2SSALCOITAO

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

Johanna Graca Loucano

Efetividade da Telefisioterapia na Funcionalidade

da Mulher submetida a cirurgia a Cancro de Mama

Projeto elaborado com vista a obtencéo
do grau de Mestre em Fisioterapia,

na Especialidade de Saude da Mulher

Orientador: Professor Doutor Nuno Miguel de Faria Bento Duarte

junho, 2022



2SSALCOITAO

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

Johanna Graca Loucano

Efetividade da Telefisioterapia na Funcionalidade

da Mulher submetida a cirurgia a Cancro de Mama

Projeto elaborado com vista a obtencao
do grau de Mestre em Fisioterapia,

na Especialidade de Saude da Mulher

Orientador: Professor Doutor Nuno Miguel de Faria Bento Duarte

Jari
Presidente: Professora Doutora Maria Elisabete Martins
Professor Adjunto da Escola Superior de Saude do Alcoitéo
Vogais: Professora Doutora Carla Martinho Neto
Professor Convidado na Escola Superior de Tecnologia de Saude de Lisboa
Professor Doutor Nuno Miguel de Faria Bento Duarte

Professor Coordenador Convidado da Escola Superior de Salude do Alcoitdo

agosto, 2022



RESUMO

Introducdo: As comorbilidades do quadrante superior e homolateral a cirurgia a cancro de mama
sdo comuns e associadas a diminuicéo da funcionalidade das doentes. A fisioterapia assume especial
relevancia na prevencio e tratamento das sequelas associadas as terapias e cirurgia oncoldgica. E
reportado que no momento da alta hospitalar, as mulheres operadas a cancro de mama, carecem de
acompanhamento sobre orientagfes clinicas especificas acerca de exercicios pés-cirdrgicos e
cuidados a ter no seu dia-a-dia. Escassos estudos sobre telefisioterapia tém demonstrado resultados
positivos no pés-operatdrio desta populagdo. O objetivo geral deste estudo é verificar se um programa
de telefisioterapia implementado nas quatro semanas pds-operatérias de mulheres com cancro de
mama tem maior efetividade na prevencdo da degradacédo da funcionalidade destas doentes, quando
comparado a um modelo de fisioterapia standard (sessdo Unica presencial de ensino). Metodologia:
Foi realizado um estudo quasi-experimental. A amostra do estudo foi constituida por 66 mulheres
submetidas a cirurgia a cancro de mama. As participantes foram alocadas a dois grupos, 33 ao grupo
experimental (telefisioterapia - programa de acompanhamento por contactos telefénicos associado ao
modelo de fisioterapia standard) e 33 ao grupo de controlo (modelo de fisioterapia standard), tendo
sido avaliadas no dia anterior a cirurgia (baseline) e apds quatro semanas. O outcome principal do
estudo foi a funcionalidade (DASH). Outras variaveis avaliadas foram: as amplitudes articulares
ativas de flexdo e abdugdo do ombro (Goniometria), a dor e o desconforto fisico (ENV), o grau de
esclarecimento das participantes (Escalas de Likert) e a adesdo ao plano de exercicios pos-cirargicos
(Questionario elaborado para o estudo). Resultados: Apo6s as quatro semanas pos-operatorias a
cancro de mama, as participantes do grupo submetido ao programa de telefisioterapia apresentaram
maior funcionalidade (DASH) (p<0,001); maior amplitude de flexao e abdugdo do ombro homolateral
a cirurgia (p<0,001); maior frequéncia de realizacdo semanal dos exercicios pos-cirargicos (p=0,009)
e maior esclarecimento relativamente ao linfedema (p=0,003) e as infecdes subcutaneas (p<0,001),
em relacdo ao grupo que recebeu a intervencdo standard. Conclusdes: A telefisioterapia
implementada ao longo das quatro semanas poés-operatorias revelou maior efetividade
comparativamente ao modelo de fisioterapia standard em relacdo a prevengdo da degradacdo da

funcionalidade nas mulheres submetidas a cirurgia a cancro de mama.

Palavras-chave: Cancro da Mama; Fisioterapia no PGs-operatério; Telefisioterapia; Funcionalidade.



ABSTRACT

Introduction: Comorbidities of the upper quadrant and ipsilateral breast cancer surgery are common
and related to decreased functionality in patients. Physiotherapy is particularly relevant in the
prevention and treatment of the side effects related to oncologic therapies and surgery. It is reported
that at the time of hospital discharge, women operated for breast cancer have a lack of follow-up on
specific clinical guidelines about post-surgical exercises and care to be taken in their daily lives. Few
studies on telephysiotherapy have shown positive results in the postoperative period of this
population. The main purpose of this study is to verify whether a telephysiotherapy program
implemented during the four postoperative weeks of women with breast cancer is more effective in
preventing the degradation of functionality in these patients, when compared to a standard
physiotherapy model (single face-to-face education session). Methodology: A quasi-experimental
study was conducted. The study sample consisted of 66 women undergoing breast cancer surgery.
The participants were allocated to two groups, 33 to the experimental group (telephysiotherapy -
telephone support intervention associated with the standard physiotherapy model) and 33 to the
control group (standard physiotherapy model). The participants were evaluated the day before surgery
(baseline) and after four weeks. The primary outcome of the study was functionality (DASH). Other
variables evaluated were: active shoulder ranges of flexion and abduction (Goniometry), pain and
physical discomfort (NRS), participants' degree of clarification (Likert scales) and adherence to the
post-surgical exercise program (Questionnaire developed for the study). Results: Four weeks after
breast cancer surgery, the participants in the group submitted to the telephysiotherapy program
showed greater functionality (DASH) (p<0,001); greater shoulder range of flexion and abduction
(p<0,001); higher weekly frequency on post-surgical exercises performance (p=0,009) and greater
clarification about lymphedema (p=0,003) and subcutaneous infections (p<0,001), when compared
to the group that received the standard intervention. Conclusions: Telephysiotherapy implemented
over the four postoperative weeks showed greater effectiveness compared to the standard
physiotherapy model regarding the prevention of functionality degradation in women undergoing

breast cancer surgery.

Key words: Breast Cancer; Postoperative Physiotherapy; Telephysiotherapy; Functionality.



INTRODUCAO

O cancro da mama tornou-se o cancro mais diagnosticado a nivel mundial em 2020. Segundo a
International Agency for Research on Cancer (IARC) estima-se que nesse ano tenham existido mais
de dois milhGes de novos casos e perto de 685 mil mortes por cancro de mama em todo o mundo. Foi
a principal causa de morte por cancro no género feminino e a quinta causa mais comum de morte
considerando o cancro em geral. De acordo com a IARC (2020), em Portugal, registaram-se mais de
sete mil novos casos de cancro de mama e também foi identificado como tendo sido a quinta causa
mais comum de morte por cancro considerando o cancro em geral. A mortalidade por cancro de
mama tem vindo a reduzir, sendo que sdo apontados como principais motivos a melhoria no
tratamento e a detecdo mais precoce da patologia. Em relacdo a sua incidéncia, a partir da segunda
metade do século XX, assistiu-se a um aumento progressivo na maioria das regides do mundo. Este
aumento deve-se em parte a implementacdo do rastreio com mamografia e ao envelhecimento da
populacéo (Sociedade Portuguesa de Oncologia, 2020). Face ao exposto, a Sociedade Portuguesa de
Oncologia (2020) apela ao desenvolvimento de tratamentos que visem a melhoria da sobrevivéncia

destas doentes.

