outra perspetiva. Apesar de a
literatura referir que o cancro e suas consequéncias, entre elas, o linfedema, levarem a depresséo,
ao isolamento e a diminuicdo da funcionalidade, esperava-se encontrar aqui uma utente com
estas caracteristicas. Pelo contrario. Todo o entusiasmo e colaboracdo da utente foram
preponderantes para o0 sucesso da intervencdo e ao longo de todas as sessoes, pelo facto de a
utente se encontrar tdo envolvida no seu caso, levou a que todo o raciocinio que conduziu todo
este processo fosse sempre centrado no utente, pois todo ele foi desenvolvido com base nas suas
expectativas. Se por um lado, a sua condi¢do se agravou ao longo de varios anos devido ao
descuido para com os cuidados a ter com o Ml esquerdo, por outro, o facto de ter sido feito um
ensino intensivo a utente, sessdo ap0s sessdo, no sentido de promover um boa higiene e
hidratacdo da pele e cuidados a ter ao longo do dia, levou a que a situagéo se reverte-se e a utente
passasse a ser mais consciente. Deste modo também os ganhos obtidos ao longo de todo o
tratamento se manterdo ao longo de mais tempo, prolongado assim a sensacdo de bem-estar da
utente. Desta forma, penso que também os métodos de raciocinio clinico utilizados, método
hipotético-dedutivo e estratégias de colaboracdo, se demonstraram eficazes para o0 caso em
questao.
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2.6 Conclusdes

O presente estudo de caso pretendeu descrever o processo da fisioterapia numa utente, de 75
anos e a quem foi diagnosticado um linfedema secundéario do MI esquerdo ap6s adenocarcinoma
do utero com esvaziamento inguinal bilateral. A utente apresentava um edema severo (grau Il1)
evidente em todos os segmentos do MI esquerdo. Apresentava consequentemente diversas
limitacGes articulares no MI bem como alteracBes da funcionalidade e da participacdo. N&o
obstante, a utente mantinha maus habitos para com a sua condi¢do, ndo aplicando no dia a dia as
boas praticas recomendadas.

Para contrariar esta situacdo foi tracado um plano de intervencdo que teve por base técnicas de
reducdo do linfedema e posteriormente, a longo prazo, focou-se na manutencdo dos ganhos
obtidos. Como fio condutor, foi utilizado um raciocinio clinico hipotético-dedutivo bem como
estratégias de colaboragdo. Ja o modelo de intervencdo utilizado foi o modelo wellness, que
tendo por base o raciocinio citado, teve como objetivo fazer da utente uma parte integrante do
processo de tomada de decisdes, levando-a a tomar iniciativas e a fazer o necessario para a sua
reabilitacéo.

Desta forma, o grande desafio deste caso passou por: conseguir reduzir o linfedema ao maximo
esperado e alterar o comportamento da utente face a sua condicéo.

Este desafio veio-se a verificar superado, ndo s6 porque os objetivos referentes a funcéo,
participacdo e atividade foram, na sua maioria, atingidos, mas também porque se verificou uma
clara alteracdo do comportamento da utente, que de sessdo para sessdo se demonstrava mais
interessada e envolvida na sua recuperacao.

Assim, pbde verificar-se que aqui a fisioterapia prestou um servigo fundamental para a
recuperacdo desta utente, ndo so porque Ihe permitiu ganhos quer a nivel fisico quer social, como
conseguiu, atraves de todo o envolvimento da utente, a capacidade de esta saber encarar melhor a
sua condicéo e desta forma saber viver melhor com a patologia.

De uma forma geral, o estudo apresentado permitiu refletir sobre: os diferentes modelos de
intervencdo em fisioterapia, representando um desafio a escolha do modelo mais acertado para o
caso concreto; os diferentes raciocinios clinicos possiveis de utilizar e a possivel interagéo entre
eles, que neste caso se revelou eficaz; o facto de a utente apresentar tragcos de personalidade
contraditorios ao descrito na literatura, e que se revelaram ser o ponto de partida para uma maior

consciencializacéo da patologia.
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Este estudo de caso permitiu ainda uma reflexdo profunda sobre a importancia de uma prética
clinica bem fundamentada, desde o0 momento da avaliagdo até a concretizagdo da intervencao,
sendo que levou a concluir que esta é a forma mais completa de realizar a verdadeira fisioterapia,
centrada no utente e com qualidade.