O tratamento desta patologia deve ser realizado em centros oncoldgicos e por equipas
multidisciplinares especializadas em cancro da mama, onde constem entre outros profissionais de
saude, fisioterapeutas (Cardoso et al., 2017). A guideline de 2019 da Sociedade Europeia de
Oncologia Médica (ESMO), destaca com nivel maximo de evidéncia cientifica a pratica de
reabilitacdo especializada com o objetivo de diminuir as sequelas fisicas, psicoldgicas e sociais
inerentes ao tratamento de cancro de mama. A ESMO (2019) refere ainda que os objetivos da
fisioterapia deveriam incluir a prevencéo e o tratamento do linfedema, a prevencéo ou correcdo de
alteracdes posturais resultantes da cirurgia e a manutencdo das amplitudes de movimento da
articulacdo gleno-humeral. O tratamento cirurgico no cancro de mama continua a evoluir e a ser o
elemento terapéutico central para o tratamento e cura desta patologia. Para além da intervencao
cirurgica o tratamento do cancro da mama pode incluir radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia,
imunoterapia e terapias-alvo (Lovelace, McDaniel, Golden, 2019; Matsen & Neumayer, 2013). Os
procedimentos cirdrgicos bem como as terapias oncoldgicas para o tratamento do cancro da mama
ddo origem a alteraces fisiologicas e problemas de satde que poderdo ser agudos ou tornarem-se
cronicos (Lovelace, McDaniel, Golden, 2019). E por isso de extrema importancia, a existéncia de
estratégias de gestdo e prevencao da sintomatologia aguda e cronica causada tanto pela toxicidade

das terapias oncoldgicas como pelas alteracdes estruturais causadas pela cirurgia (Harris, Schmitz,



Campbell, McNeely, 2012; Shah et al., 2016). Ao nivel do membro superior e quadrante do tronco
homolateral a cirurgia, as complicacGes mais frequentes associadas a cirurgia e terapias oncoldgicas
sdo: dor, parestesia, sensacdo fantasma, edema, neuropatia periférica, Web Syndrome e diminuicéo
da amplitude articular e da forca muscular. Estas complicacdes poderdo ser mais ou menos
exacerbadas tendo em conta o tipo de cirurgia e de terapias oncoldgicas associadas. A incidéncia de
dor cronica e outros sintomas apos 0s tratamentos séo consideraveis e podem afetar a funcionalidade
nas atividades de vida diaria bem como o estado emocional da doente o que contribui para a
diminuicdo da sua qualidade de vida (Ferrandez, 2014, 2016; Groef et al., 2015; Kérki, Simonen,
Malkia, Selfe, 2001; Lovelace et al., 2019). Considerando as sequelas do tratamento do cancro de
mama, o fisioterapeuta é um dos profissionais de salde indicado para intervir na diminui¢do da
morbilidade e promocéo da qualidade de vida nesta populacdo. A fisioterapia em oncologia, através
de protocolos de reabilitacdo visa melhorar a qualidade de vida, reduzindo a fadiga, aumentando a
funcionalidade e diminuindo a dor das doentes (Chrischilles et al., 2019; Duarte, Aguiar, Faria,
Bernardo, 2017; Ferrandez, 2015, 2016; Gerber, Stout, Schmitz, Stricker, 2012; Giacalone,
Alessandria, Ruberti, 2019; Groef et al., 2015; Harris et al., 2012; Irsay et al., 2014; Mutrie et al.,
2007; Leduc, 2008; Ribeiro, Carreira, Ferrari, Camargo, Salvini, 2019). De acordo com as linhas de
orientagéo da fisioterapia em oncologia no cancro da mama, o fisioterapeuta deve intervir junto da
doente em todas as suas fases de sobrevivéncia (Gerber, Stout, Schmitz, Stricker, 2012; International
Society of Lymphology, 2020; Rangel, Perez, Oliveira, Guirro, 2019; Stout et al., 2012; Stout, Santa
Mina, Lyons, Robb, Silver, 2021).

Atualmente é consensual que o modelo de vigilancia prospetivo deve ser o gold standard na
fisioterapia em oncologia. Neste modelo, a avaliacao/intervencao pre-cirdrgica, a intervencao no
internamento e apds a alta hospitalar, bem como o0 acompanhamento nas terapias adjuvantes e ao
longo das restantes fases de sobrevivéncia constituem os momentos em que os fisioterapeutas devem
intervir na sobrevivente a cancro de mama (Gerber et al., 2012; Harris et al., 2001, 2012; Rafn et al.,
2018; Stout et al., 2012).

Neste estudo, 0 modelo de fisioterapia nas mulheres submetidas a cancro de mama que iremos
considerar é aquele que esta protocolado no Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco
Gentil (IPOLFG) e iremos centrar-nos na fase aguda de sobrevivéncia (Bloom, 2002; Mullan, 1985),
mais precisamente nas quatro semanas que se seguem a intervengdo cirdrgica. No Servigo de
Medicina Fisica e Reabilitacdo (SMFR) do IPOLFG, o modelo de interveng¢éo no cancro da mama
aproxima-se do modelo de vigilancia prospetivo, contudo ndo existe uma avaliacdo pré-cirargica. No

SMFR do IPOLFG as doentes com cancro da mama tém constituido, ao longo dos anos, uma area de
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intervencdo prioritaria, existindo um protocolo com o Servigo de Cirurgia Geral (SCG) que garante
0 apoio precoce as mulheres com cancro da mama submetidas a cirurgia. Este apoio é iniciado nas
24h apds a cirurgia e mantido no decorrer de todas as fases da sobrevivente a cancro de mama. De
acordo com este modelo, a fisioterapia inicia-se no pos-operatorio imediato em regime de
internamento, através da transmissdo de informacdo sobre a prevencdo de linfedema e de infegdes
subcutaneas e de um plano de exercicios especifico adaptado ao procedimento cirirgico e a condigédo
clinica da doente. Esta abordagem inicial é realizada por um fisioterapeuta numa sé sessdo de
aconselhamento e ensino. A doente devera ficar esclarecida sobre os exercicios que podera realizar
durante o tempo de internamento (um a trés dias) e em casa, no decorrer das quatro semanas pos-
cirtrgicas. Em seguida, é submetida a uma avaliacdo pela fisiatria e sempre que se justifique, a doente
é encaminhada para a fisioterapia em ambulatério onde serédo realizadas sessdes individuais e/ou de
grupo. As sessdes de fisioterapia sdo ajustadas as necessidades e fragilidades da doente de acordo

com as terapias adjuvantes em curso e com aquelas que serdo posteriormente realizadas.

Um més ap0s a cirurgia, parte das mulheres apresentam-se no SMFR do IPOLFG com acentuada
limitacdo funcional, esse facto foi o motor para o desenvolvimento do presente estudo. De acordo
com o modelo standard de apoio precoce da fisioterapia (MSAPF) protocolado no IPOLFG as
mulheres submetidas a cirurgia a cancro de mama, nas quatro semanas que se seguem a intervencao
cirurgica, fase em que deve ser implementado o programa especifico de exercicios pos-cirirgicos,
ndo esta previsto o contacto entre fisioterapeuta-doente, sendo que neste periodo, a doente nao recebe
orientacOes clinicas diretas do fisioterapeuta. Face ao exposto, é possivel constatar que existe uma
lacuna no acompanhamento realizado pelo SMFR as doentes com cancro da mama, especificamente
no periodo de quatro semanas entre a alta hospitalar e a consulta de fisiatria. Essa lacuna, podera
influenciar negativamente na adesdo ao plano de exercicios pos-cirargicos aconselhados em

internamento e contribuir para a grave limitacdo funcional de certas mulheres, um més apos a cirurgia.

Vérios estudos destacam a implementagdo de um programa de exercicios especificos
imediatamente apds a intervencgdo cirdrgica a cancro de mama e realizados de forma autébnoma por
partes das doentes no seu domicilio, como sendo fundamental para o sucesso da sua reabilitacdo
(Beurskens, Uden, Strobbe, Oostendorp, Wobbes, 2007; Duarte et al., 2017; Gerber et al., 2012;
Gordon, Battistutta, Scuffham, Tweeddale, Newman, 2005; Lauridsen, Christiansen, Hessov, 2009).
Investigagdes demonstraram que o exercicio e a atividade fisica permitem uma redugdo da dor, menor
fadiga, maior flexibilidade e menos stress emocional, ndo tendo sido encontrados efeitos adversos.
Contudo é necessario a adesdo a um programa especifico de exercicios o0 que pode ser um desafio

durante o tratamento de uma patologia oncoldgica (Ciardi, lammarrone, Arpino, 2018; Waltke, 2014;



Wilson, 2017). Ademais, tendo em conta que o internamento desta condicdo clinica é curto, as
doentes, frequentemente, ndo tém oportunidade de esclarecer as suas duvidas e quando retornam ao
seu domicilio sentem necessidade de comunicar com profissionais de satde (Salonen et al., 2009).
Estudos sobre a percecdo de mulheres operadas a cancro de mama, indicam que, de uma forma geral,
estas doentes recebem poucas e controversas orientacfes clinicas sobre o plano de exercicios a
realizar, ndo se sentem acompanhadas e deparam-se com persistentes dificuldades de integracéo no
seu dia-a-dia apoOs a alta hospitalar (Harder et al., 2017; Karki, Simonen, Malkia, Selfe, 2004;
Richmond et al., 2018).

A Telefisioterapia que consiste na utilizacdo de meios digitais de comunicacao para a realizagéo
de intervencdo em fisioterapia de forma remota, seja de modo exclusivo ou como complemento a
intervencdo presencial (International Network of Physiotherapy Regulatory Authorities, 2019), é uma
ferramenta vastamente utilizada como forma de incentivar habitos de vida saudavel nas sobreviventes
de cancro de mama, sobretudo, relativamente a pratica de atividade fisica durante as fases de
sobrevivéncia (Bluethmann et al., 2015; Brennan, Kessie, Caulfield, 2020; Eakin et al., 2012;
Egmond et al., 2018; Guosheng, Glen, Sharon, Jasmine, 2021; Lahart, Metsios, Nevill, Carmichael,
2014; Lahart, Metsios, Nevill, Kitas, Carmichael, 2016; Rees, Mazuquin, Richmond, Williamson,
Bruce, 2021). Estudos referem que a telefisioterapia com recurso a monitorizag&o telefénica semanal
possibilita o esclarecimento e orientacdo das doentes de cancro de mama, pelo enfoque nas estratégias
comportamentais relativamente as questdes que mais suscitam duvidas tais como a realizacdo dos
exercicios, a dificuldade em integrar as atividades da vida diaria, bem como o receio da incapacidade
de recuperacdo (Badger, Segrin, Dorros, Meek, Lopez, 2007; Pinto, Frierson, Rabin, Trunzo, Marcus,
2005; Richmond et al., 2018; Sayin & Kanan, 2010). O incentivo e a orientacdo clinica através dos
contactos telefonicos regulares tende a minimizar as barreiras fisicas e emocionais que certas doentes
apresentam como a dor, a fadiga, o receio, a falta de motivacao, crencas pessoais, experiéncia com a
pratica de exercicios bem como a limitada disponibilidade para a realizacdo do programa de
exercicios. Alem disso, diversas investigacfes indicam que essa ferramenta contribui para uma
melhor gestdo da ansiedade da mulher operada a cancro de mama (Allard, 2007; Allen et al., 2002;
Badger et al., 2005, 2007; Brennan et al., 2020; Henriksson, Arving, Johansson, Igelstrom, Nordin,
2016; Husebg, Dyrstad, Sgreide, Bru, 2012; Majed, Neimi, Youssef, Takey, Badr, 2020; Ream et al.,
2020; Salonen et al., 2009; Todd, Scally, Dodwell, Horgan, Topping, 2008) e para a melhoria da sua
qualidade de vida (Egmond et al., 2018; Salonen et al., 2009), sendo no minimo, tdo efetiva quanto

a intervencdo standard (Egmond et al., 2018).



A implementacdo de um programa de telefisioterapia durante as quatro semanas pds-cirargicas,
poderd complementar e melhorar o MSAPF do IPOLFG, onde, atualmente existe uma lacuna
relativamente ao apoio prestado a estas doentes no momento em que estas levam diretrizes para a
realizacdo de um plano de exercicios especificos no domicilio. O recurso a0 acompanhamento ndo
presencial atraves de contactos telefonicos periddicos nas quatro semanas pos-cirurgicas, podera
permitir o reforgo das recomendac6es dadas em internamento, na sesséo Unica de fisioterapia incluida
no MSAPF. Partindo deste pressuposto e tendo em conta que € um dever de cada servi¢o procurar
uma melhoria continua dos cuidados prestados, torna-se pertinente esclarecer se no decorrer do
periodo de quatro semanas que medeia a alta hospitalar e o inicio do tratamento de fisioterapia em
ambulatério, serd benéfico a implementacdo de um programa de vigilancia funcional por via
telefénica na funcionalidade de mulheres submetidas a cirurgia a cancro de mama. Desta forma surge

a seguinte questao de investigacdo, agregadora dos outcomes do estudo:

- “Seré que, quando comparado ao MSAPF, um programa de telefisioterapia implementado nas quatro
semanas pos-operatérias de mulheres com cancro de mama, permite: menor degradacdo da
funcionalidade e das amplitudes articulares; menor agravamento da dor e do desconforto fisico e
maior adesdo/esclarecimento em relacdo a (exercicios pos-cirdrgicos/prevencdo de linfedema e

infecdes subcutaneas), neste grupo de doentes?”

Assim, o objetivo geral desta investigacdo € verificar se um programa de telefisioterapia
implementado nas quatro semanas po6s-operatorias de mulheres com cancro de mama tem maior
efetividade na prevencdo da degradacdo da funcionalidade destas doentes, quando comparado ao
MSAPF. Os restantes objetivos gerais e especificos estdo descritos no Dossier Complementar (DC)

que esta articulado com o presente estudo.

Caso seja confirmado que o modelo proposto permite obter ganhos em salde, sera realizada uma
proposta de alteragdo de praticas no SMFR do IPOLFG de modo que exista uma melhoria dos

cuidados prestados a este grupo de doentes.