Seria entdo uma mais-valia para a fisioterapia, haver mais estudos nao sé na area da fisioterapia
oncolégica e que abordassem especificamente a avaliacdo e o tratamento do utente com
linfedema do MI, mas também que demonstrassem todo o processo subjacente a casos clinicos
semelhantes. S assim sera construida uma base de fundamentacdo solida e que sustente toda a

prética realizada pela fisioterapia em oncologia.
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Mestrado em Fisioterapia, Ramo Saide da Mulher
a (q ESCOLA SUPERIOR P
DE SAUDE DO ALCOITAO

Ficha de Registos do Utente
Instituto Portugués de Oncologia de Lishoa

' DADOS DE IDENTIFICAGAO

Nome: XXXXX Idade: 75 Data de Nascimento: 14/01/1936
Profissdo: Reformada (trabalhava num estabelecimento da area da restauracéo)
Residéncia: Odivelas

Diagndstico Médico: Adenocarcinoma do Utero
Inicio dos cuidados em Fisioterapia: 05/12/2011
Motivo do pedido de intervengdo: Linfedema do membro inferior esquerdo

EXAME SUBJECTIVO

HISTORIA CLINICA ACTUAL :

Descricdo (Tipo de Cirurgia, Data) Medicacao

Em 1983 foi-lhe diagnosticado um Adenocarcinoma | Lentocilin (injeccdo mensal)
do atero. Como consequéncia, nesse mesmo ano foi- | Brufen (2 por dia)

Ihe realizada uma histerectomia total com anexotomia | Cilazapril.

bilateral. Fez esvaziamento inguinal bilateral. Realizou

Radioterapia na altura e desde ha cerca de 15 anos que | Terapias Oncolégicas
tem presente um Linfedema no membro inferior
esquerdo. Nunca recorreu a Fisioterapia até ha cerca | Nio realiza.
de 6 anos. Desde entdo tem feito varios tratamentos.
Chegou a ter um episodio de Erisipela no M.I. esq h&
cerca de dois anos e desde entdo realiza medicacdo
preventiva. O edema pode estar relacionado com o
facto de a utente passar muitas horas em pé e carregar
muito peso.

HISTORIA CLINICA ANTERIOR (ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES):

Fez duas plastias abdominais com colocacdo de rede devido a uma hérnia inguinal.
Hipertensdo arterial.
Incontinéncia urinaria de esforco.

DADOS GERAIS (CONDICAO SOCIO-FAMILIAR, CONDICOES HABITACIONAIS, PASSATEMPOS,
HABITOS DE RISCO):

Co-habita com o neto que a apoia bastante. O filho vai busca-la aos tratamentos de fisioterapia. Mora num R/ch
que tem 9 degraus “dificeis de subir e descer”sic. Ndo tem habitos de risco conhecidos. E uma pessoa muito
activa, totalmente independente que gosta de ir as compras e fazer tricot.

LimitagBes da Actividade e RestricBes da Participagéo referidas pelo utente:
LimitacGes a subir e a descer as escadas.
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5( ¢ ESCOLA SUPERIOR P

DE SAUDE DO ALCOITAO

Qual o principal problema (fisico, estético, laboral, psicoldgico)?
A utente refere que o seu principal problema é fisico.

Obijectivos do doente/familia:
Diminuir o edema.

EXAME FiSICO

OBSERVACAO DA SUPERFICIE DA PELE
(COR, RELEVO, CICATRIZES, EDEMA, GRAU DO EDEMA):

Apresenta uma cicatriz de aspecto uniforme e sem aderéncias

na regido abdominal inferior.

Rubor muito acentuado na regido antero-interna da perna esquerda.
Hematoma na regido interna da coxa esquerda que refere ter ha
cerca de 2 anos.

Pele de aspecto bastante seco sobretudo na regido anterior da perna.

PALPACAO (TEMPERATURA, TEXTURA,
MOBILIDADE DO EDEMA, PONTOS DOLOROSOS):
Aumento de temperatura na regido antero-interna da perna.

Sinal de Stemmer bastante positivo.

Edema bastante organizado, sobretudo na perna e pé de grau Il.

Sinal de Godet apenas visivel na perna esquerda mas pouco.

Pontos dolorosos assinalados a vermelho no body-chart. O primeiro ponto doloroso localiza-se na regido da tibio-
tarsica e ¢ referida pela utente ha cerca de 5 anos desde que sofreu uma queda. A dor agrava ao toque e quando
calca a meia (EVA 8/10). Ja o segundo ponto doloroso localiza-se na anca esquerda e a utente refere-a desde que
comecou a ter um edema mais desenvolvido estando por isso a causa desta dor relacionada directamente com o
peso do membro (EVA 6/10).