METODOLOGIA

Tipo de estudo

O presente estudo € um estudo de natureza experimental, sendo um estudo quasi-experimental.

Existiu manipulacdo da natureza da exposicdo através da administracdo da intervencdo no grupo



experimental (programa de telefisioterapia associado ao Modelo Standard de Apoio Precoce da
Fisioterapia - MSAPF). No grupo de controlo (MSAPF) néo foi realizada intervencdo, tendo sido
apenas efetuados os devidos momentos de avaliagdo tal como no grupo experimental. O desenho

metodoldgico do estudo é representado pela figura 1 (Lopes, 2014).

Figura 1. Desenho metodologico do estudo: X — intervengdo experimental no grupo experimental (programa de
telefisioterapia associado ao MSAPF), O — observacdo/medida realizada na variavel dependente (outcomes), O; — 1°
momento de avaliagdo (dia anterior a cirurgia), O, — 2° momento de avaliagdo (quatro semanas ap0s a cirurgia).

As razdes associadas ao facto de néo se tratar de um Ensaio Clinico Aleatorizado ou Randomised
Controlled Trial (RCT) devem-se & ndo aleatorizagdo do método de sele¢do da amostra nem da
distribuicdo das participantes pelos dois grupos (Aguiar, 2007). A selecdo da amostra foi por
conveniéncia ao investigador. A distribuicdo das participantes também ndo foi verdadeiramente
aleatdria uma vez que o esquema de aleatorizacdo selecionado foi ajustado as ferramentas disponiveis
aos investigadores. Assim, foi utilizado o método de randomizacéo de blocos (Efird, 2011; Ferreira
& Patino, 2016; Peat, Mellis, Williams, Xuan, 2001), com a particularidade de que, a sequéncia de
alocacdo das participantes foi manualmente predefinida (randomizacéo sistematica por blocos). Os
blocos foram compostos por quatro participantes, sendo que em cada um, duas participantes foram

alocadas ao grupo de controlo e outras duas ao grupo experimental.

Participantes

A populagéo alvo do estudo abrange mulheres com cancro da mama, propostas para tratamento
com procedimento cirargico. A populacdo do presente estudo contemplou mulheres nas mesmas
condicdes clinicas que a populacdo alvo, que constassem da lista do SCG do IPOLFG (facultada pelo
secretariado do mesmo servico) e que cumprissem 0s requisitos para integrarem o MSAPF existente
entre 0 SCG e 0 SMFR do IPOLFG, no periodo compreendido entre os meses de abril de 2021 e
janeiro de 2022.

A dimensdo da amostra foi calculada a priori utilizando o software G*Power 3.1. Para o efeito, foi
considerado o teste T de Student para amostras independentes, um nivel de significancia estatistica
de 0,05 (0=0,05), um efeito poténcia do teste de 0,80 e um tamanho do efeito esperado de 0,80
(Cohen, 1988; Erdfelder, Faul, Lang, Buchner, 2007, 2009; SPSS, 2003). Segundo o célculo, a

amostra deveria apresentar no minimo 21 sujeitos em cada grupo, perfazendo o total de 42 individuos.
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Critérios de incluséo definidos: mulheres propostas para cirurgia que constassem da lista do SCG
do IPOLFG e que reunissem 0s pré-requisitos para 0 MSAPF segundo o protocolo existente entre o
SCG e 0 SMFR do IPOLFG (cirurgias com linfadenectomia axilar e/ou de reconstru¢cdo mamaria
independentemente da idade e cirurgias com a técnica de biopsia do ganglio sentinela em doentes

com idade inferior ou igual aos 50 anos).

Os critérios de excluséo foram divididos em critérios de exclusdo inicial e critérios de exclusdo
entre momentos de avaliacdo. Os critérios de excluséo inicial foram: apresentar amplitude articular
de movimento inferior a 160° de flex&o e ou de abducdo dos ombros; ter patologia neurodegenerativa
e/ou reumatica; ter como antecedentes pessoais alteragcGes cognitivas e/ou comportamentais; ndo
saber ler e/ou escrever; apresentar diminuicdo acentuada da acuidade auditiva e ter realizado outra
cirurgia que ndo a cirurgia inicialmente proposta na lista de planeamento cirdrgico e que nao conste
nos tipos de cirurgia pertencente aos critérios de inclusdo. Os critérios de exclusdo entre momentos
de avaliacdo foram: apresentar complicacbes pds-cirirgicas que impossibilitem a realizacdo de um
programa de exercicios ao longo das quatro semanas ap0s a cirurgia (graves atrasos na cicatrizacéo,
rejeicdo do material protésico e/ou enxertos e seroma extenso que implique o0 aumento do periodo de
tempo com o dreno); nas cirurgias de reconstrucéo, ter iniciado o processo de enchimento do expansor
a partir da semana anterior ao 2° momento de avaliacdo; necessidade de nova intervencdo cirdrgica e

incumprimento do protocolo experimental ou de controlo.

A amostra final foi constituida por 66 mulheres, tendo sido distribuidas 33 para cada grupo através
do método de randomizagdo sistematica em blocos (figura 2).

Variaveis em estudo

O presente estudo apresentou como varidveis independentes: a terapia de interesse
(telefisioterapia) no grupo experimental, o MSAPF no grupo de controlo e as caracteristicas
sociodemogréaficas e clinicas das participantes. As carateristicas sociodemograficas e clinicas das
participantes em estudo foram obtidas através do questionario de carateriza¢do sociodemogréafica e

clinica elaborado pelos investigadores.

A medida de resultado primario do estudo é a funcionalidade dos membros superiores (através do
instrumento Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, DASH). De seguida apresentam-se as
restantes variaveis dependentes em estudo: amplitude articular do movimento ativo de flexao e
abducdo do ombro homolateral a cirurgia (medida pela goniometria), dor e desconforto fisico a nivel
do quadrante do tronco e membro superior homolateral a cirurgia (através da Escala Visual

Numérica), a frequéncia semanal de realizacdo dos exercicios pdés-cirargicos ensinados pelo
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fisioterapeuta durante as quatro semanas apos a cirurgia (informag&o obtida através do questionario
de Caraterizacdo da Frequéncia de Realizacdo dos Exercicios) e o grau de esclarecimento das
participantes em relacdo ao plano de exercicios pos-cirargicos e em relacdo a prevencao do linfedema
e infecOes subcutaneas (medido através de Escalas de Likert).

Todos os materiais para a recolha dos dados bem como operacionalizagdo das variaveis em estudo

estdo disponiveis para consulta no DC.
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Instrumentos de medida

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand — DASH

O DASH é um instrumento de medida estandardizado de facil uso, fidedigno e valido para uma
variedade de distarbios dos membros superiores (Hudak, Amadio, Bombardier, 1996). Este
questionario estd validado e adaptado para a populacdo portuguesa e apresenta fiabilidade
relativamente a sua consisténcia interna (alfa de cronbach, 0=0,95). Apresenta também validade de
contetdo e de construcdo: correlacdo com escalas visuais analdgicas de grau de incapacidade (r=0,55)
e correlacdo com escalas visuais analogas de intensidade da dor (r=0,49) (Santos & Gongalves, 2006).
E um questionario de autopreenchimento, especifico para avaliacdo da funcionalidade do membro
superior com trinta questfes: vinte e uma sobre funcéo fisica (atividades da vida diéria que requerem
a funcdo do membro superior), cinco sobre sintomas (dor geral, dor relacionada com atividade,
parestesias, fragueza e rigidez) e quatro sobre a funcao social e emocional (impacto da incapacidade
e dos sintomas nas atividades sociais, trabalho, sono e bem-estar psicoldgico). Cada pergunta possuli
cinco opcOes de resposta que variam de um (sem alteracdes ou sintoma ausente) a cinco (incapacidade
de realizar a atividade ou sintoma muito grave) com uma pontuagdo que varia de zero (sem
incapacidade) a 100 (incapacidade grave) (Roy, Dermid, Woodhouse, 2009). Os médulos opcionais
relativos ao desporto e musica nao serdo considerados no presente estudo por ndo ser aplicavel neste
contexto. Varios estudos identificaram como 10 pontos o valor da diferenca minima clinicamente
relevante neste instrumento de medida (Franchignoni et al., 2014; Gummesson, Atroshi, Ekdahl,
2003; Roy et al., 2009; Sorensen, Howard, Tan, Ketchersid, Calfee, 2013). Em doentes de cancro de
mama este instrumento é vastamente utilizado, nomeadamente a revisao sistematica de Harrington et
al. (2014), recomenda o DASH como instrumento de autoadministracdo para avaliar a funcéo do
membro superior em sobreviventes desta patologia. Segundo Paolucci et al. (2020), a escala DASH é
uma ferramenta valida para detetar e diferenciar pequenas e grandes mudancas na disfuncdo do
membro superior, apos cirurgia a cancro da mama. Deste modo, 0 DASH foi o instrumento utilizado

para medicdo do outcome priméario do nosso estudo.
Goniometria

A goniometria é 0 método de avaliacdo das amplitudes articulares ativas e passivas mais utilizado
na pratica clinica pois € valido, de facil uso e acessivel financeiramente (Bohannon, 1987; Riddle,
Rothstein, Lamb, 1987). E um método amplamente utilizado em estudos com doentes submetidas a
cirurgia a cancro de mama (Giacalone, Alessandria, Ruberti, 2019; Kilgour, Jones, Keyserlingk,

2008; Rasmussen et al., 2020). E necessario a medicdo de ambos os ombros para comparagao entre
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0 membro superior homolateral a cirurgia e 0 membro superior contralateral considerado séo. Este
método, quando utilizado para avaliar um movimento fisioldgico amplo, no caso da articulag&o gleno-
humeral, demonstra alta fidedignidade intra-avaliador. A avaliacdo do movimento ativo tende a ser
mais fidedigna em relacdo ao movimento passivo pois ndo estd condicionada ao grau de forca
exercido pelo avaliador no final da amplitude de movimento (Hirschhorn, Lockhart, Breckenridge,
2015; Sabari et al., 1998). Neste estudo, a flexdo e a abdugcdo do ombro foram os dois movimentos
fisioldgicos selecionados sendo que a amplitude ativa desses movimentos foi avaliada atraves de um
gonidometro universal metalico em semicirculo. A participante foi instruida a realizar os dois
movimentos suavemente e sem compensacdes até a amplitude maxima possivel ser atingida, na
posicdo de pé. Os dois membros superiores foram avaliados e a amplitude de valores de referéncia de
flexdo e abducdo foi de 0° a 180° (American College of Orthopaedic Surgeons, 1988). Foram
realizadas trés medicdes de cada movimento sendo que o valor de amplitude registado correspondeu

a média resultante dessas medic¢des (Norkin & White, 2003).

Escala Numérica Visual (ENV)

A ENV é um instrumento numérico unidimensional, sendo a escolhida para o presente estudo a de
11 possibilidades de resposta, em que o doente avalia a sua dor, numa escala de 0 (auséncia de dor)
a 10 (pior dor possivel) (Haefeli & Elfering, 2006). Estudos tém sido realizados relativamente a ENV
na avaliacdo da dor em adultos, nomeadamente em oncologia e em condicdo pds-cirdrgica, com
melhores resultados de adeséo por parte dos doentes, em detrimento de outras escalas de avaliagéo
da dor (Hjermstad et al., 2011; Karcioglu, Topacoglu, Dikme, Dikme, 2018; Safikhani et al., 2018).
Esta escala de classificacdo subjetiva pode também ser usada para avaliar outras variaveis que ndo a
dor, como o bem-estar e 0 desconforto fisico, permitindo tornar experiéncias subjetivas num dado
objetivo (Beuningen, Houwen, Moonen, 2014; Ferrandez, 2016). Assim, no presente estudo, para
quantificacdo da dor e do desconforto fisico do quadrante do tronco e membro superior homolateral

a cirurgia de cancro de mama foi utilizada a ENV.

Questionario de Caraterizacdo da Frequéncia de Realizacdo dos Exercicios Pés-Cirlirgicos

Questionario composto por duas questdes de resposta fechada, elaborado pela equipa de
investigadores para o presente estudo. Este questionario permite a identificacdo da frequéncia
semanal de realizacdo dos exercicios pos-cirurgicos entre a alta hospitalar e o segundo momento de
avaliacdo do estudo. Além disso, permite que a participante identifique o(s) motivo(s) associado(s)
ao ndo cumprimento dos exercicios, com a periodicidade de sete vezes por semana. As op¢des de

resposta que constaram no questionario como sendo as principais razdes pela quais as doentes ndo
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realizam diariamente os exercicios foram as seguintes: complica¢es cirlrgicas, esquecimento, receio
de fazer mal, informacdo insuficiente dada pelo fisioterapeuta e m& compreensao da informacédo dada
pelo fisioterapeuta. Este conjunto de respostas foi selecionado de acordo com o que é apontado na
literatura relativamente as barreiras para 0 cumprimento dos exercicios pds-operatorios (Harder et
al., 2017; Henriksson et al., 2016; Pinto et al., 2005; Rafn et al., 2018; Richmond et al., 2018; Salonen
et al., 2009; Sayin & Kanan, 2010). Ademais, uma vez que faz parte da préatica clinica no SMFR do
IPOLFG, no momento de inicio da fisioterapia em ambulatorio, questionar sobre os motivos
associados a nao realizacdo diaria dos exercicios pos-cirdargicos, foram tidas em consideracdo as
perspetivas dessas mulheres. Assim, de acordo com a literatura e com a vasta experiéncia dos

investigadores em doentes com cancro de mama, foi possivel apresentar esse conjunto de respostas.

Escalas de Likert

A escala de Likert foi desenvolvida com o objetivo de mensurar atitudes no contexto das ciéncias
comportamentais (Likert, 1932). Trata-se de uma escala psicométrica e ordinal na qual é medido o
grau de concordancia. Os entrevistados escolnem um nimero para indicar as suas opinides, atitudes
ou sentimentos sobre um determinado problema (Joshi & Pal, 2015). Foi escolhida a escala de Likert
de cinco pontos, uma vez que € mais fidedigna e tem maior capacidade de demonstrar com precisdo
a opinido do entrevistado em relacdo a escala de trés pontos e ainda € mais facil e mais rapida de usar
em relacdo a escala de sete pontos (Dalmoro & Vieira, 2014). Assim, optou-se pela utilizacdo de trés
escalas de Likert para avaliar a autopercepcao do grau de esclarecimento das participantes em relacao:

aos exercicios pos-cirdrgicos, a prevencdo do linfedema e a prevencao das infeces subcutaneas.
Procedimentos

O estudo foi submetido e aprovado pelo Conselho de Mestrado e Conselho Técnico Cientifico da
Escola Superior de Saude do Alcoitdo. De seguida, foi solicitada a autorizacdo ao Conselho de
Administracio, ao Conselho de Investigacdo e & Comissdo de Etica do IPOLFG, para a recolha de
dados e implementacdo do estudo no IPOLFG. Esta foi concedida tendo sido atribuido um codigo

(UIC/1406) ao projeto de investigacdo. Toda a documentacdo esté disponivel para consulta no DC.