Reavaliacdo a 09/12/2011:

A temperatura entre os dois membros inferiores é idéntica. O edema ja ndo estd tdo organizado, apresentando
apenas alguns pontos de maior organizacdo na zona posterior da perna e acima da regido popliteia. Por vezes estes
pontos sdo dolorosos. Refere ainda sentir a mesma dor ao nivel da TT esquerda. A pele ao nivel da regido anterior

da perna encontrava-se seca. Diminuicdo do rubor que apresentava inicialmente na regido anterior da perna.

Reavaliacdo a 15/12/2011.:

A pele ja se encontra mais hidratada, sendo as melhorias mais evidentes na regido anterior da perna esquerda. A
temperatura encontrava-se ligeiramente aumentada e apresentava igualmente algum rubor ao nivel da face anterior
da perna. Apresenta algumas zonas de maior organizacdo de edema localizadas na regido posterior da perna. Ao

toque refere sentir menos dor na TT esquerda (4/10 na escala de EVA).

AsS: Data 21/12/2011 NuUmero de tratamentos 12 2




5(q ESCOLA SUPERIOR
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Mestrado em Fisioterapia, Ramo Saude da Mulher

Reavaliacéo a 21/12/2011:

A pele encontra-se mais hidratada, ha excepgdo da regido anterior da perna esquerda que ainda se apresenta um

pouco seca e ruborizada. Continua a apresentar algumas zonas de maior organizagdo de edema e, por vezes,

dolorosas na regido posterior da perna esquerda. Na regido da TT esquerda, ao toque refere uma dor de 3/10 na

escala de EVA.
TESTES COMPLEMENTARES:
Perimetria:
PERIMETRIA MI Dto. MI Esg. Diferenca | Reavaliacdo | Reavaliacdo | Reav. Final
(cm) (cm) (cm) 09/12/2011 15/12/2011 | 21/12/2011
Metatarsofalangica 19,5 22 2,5 22 21,5 21,5
Metatarso 21 235 2,5 23 22,8 22,9
Tarso 25,8 27,6 1,8 27 26,5 26,5
Regido maleolar 25 32 7 31 31 31
20 cm acima do 37 57 20 54 48,5 47
maléolo externo
30 cm (%) 33,5 43 9,5 42,5 42 42
40 cm acima () 35,5 51,5 16 49,5 49 49
50 cm acima (%) 44 57 13 56,5 55,5 55

Fotografia:

0 Tratamentos

3 Tratamentos

7 Tratamentos

AsS:

Data 21/12/2011
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Volumetria (método cone truncado):
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Mestrado em Fisioterapia, Ramo Saude da Mulher

VOLUMETRIA MI Dto. MI Esq. Diferenca | Reavaliacdo | Reavaliacdo | Reav. Final
(ml) (ml) (ml) 09/12/2011 | 15/12/2011 | 21/12/2011
Regido maleolar — 20 cm 1549 3235 1686 2945 2555 2455
acima do maléolo externo
20 cm - 30 cm acima do 990 2002 1013 1861 1632 1577
maléolo extermo
30 cm — 40 cm acima do 947 1781 834 1687 1651 1651
maléolo externo
40 cm — 50 cm acima do 1262 2344 1082 2239 2175 2854
maléolo externo
Total estimado 4748 9362 4615 8732 8014 7837
Diferenca entre os dois Mls de 49,29% no inicio dos tratamentos.
Diferenca entre o volume inicial e final de 16,29 %.
No total, houve uma perda de 1525 ml.
Ass: Data 21/12/2011 Numero de tratamentos 12 4
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AMPLITUDE ARTICULAR:

M. I. Direito M. I. Esquerdo
Data 06/12/2011 06/12/2011 09/12/2011 15/12/2011 | 21/12/2011
Anca
Flex&o 120° 95° 100° 100° 110°
Extensdo 0° 0° 0° 0° 0°
Aducéo 0° 0° 0° 0° 0°
Abdugéo 25° 25° 25° 25° 25°
R.E. 40° 40° 40° 400 40°
R.I. 40° 40° 40° 4Q° 40°
Joelho
Flexao 120° 90° 90° 90° 95°
Um pouco limitada pelo | Um pouco limitada pelo +50 +5°
Extensao e edema (+5°) edema (+5°)
Tibio-Tarsica
Flex Dors 20° 15° 15° 15° 20°
Flex Plant 35° 30° 30° 30° 30°
Inversdo 35° 20° 20° 20° 25°
Eversdo 35° 15° 15° 15° 15°