Inicialmente foram elaboradas (parcialmente ou integralmente) as versdes zero dos questionarios
elaborados pelos investigadores, posteriormente foram submetidas ao devido pré-teste (n=10) dando
origem as versoes finais: “ENV da dor e dor desconforto fisico”; “Escalas de Autopercep¢do do Grau
de Esclarecimento Acerca do Plano de Exercicios Pds-cirdrgicos e a Prevencdo do Linfedema e
Infegdes Subcutaneas” e do “Questionario de Caraterizagdo da Frequéncia de Realizagdo dos

Exercicios Pds-cirurgicos entre a Alta Hospitalar ¢ o Inicio do Tratamento Individual de Fisioterapia”.
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De seguida, procedeu-se a selecdo da amostra por conveniéncia a partir da lista diaria de doentes
de cancro de mama propostas para cirurgia no SCG do IPOLFG, compativel com os critérios de
inclusédo definidos. Foi explicado a cada um dos potenciais elementos da amostra o objetivo do estudo
bem como a possibilidade de poder integrar o grupo experimental ou de controlo, esclarecendo que
essa selecdo iria ser definida a partir de um método de distribui¢do predefinido (independente da
escolha da participante e/ou do investigador). Mais se reforcou que a deciséo de participar seria
exclusivamente tomada pela doente, de forma voluntaria e que o facto de ndo consentir a sua
participacdo ndo traria quaisquer prejuizos na qualidade dos servigos prestados. Este esclarecimento
foi efetuado verbalmente e através de um documento intitulado “Informagao a Participante Sobre o
Estudo” (DC), onde se salientou que a alocacdo ao grupo experimental ndo estaria associada a
qualquer efeito adverso. Apos a informacao sobre o estudo, e no caso de a doente ter consentido a
sua participacdo no mesmo, foi facultada a declaracdo de consentimento informado (DC), a qual foi
assinada de livre e espontanea vontade. Os critérios de exclusdo foram tidos em conta no processo de
preenchimento do questionario de caraterizagdo sociodemogréfica e clinica e ao longo do estudo.

Apés distribuicdo das participantes pelos dois grupos foi implementado o protocolo experimental

no grupo experimental ou foi seguido 0 MSAPF do IPOLFG no grupo de controlo.

O primeiro momento de avaliacdo foi realizado no dia anterior a cirurgia, no SCG do IPOLFG,
tendo incluido a avaliacdo: da funcionalidade dos membros superiores (DASH), da amplitude de
movimento ativa de flexdo e abducdo do ombro homolateral e contralateral a cirurgia (goniometria),
e da dor e do desconforto fisico ao nivel do quadrante do tronco e membro superior do lado da cirurgia

(ENV). Por quest@es logisticas, este momento de avaliacdo foi realizado pelo investigador principal.

Todas as participantes do estudo receberam em internamento, nas 24h ap6s a cirurgia, 0 MSAPF
que constitui no IPOLFG a primeira intervencéo do fisioterapeuta junto das doentes operadas a cancro
de mama. Esse modelo € constituido por uma sessdo Unica presencial de aconselhamento sobre
prevencdo de linfedema e infecBes subcutaneas, e ensino de um plano de exercicios adaptado ao
procedimento cirurgico e a condicdo clinica da doente. Nessa sessdo presencial, é feito o ensino de
todos os exercicios que as doentes deverdo realizar de acordo com as fases de evolugdo do processo
cicatricial. Na fase precoce em que a doente apresenta drenos, 0s exercicios consistem em
mobilizag¢Oes suaves, da cervical, dos cotovelos e das maos e circunducgdo (movimento combinado de
protracdo, retracdo elevacdo e descida dos ombros), com 0s membros superiores em posicao
fisioldgica proximos do tronco. Até ao 10° dia ap0s a cirurgia, é recomendavel a progressao dos

exercicios até aos 90° de flexdo e abdugdo com rotacéo externa dos ombros e a partir do 10° dia pos-
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operatério a doente é incentivada a realizar exercicios que ultrapassem os 90° de flexdo e abdugéo
dos membros superiores. De acordo com o tipo de cirurgia, o estadio cicatricial e os sintomas da
doente, € necessario um reajuste constante em relacdo ao plano de exercicios acima descrito. Toda a
informacao transmitida é descrita de forma detalhada nos folhetos (DC) entregues as participantes. O
objetivo deste modelo standard é que as participantes possam ficar esclarecidas sobre os cuidados a
ter e 0s exercicios pos-cirdrgicos a realizar ao longo das quatro semanas seguintes, até ao momento

de reavaliacdo na consulta de fisiatria.

No grupo de controlo, foi realizado o MSAPF do IPOLFG, por isso, ndo houve alteragcdo em
relagdo aos procedimentos habituais realizados (as participantes ndo tiveram contacto com o

fisioterapeuta desde a alta hospitalar até ao segundo momento de avaliacéo).

No grupo experimental foi implementado um protocolo inovador em que o MSAPF, foi
complementado com um programa de telefisioterapia que teve inicio no segundo dia p6s-operatério
e duracdo de quatro semanas. O programa de telefisioterapia foi desenvolvido tendo por base a
escassa evidéncia cientifica disponivel sobre esta ferramenta em doentes submetidas a cirurgia a
cancro de mama no seu pos-operatorio imediato. O programa implementado incluiu contactos
telefonicos a cada uma das participantes com a periodicidade de duas vezes por semana, totalizando
oito telefonemas durante o periodo experimental. A duracdo dos contactos telefénicos foi variavel de
acordo com as necessidades levantadas pelas participantes. Este acompanhamento ndo presencial da
fisioterapia, possibilitou o reforco de toda as recomendacdes dadas no MSAPF, de forma continua,
ajustada e individualizada. Ap6s cada contacto telefénico, os registos dos mesmos foram
devidamente realizados num formulario proprio (DC) pelo investigador principal, para que fosse
viavel o seguimento individual. O conteudo dos contactos telefonicos teve por base a melhor
evidéncia descrita na literatura para a populacdo em estudo, considerando protocolos gold standard
de fisioterapia no pos-operatorio imediato. Assim, as orientagdes clinicas transmitidas as
participantes foram relativas ao acompanhamento do estadio cicatricial e respetivos cuidados a ter
em cada etapa; as medidas preventivas associadas ao linfedema e infe¢Bes subcutaneas; a orientagdo
clinica sobre exercicios pos cirdrgicos, a gestao do stress e ansiedade e a promocao de habitos de vida
saudavel (Brahmbhatt et al., 2020; Bruce et al., 2022; Chrischilles et al., 2019; Giacalone et al., 2019;
Groef et al., 2015; Guosheng et al., 2021; Harris et al., 2012; International Society of Lymphology,
2020; Lahart et al., 2016; Leduc, 2008; Majed et al., 2020; Naik, Nayak, Kumar, 2021; Ream et al.,
2020; Rees et al., 2021; Ribeiro et al., 2019; Richmond et al., 2018; Sato, Arinaga, Sato, Ishida,
Ohuchi, 2016; Salonen et al., 2009; Todd et al., 2008).
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O segundo momento de avaliagdo foi realizado quatro semanas ap0s a cirurgia, no SMFR do
IPOLFG. A avaliacdo incluiu: a funcionalidade dos membros superiores (DASH), a amplitude de
movimento ativa de flexdo e abducdo do ombro homolateral e contralateral a cirurgia (método de
goniometria), a dor e o desconforto fisico ao nivel do quadrante do tronco e membro superior do lado
da cirurgia (ENV), a frequéncia de realizacdo dos exercicios pos-cirdrgicos e se aplicavel, os motivos
associados ao ndo cumprimento dos mesmos de forma diéaria (Questionério de Caraterizacdo da
Frequéncia de Realizacao dos Exercicios Pos-Cirurgicos) e o grau de esclarecimento acerca do plano
de exercicios pos-cirdrgicos e a prevencdo do linfedema e infecdes subcuténeas (Escalas de
Autopercep¢do do Grau de Esclarecimento Acerca do Plano de Exercicios Pds-cirdrgicos e a
Prevencdo do Linfedema e Infe¢cOes Subcutaneas). Este momento de avaliagdo foi realizado pelo