ACTIVIDADES FUNCIONAIS:

A utente consegue realizar a maioria das actividades funcionais que envolvem um maior esforco dos membros
inferiores tais como marcha, consegue agachar-se, consegue de forma activa elevar o membro inferior esquerdo a
cerca de 90°. No entanto, na marcha, na fase de apoio do membro inferior esquerdo, refere uma dor ao nivel da
TT, dor esta que refere também noutras actividades tais como calcar a meia elastica. Ainda na marcha, sente uma
dor ao nivel da anca esquerda, podendo esta estar relacionada com o peso do membro. Pouca dissociacdo de

cinturas, passada curta.

Reavaliacdo a 15/12/2011.:

A utente refere que ja ndo faz tanto esforgo a andar. Anda mais tempo sem fazer paragens. J& nao refere sentir
tanta dificuldade a subir e a descer as escadas do seu prédio. Refere ja ndo sentir dor na TT nem da coxo-femural
durante a marcha. Ja consegue realizar flexdo da anca de forma activa e sem ajuda dos membros superiores

conseguindo igualmente suportar a posicdo por mais tempo.

Reavaliacdo a 21/12/2011:

AsS: Data 21/12/2011 NuUmero de tratamentos 12 5
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A utente refere sentir o membro mais leve, ndo fazendo tanto esforco nas actividades do dia-a-dia. Consegue subir
e descer escadas ja sem tanto esforco e sem dor. Consegue levar uma vida normal mas respeitando o repouso

necessario para nao agravar a sua condigdo.

SENSIBILIDADE SUPERFICIAL:

Diminuigdo das sensibilidades térmica, dolorosa e tactil em toda a regido anterior, interna e externa da coxa bem

como em toda a perna e pé.

Reavaliacdo a 09/12/2011:

A sensibilidade superficial mantém-se praticamente sem alteragdes ha excepgdo na regido externa da perna
esquerda pois a doente refere ter 0 mesmo grau de sensibilidade quer dolorosa, quer térmica quer tactil que da
perna contralateral.

Reavaliacdo a 15/12/2011:
A sensibilidade superficial continua diminuida, no entanto, a utente refere que esta comega a aproximar-se da

sensibilidade do membro oposto. Onde refere uma maior melhoria é ao nivel externo da coxa.

Reavaliacdo a 21/12/2011.:
Praticamente sem altera¢des, no entanto refere ja ter uma sensibilidade igual ao membro oposto na regido interna

da coxa e no pé.

RESULTADOS DO QUESTIONARIO SF-36 VERSAO 2:

Funcéo fisica (P3 a-j): 10/100
Desempenho fisico (P4 a-d): 93,75/100
Dor (P7 e P8): 51/100

Saude geral (P1 e P11 a-d): 55/100
Vitalidade (P9 ae g i): 93,75/100

Funcdo social (P6 e P10): 100/100
Desempenho emocional (P5 a-c): 100/100
Saude mental (P9 b ¢ d f h): 85/100

Reavaliacdo do questionario a 22/12/2011:
FF: 30/100; DF: 93,75/100; Dor: 62/100; SG: 55/100; VIT: 93,75/100; FS: 100/100; DE: 100/100; SM: 90/100

AsS: Data 21/12/2011 NuUmero de tratamentos 12 6
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DE SAUDE DO ALCOITAO

PROCESSO DE DIAGNOSTICO DA FISIOTERAPIA

Principais Problemas (Problemas Reais)

Restri¢do da Participacéo:

- Dificuldade em subir e descer as escadas do seu prédio;

- Dificuldade em vestir as calcas e calcar os sapatos;

- Dificuldade em colocar a meia de contencdo elastica;

- Dificuldade em secar 0 membro inferior esquerdo depois do banho;

- Dificuldade em hidratar bem o0 membro inferior esquerdo;

- Dificuldade em agachar-se para apanhar qualquer coisa que esteja no chao;

- Dificuldade em fazer as limpezas domésticas (muito tempo na posigao ortostatica).

Limitacdo da Actividade/ Funcional:

- Dificuldade em subir e descer escadas devido ao peso do membro inferior esquerdo e a dor localizada
na regido anterior do tornozelo esquerdo;

- Dificuldade em andar por longos periodos de tempo;

- Dificuldade em elevar o membro inferior a 90° de flexdo da anca de forma activa;

- Dificuldade em agachar-se;

- Dificuldade em permanecer em pé, de forma estatica por mais de 10 minutos.

- A utente é muito impulsiva, ansiosa e por vezes parece ndo cumprir as regras basicas para uma boa
higiene e permanéncia de todo o trabalho ganho ao longo dos tratamentos. E muito colaborante e
parece entender tudo numa fase inicial, mas a longo prazo acaba por se esquecer de muitos
procedimentos tais como: permanece muito tempo de pé, ndo hidrata 0 membro inferior esquerdo
suficientemente bem, ndo eleva 0 membro quando estéa deitada e encontra-se igualmente acima do peso
desejado para a sua estatura.

AlteracOes de estrutura e funcédo:

- Edema bastante pronunciado em todos os segmentos do membro inferior esquerdo (51,5 cm na regido
distal da coxa esquerda contra 35,5cm da coxa direita e 57 cm na regido média da perna contra 37 da
regido contra lateral);

- A dor que a utente refere ao nivel da regido anterior do tornozelo esquerdo e que esta a limitar a
flexdo dorsal. Esta mesma dor ndo permite que a utente suporte o uso da meia eléstica por muito tempo
e mesmo na marcha, na fase de apoio do membro inferior esquerdo, a utente sente esta mesma dor,
facto este que ndo a permite andar por periodos prolongados e que a obriga a fazer alguns periodos de
pausa durante as deslocaces.

- Dor ao nivel da regido anterior do tornozelo esquerdo e que esté a limitar a flexdo dorsal. Esta mesma
dor, classificada de 8/10 (EVA) ndo permite que a utente suporte o uso da meia elastica por muito
tempo e mesmo na marcha, na fase de apoio do membro inferior esquerdo, a utente sente esta mesma
dor. Este facto, apesar de ndo a impedir de caminhar bastante, ndo a permite andar por periodos
prolongados sem sentir desconforto. Por vezes tem de parar devido a dor

- Dor ao nivel da articulagdo coxo-femural esquerda e classificada de 6/10 (EVA). A dor apareceu
poucos anos depois de o membro inferior esquerdo ter comecado a edemaciar, logo, este facto pode
estar relacionado com o peso do membro em si e ao desgaste constante por si provocado ao longo de
Varios anos.

- Diminuicéo da sensibilidade térmica, dolorosa e tatil ao longo de todo 0 membro inferior esquerdo.

- Pele muito seca sobretudo na regido anterior da perna, esta que se encontra igualmente muito
ruborizada e com aumento de temperatura;

- Limitacdo das amplitudes articulares ao nivel do membro inferior esquerdo (flexdo da anca (959),
flexdo e extensdo do joelho (90° e +5° respectivamente), flexdo dorsal da TT (15°)) devido ao volume
do edema e a dor que sente tanto na anca como no tornozelo esquerdos. Estas limitaces levam a
algumas alteracfes nas actividades do dia-a-dia da utente sobretudo na actividade de despir as cal¢as
ou secar o membro inferior esquerdo apds o banho, pois a utente tem de fazer um esforco muito
acrescido para poder suportar este membro. Por vezes tem mesmo de colocar 0 membro na posicéo
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pretendida com auxilio dos membros superiores.
- Peso excessivo.

Problemas Potenciais

- A utente é muito activa, passa muitas horas em pé (mesmo com esforco e dor), facto este que pode agravar o
edema.

- A dor que sente ao nivel do tornozelo esquerdo pode levar a que diminua a sua participagao social.

- Se a utente ndo conseguir utilizar a meia elastica como contencéao devido a dor que apresenta na TT, pode voltar
a ter um linfedema bastante organizado e de forma mais precoce do que seria de esperar.

- Ao ndo conseguir fazer uma boa hidratacdo do membro pode levar a que haja ocorréncia de fissuras na pele o
gue pode levar a casos de infec¢do cutanea.