investigador principal e pelo investigador responsavel no IPOLFG.

Tratamento de dados

Os dados foram introduzidos e processados no software “Statistical Package for Social Sciences”
(SPSS) versdo 28. O nivel de significancia utilizado no estudo foi de 5% (p, valor de probabilidade
<0,05) e os intervalos de confianca (IC) foram estabelecidos em 95%. O método de testagem da

normalidade das variaveis em estudo esté disponivel para consulta no DC.

Inicialmente, aplicou-se a estatistica descritiva bivariavel para a caracterizacdo da amostra, tendo-
se usado uma analise de frequéncias, valores de percentagem e medidas de tendéncia central e de
variabilidade. De seguida, foi efetuada uma analise inferencial associada a estatistica descritiva para
obtencdo de respostas a questdo de investigacdo lancada inicialmente. Para verificar se 0s grupos
foram homogéneos na baseline utilizou-se o Teste T de Student para Amostras Independentes, o Teste
Mann-Whitney e o Teste do Qui-quadrado ou o Teste de Fisher. No sentido de verificar diferencas
dentro de cada grupo de estudo recorreu-se ao Teste T de Student para Amostras Emparelhadas e ao
Teste de Wilcoxon. Com o0 objetivo de quantificar dentro de cada variavel dependente a variagdo
média do 1° para 0 2° momento de avaliagdo foram consideradas as variaveis dependentes de evolucao
entre os dois momentos de avaliacdo (subtracdo entre o poOs-teste e o pré-teste). Para verificar
diferengas entre o grupo de controlo e o grupo experimental nas variaveis em estudo foram novamente
utilizados os testes T de Student para Amostras Independentes e o Mann-Whitney. Por fim, para a
andlise da relagdo entre as varidveis sociodemograficas e clinicas e as variaveis dependentes foi
aplicada a Correlacdo de Pearson, a Regressdo Linear Multipla (incluiu varaveis quantitativas e
qualitativas dicotomicas constituindo as variaveis artificiais “Dummy” com os cddigos 0 e 1),eo0 T
de Student para Amostras Independentes e 0 Mann-Whitney para efetuar a analise univariada. Para

complementar os resultados da estatistica inferencial foi calculada uma medida de magnitude do
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efeito — d de Cohen associado aos testes T de Student ou coeficiente de correlacdo (r) associado aos
testes de Mann-Withney e de Wilcoxon (Espirito-Santo & Daniel, 2015; Tomczak & Tomczak, 2014).

RESULTADOS

Caraterizacdo da amostra

Relativamente as variaveis sociodemograficas e clinicas das participantes, ndo se observou qualquer
diferenca estatisticamente significativa, entre o grupo experimental e o grupo de controlo, o que nos
pode fazer assumir a homogeneidade estatistica entre os grupos na baseline do estudo, para o nivel
de significancia de 5%. A média de idades da amostra foi de 50,12, abrangendo mulheres dos 24 aos
75 anos de idade; o nimero médio de anos de escolaridade foi de 11,77 e o indice de Massa Corporal
(IMC) teve uma média de 25,75, sendo que menos de metade da amostra apresentou peso normal. A
amostra estudada foi maioritariamente constituida por mulheres casadas, com apoio familiar, situacao
profissional ativa e a viver em meio urbano. No que diz respeito as variaveis “tipo de intervencéao
cirurgica axilar realizada” (linfadenectomia axilar - LA ou biopsia do ganglio sentinela - BGS),
“realizacdo de terapias neoadjuvantes” (TNA - sim ou n&o) e “coincidéncia do membro superior (MS)
homolateral a cirurgia (Hlcirg) com o MS dominante” (sim ou ndo), a distribuicdo de
frequéncias/percentagens foi equilibrada para ambos os grupos (tabela 1).

Tabela 1. Tabela bivaridvel de medidas estatisticas das variaveis sociodemogréficas e clinicas da amostra com

apresentagdo do valor de p referente a averiguacdo de diferengas estatisticamente significativas entre os dois grupos na
baseline do estudo.

Variavel em analise Categorias da variavel Medidas GE (n=33) GC (n=33) Estatistica
estatisticas inferencial
Média 50,27 49,96 0,907*
Idade Mediana 48,00 50,00
(Anos) DP 10,74 10,24
Min-Max 24-75 30-68
Média 11,66 11,87 0,841*
Escolaridade Mediana 12,00 12,00
(N° de anos) DP 4,62 3,87
Min-Max 4-21 4-18
Média 25,50 26,00 0,656*
IMC Mediana 24,97 25,71
(Kg/m?) DP 4,82 4,34
Min-Max  16,69-38,37  18,69-35,8
IMC Abaixo do peso (<18,5) n(%) 1 (3,0%) 0 (0,0%) 0,526**
(Graus de classificacao, Peso normal (18,5-24,9) n(%) 16 (48,5%) 14 (42,4%)
Kg/m?) Excesso de peso (25-29,9) n(%) 9 (27,3%) 12 (36,4%)
Obesidade (>30) n(%) 7 (21,2%) 7 (21,2%)
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Casado/UF n(%) 26 (78,8%) 22 (66,7%)

Estado civil Solteiro n(%) 1 (3,0%) 5 (15,2%)
Divorciado n(%) 4 (12,1%) 6 (18,2%)
Vilvo n(%) 2 (6,1%) 0 (0,0%)
Apoio familiar Sim n(%) 33 (100,0%) 32 (97,0%) 1,000***
Néo n(%) 0 (0,0%) 1 (3,0%)
Situacao profissional No ativo n(%) 28 (84,8%) 30 (90,9%) 0,708***
Reformado n(%) 5 (15,2%) 3(9,1%)
Meio onde vive Urbano n(%) 22 (66,7%) 25 (75,8%)  0,415%***
Rural n(%) 11 (33,3%) 8 (24,2%)
Realizacdo de TNA Sim n(%) 17 (51,5%) 19 (57,6%)  0,621****
Néo n(%) 16 (48,5%) 14 (42,4%)
Tipo de intervengéo BGS n(%) 17 (51,5%) 15 (45,5%)  0,622****
cirurgica axilar LA n(%) 16 (48,5%) 18 (54,5%)
Coincidéncia lado da Sim n(%) 17 (51,5%) 16 (48,5%)  0,806****
cirurgia e MS dominante Néo n(%) 16 (48,5%) 17 (51,5%)

GE/GC - grupo experimental/de controlo; Min - minimo; Max - maximo; DP - desvio padrdo; n(%) - contagem e
percentagem calculada dentro de cada grupo de estudo; UF - Unido de facto; Valores de p obtidos pelos testes: * T de
Student para Amostras Independentes; ** Mann-Whitney; ***Fisher (quando 2 células apresentaram frequéncias
esperadas <5) e ****Qui-Quadrado.