Diagndstico em Fisioterapia:

Linfedema de grau Il presente ao nivel do MI esquerdo, consequéncia dos procedimentos cirurgicos e
radioterapia, utilizados como forma de combater o adenocarcinoma do Utero e que conduziram a alteragdes do
sistema linfatico. O edema, devido ao seu peso e volume, causa desconforto fisico e consequentemente levou a
limitacdes articulares ao nivel do joelho, tornozelo e anca bem como a dor ao nivel destas duas Gltimas
articulagdes e diminuigdo da sensibilidade superficial ao nivel de todo o membro. Devido a todos estes fatores, a
utente apresenta dificuldade em subir e descer as escadas do seu prédio, em vestir-se, em secar e hidratar o Ml

esquerdo apods o banho, em agachar-se e realizar as atividades domésticas.

Progndstico:

Diminuicdo parcial do edema devendo esta diminuigdo ser mais evidente ao nivel da perna esquerda. Com a
melhoria do edema, consequentemente deverd ocorrer uma melhoria da dor que a utente apresenta na regido
anterior do tornozelo esquerdo e na articulagdo coxo-femural e, como tal, havera uma melhoria da flexao dorsal da
TT e da flexdo da anca, o que melhorara significativamente a funcionalidade da utente no que consta a actividade

da marcha, vestir-se, agachar-se e hidratar o membro.

OBJECTIVOS DA INTERVENCAO

Primeira semana (4 tratamentos):

- Diminuicdo do edema em 4cm na regido que se localiza a 20cm acima do maléolo externo;

- Diminuicdo do edema em 3cm na regido que se localiza a 40 cm acima do maléolo externo;

- Melhorar a hidratacdo da pele na regido anterior da perna esquerda;

- Diminuir a dor que a utente refere sentir no tornozelo esquerdo de 8/10 na escala de EVA para 6/10 ao toque;
- Diminuir a sensagdo de dor no tornozelo durante a marcha e durante a actividade de subir e descer escadas;

- Relembrar a utente dos cuidados que deve ter com o0 membro lesado.
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Segunda semana (5 tratamentos):

- Redugdo do edema de 57cm 20cm acima do maléolo externo para 50cm.

- Reducéo do edema de 51,5cm 40cm acima do maléolo externo para 48cm.

- Reducdo do edema ao nivel do pé: reduzir para 20cm o edema na regido metatarsofalangica, reduzir para 29 cm
0 edema na regido maleolar.

- Diminuir a dor que a utente refere sentir na TT esquerda de 8/10 na escala de EVA para 5/10 ao toque;

- Diminuir a sensag&o de dor na TT durante a marcha e durante a actividade de subir e descer escadas;

- Diminuir a dor que a utente refere ter na anca esquerda de 6/10 na escala de EVA para 5/10;

- Aumento da amplitude articular na TT esquerda ao nivel dos movimentos de eversdo (20°) e inversao (25°);
- Aumento da amplitude articular disponivel na anca esquerda ao nivel do movimento de flexao (100°).

- Melhoria da sensibilidade superficial ao nivel da coxa;

- Melhoria dos habitos comportamentais relativamente ao edema.

Terceira semana (3 tratamentos):

- Reducéo do edema de 57cm, 20cm acima do maléolo externo, para 48cm.

- Reducéo do edema de 51,5cm, 40cm acima do maléolo externo, para 46¢m.

- Reducédo do edema ao nivel do pé: reduzir para 19cm o edema na regido metatarsofalangica, reduzir para 27 cm
0 edema na regido maleolar.

- Diminuir a dor que a utente refere sentir na TT esquerda de 6/10 na escala de EVA para 3/10 ao toque;

- Diminuir a dor que a utente refere ter na anca esquerda de 5/10 na escala de EVA para 3/10;

- Abolir a sensacéo de dor na TT durante a marcha e durante a actividade de subir e descer escadas;

- Aumento da amplitude articular na TT esquerda ao nivel dos movimentos de eversdo (25°), inversdo (30°), flexdo
plantar (35°) e flexdo dorsal (20°);

- Aumento da amplitude articular disponivel na anca esquerda ao nivel do movimento de flexao (105°).

- Aumento da amplitude articular disponivel no joelho esquerdo ao nivel dos movimentos de flexdo (100°) e
extensdo (0°);

- Melhoria da sensibilidade superficial ao nivel da coxa, perna e pé;

- Melhoria dos habitos comportamentais relativamente ao edema.

Longo Prazo

- Conseguir suportar a meia elastica sem que haja dor ao nivel da TT esquerda;

- Manter bons habitos de cuidados para com 0 membro lesado;

- Diminuicéo do peso;

- Conseguir realizar todas as tarefas de casa de forma funcional, sem dor e respeitando os intervalos de descanso

para o membro inferior.
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PLANO DE TRATAMENTO

- Drenagem linfatica manual ao nivel do membro inferior esquerdo (coxa, perna e pé);

- Pressoterapia (entre os 30 e 0s 40 mmHg);

- Bandas multicamadas ao nivel do membro inferior esquerdo;

- Reensino dos cuidados que deve ter para com o membro inferior esquerdo;

- Mobilizagdo fisioldgica activa-assistida;

- Ensino de alguns exercicios que pode fazer em casa para maximizar o efeito do uso das bandas multicamadas e

diminuir o desconforto causado pelo uso destas.
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Apéndice 2

Analise dos problemas da utente através da CIF
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Utente do sexo feminino, 75 anos e com diagnostico de
Linfedema Secundario do membro inferior esquerdo

+

+

Funcdes e estruturas do |
corpo

Actividades

Participagao

A

(LimitacGes)

\4

(Restricoes)

L

[ )

Edema bastante pronunciado em
todos os segmentos do MI esquerdo;

Dor na regido anterior do tornozelo
esquerdo (8/10 EVA);

Dor ao nivel da articulagdo coxo-
femural esquerda (6/10);

Diminuicdo  da  sensibilidade
térmica, dolorosa e tatil ao longo de
todo o Ml esquerdo;

Pele muito seca sobretudo na
regido anterior da perna esquerda,
esta que se encontra igualmente

muito ruborizada e com aumento de

temperatura;
Limitacéo das amplitudes
articulares ao nivel do membro

inferior esquerdo (flexdo da anca,
flexdo e extensdo do joelho, flexdo
dorsal da tibio-tarsica);

Excesso de peso.

Dificuldade em subir e
descer escadas;

Dificuldade em andar por
longos periodos de tempo;
Dificuldade em elevar o
membro inferior a 90° de
flexdo da anca de forma
activa;

Dificuldade em agachar-se;
Dificuldade em permanecer
em pé, de forma estéatica, por

mais de 10 minutos.

Dificuldade em subir e descer
as escadas do seu prédio;

Dificuldade em vestir as calgas
e calcar os sapatos;

Dificuldade em colocar a meia
de contencdo eldstica;

Dificuldade

membro inferior esquerdo depois

em secar O
do banho;
Dificuldade em hidratar bem o
membro inferior esquerdo;
Dificuldade em agachar-se para
apanhar qualquer coisa que
esteja no chao;
Dificuldade

limpezas

em fazer as

domésticas  (muito

tempo na posicao ortostatica).

v

]

Factores Pessoais

Factores Ambientais

75 anos de idade (-);

Activa no dia-a-dia (+);

Motivada para o tratamento (+);

Ndo é cumpridora de

recomendagdes dadas para melhor lidar

com o linfedema (-);

Confiante de que vai melhorar (+).

todas as

Boas relacdes familiares e apoio da familia (+);

Presenca de escadas para poder aceder ao seu

apartamento (-);

Sociavel (+);

Boa oferta de comércio na zona onde habita (+);

Pavimento irregular na periferia da sua casa (-);

Realiza demasiadas actividades que exigem ou muito

esforco ou passar
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longos periodos de tempo em pé (-).



Anexo 1
Folheto informativo sobre os cuidados a ter para com o linfedema do membro

inferior
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PARTE I11 - CONSIDERACOES FINAIS

Na nossa sociedade, o nimero de pessoas que recebe o de diagndstico de cancro é cada vez
maior, representanto esta doenca um grande impacto quer para o doente quer para a comunidade
em geral. Como tal, tornou-se imperativo investigar novas formas de luta contra esta doenca,
tanto ao nivel do rastreio e prevencdo, como ao nivel do tratamento e melhoria da qualidade de
vida, tantas vezes diminuida devido a doenca em si e aos seus tratamentos. Em todos estes
campos, o IPOFG tem representado um papel essencial para o combate do cancro em Portugal,
sendo uma referéncia a nivel nacional. Esta instituicdo presta apoio ao doente oncoldgico em
todas as fases da doenca, tentando corresponder sempre a0 maximo as necessidades tanto do
proprio utente como da sua familia. Estes principios constituiram desde sempre a base de
crescimento do IPOFG e dos seus profissionais, incluindo os fisioterapeutas. Assim sendo, como
forma de responder as exigéncias desta populagdo e aos proprios valores intrinsecos a instituicao,
a Fisioterapia desenvolveu a sua atuacdo com base na melhor préatica e evidéncia cientifica,
visando sempre, em primeiro lugar, o bem-estar do utente oncoldgico.

Tal como em muitas outras areas dentro da Fisioterapia, também aqui na area da Oncologia,
ainda ndo se pode falar com certeza absoluta de um tipo de intervencdo mais eficaz em relacéo a
outros. Existem ainda muitas perguntas as quais € necessaria uma resposta precisa. Contudo, a
atuacdo da Fisioterapia no IPOFG manteve-se sempre atual, atenta as necessidades constantes
deste tipo de utentes, conseguindo-se de uma forma geral, obter-se bons resultados.

Esta forma de atuacdo foi algo que foi transmitido logo desde o inicio do estagio e permitiu
obter igualmente bons resultados com as utentes. Pensa-se por isso que, apesar de todas as
limitacOes inerentes a qualquer pratica, esta forma de atuacdo revelou-se bastante eficaz e
demonstrou ser capaz de levar a bons resultados.

Por outro lado, a constante procura pela melhoria dos servigos prestados, com maior qualidade
e maior eficiéncia, padrdes exigidos para este estidgio e para a elaboragdo deste relatdrio,
revelaram significativas melhorias a nivel profissional, em que foi dada maior atencdo as
necessidades do utente e em que foram melhorados conhecimentos tedricos e skills praticos.

Ao longo do estagio, tal como ja referido anteriormente, houve a oportunidade de intervir em
utentes nas mais variadas fases do cancro, sobretudo cancro da mama. Contudo, também surgiu a
oportunidade de intervir no caso de uma utente que tinha tido cancro ao nivel do Gtero e que anos

apos este diagnostico desenvolveu um linfedema secundario do membro inferior. O facto de ter
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constituido uma intervencéo Unica, levou a que se decidisse fazer um estudo de caso sobre este
tema e se acabasse por focar mais a primeira parte do relatério no cancro de mama, uma
patologia que como se sabe, afeta uma parte importante da populacdo feminina portuguesa e por
isso merecedora de algum destaque. Por outro lado, o linfedema dos membros inferiores acaba
por ser pouco estudado, exatamente devido ao facto de a incidéncia de cancro de mama ser
superior a do cancro ginecoldgico e por isso mesmo haver uma percentagem menor da populacéo
com linfedema ao nivel dos membros inferiores. Este facto despertou curiosidade, tendo-se
sentindo mesmo a necessidade de conhecer de forma mais aprofundada as implicacdes inerentes
a esta patologia. Desta forma é possivel contribuir para o aumento da evidéncia cientifica nesta
area.

Assim, as duas primeiras partes do relatério complementam-se acabando por dar énfase a dois
tipos de patologia oncoldgica distintos.

Ter-se desenvolvido a pratica clinica de forma tdo aprofundada nestes dois tipos de patologias,
permitiu obter um grande leque de skills: competéncias ao nivel da abordagem ao utente, testar
diferentes tipos de raciocinio clinico e diferentes modelos de intervencdo, obter outro tipo de
capacidades técnicas, nomeadamente ao nivel da manualidade, alargar as capacidades de
pesquisa e investigacéo e, por fim, compreender a importancia da Fisioterapia para estes utentes.
Este Gltimo facto foi de particular importancia, pois despertou a confianga necessaria para actuar
nesta area, tendo aberto uma janela de oportunidades. Espera-se portanto que num futuro
préximo se continue a desenvolver competéncias nesta area, por vezes dura e complicada de
lidar, mas ao mesmo tempo téo gratificante.

Ainda a acrescentar que o facto de a incidéncia de cancro continuar a aumentar, pode constituir
uma oportunidade para o desenvolvimento da Fisioterapia. Mais estudos nesta poderdo ser

realizados, ajudando assim a consolidar a pratica da Fisioterapia na area da Oncologia.
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PARTE IV - PARECER FINAL DO TUTOR

Mestrado em Fisioterapia
Parecer do Tutor

Raquel Leite Sequeira Santos, aluna n? 2010146, inscrita no 22 ano do curso de
Mestrado em Fisioterapia, 22 edi¢do, apresenta o Relatério de Estagio, desenvolvido
no Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil.

Declaro e comprovo que li o presente relatério e concordo que estd apto para ser

apresentado e discutido publicamente.

Assinatura do orientador de estagio:
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