Tabela 2. Tabela bivariavel de medidas estatisticas das varidveis dependentes com apresenta¢do do valor de p, referente
a averiguacdo de diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos na baseline do estudo.

VEA Medidas estatisticas GE (n=33) GC (n=33) Estatistica inferencial
Média 8,05 11,95 0,196*
DASH: Mediana 5,83 5,00
Desvio Padrao 8,85 14,64
Min-Max 0,00-28,83 0,00-64,17
Média 178,93 178,33 0,307**
ROMflex: Mediana 180,00 180,00
Desvio Padrao 3,90 4,26
Min-Maéx 160,00-180,00 160,00-180,00
Média 178,93 178,33 0,307**
ROMabd: Mediana 180,00 180,00
Desvio Padrdo 3,90 4,26
Min-Max 160,00-180,00  160,00-180,00
Média 0,66 0,81 0,720**
Dor: Mediana 0,00 0,00
Desvio Padrao 1,63 1,64
Min-Max 0,00-7,00 0,00-6,00
Média 1,69 1,33 0,475*
DF: Mediana 1,00 0,00
Desvio Padrdo 2,11 1,99
Min-Méax 0,00-8,00 0,00-7,00

VEA - variaveis em analise; GE/GC - grupo experimental/de controlo; --Variavel dependente no 1° momento de avaliacao;
Min- minimo; Max - maximo; Valores de p obtidos pelos testes: * T de Student para amostras independentes e ** Mann-
Whitney.
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Em relacdo as varidveis dependente (funcionalidade dos MS’s - DASH; amplitude de movimento
ativo do ombro Hlcirg de flexdo - ROMflex e de abducéo - ROMabd; dor e desconforto fisico ao nivel
do quadrante do tronco e MS Hicirg - Dor e DF) ndo existiram diferencas estatisticamente
significativas entre o grupo experimental (GE) e o grupo de controlo (GC) na baseline do estudo, 0
que nos pode fazer assumir a homogeneidade estatistica dos grupos em comparacao, para o nivel de
significancia de 5% (tabela 2). A média da DASH foi de 8,05 para o GE e de 11,95 para o GC.
Considerando a amostra total, a média da ROMflex e da ROMabd foi de 178,63, a média da Dor de
0,73 e a média do DF de 1,51.

Relacdo entre o outcome primario do estudo (DASH:.:) e algumas variaveis independentes

Atraveés da anéalise da correlagdo de Pearson (tabela 3), foi possivel verificar que quanto menor ¢ a
idade menor é a funcionalidade no 1° momento de avaliacdo (p=0,049; correlacdo baixa para r=-
0,2343) e quanto maior o IMC menor a funcionalidade no mesmo momento de avaliacéo (p=0,039;
correlacdo baixa para r=0,255). Ndo se verificou correlacdo estatisticamente significativa entre a
funcionalidade em ambos 0s momentos de avaliacdo e o nimero de anos de escolaridade, nem entre

as variaveis idade e IMC e a funcionalidade no 2° momento de avaliag&o.

Tabela 3. Relacéo entre as variaveis DASH:. e a idade, o IMC e o nimero de anos de escolaridade, n= 66.

Variaveis em analise Idade IMC NUmero de anos de escolaridade
DASH: r=-0,243 p=0,049* r=0,255 p=0,039* r=-0,0050 p=0,688
DASH: r=-0,158 p=0,204 r=0,210 p=0,090 r=0,066 p=0,600

DASH:e2- DASH no 1°/2° momento de avaliacdo; *A correlagdo é estatisticamente significativa para p< 0,05.

Em relagdo a realizacdo de TNA, foi possivel verificar que existiu uma diferenca estatisticamente
significativa (p<0,001) entre as participantes que realizaram TNA e as que ndo realizaram TNA,
revelando uma elevada magnitude de efeito (d=0,88). Tendo observado que as participantes
submetidas as TNA apresentaram menor funcionalidade (DASHmédia=14,52) em relacdo as
participantes que ndo foram submetidas as TNA (DASHmédia=4,58), no 1° momento de avaliacéo
(tabela 4). No 2° momento de avaliagéo, essa diferenca ndo se verificou estatisticamente significativa.

Tabela 4. Comparacéo entre o grupo que realizou TNA e 0 grupo que nao realizou TNA nas variaveis DASH;e..

VEA Estatistica descritiva Estatistica inferencial Mag. ef.
Realizou TNA (n=36) N&o realizou TNA (n=30)

DASH:  Médiai=14,52 Dp:=13,73 Média:=4,58 Dp:=6,95 t=-3,798 p<0,001* d=0,88

DASH.  Média.=31,37 Dp.=18,68 Média.=25,04 Dp.=15,29 t=-1,487 p=0,142 d=0,36

VEA - variaveis em andlise; DASH:..- DASH no 1° e 2° momento de avaliagdo; Estatistica inferencial realizada através
do teste de Student para Amostras Independentes (t); Mag. Ef. - medida da magnitude do efeito (d de Cohen); * Diferenca
estatisticamente significativa para p<0,05.

Anédlise intra-grupal das variaveis dependentes entre 0 1° e 0 2° momento de avaliacéo
Realizando uma comparacgéo entre os outcomes do 1° e 2° momento de avaliacdo (tabela 5), no GE e

paralelamente no GC, verificamos a existéncia de uma diferenca estatisticamente significativa em
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todas as variaveis (p=0,012 no DF no GE e p<0,001 para as restantes variaveis em ambos 0s grupos),
a excecdo da variavel Dor em que ndo se registou uma diferenca estatisticamente significativa em
nenhum dos grupos (GE p=0,096 e GC p=0,065). Verificou-se, de forma estatisticamente
significativa, menor degradacdo da funcionalidade (DASH), da ROMflex e de ROMabd e menor
agravamento do DF do 1° para 0 2° momento de avaliagdo no GE em relacdo ao GC. Por exemplo,
considerando o valor do DF: no GE a média no 1° momento de avaliagdo foi de 1,69 e no 2° momento
de avaliacdo de 2,96 — diferenca estatisticamente significativa para p=0,012 e no GC a média no 1°
momento de avaliacdo foi de 1,33 e no 2° momento de avaliagdo de 4,03 — diferenca estatisticamente
significativa para p<0,001 (revelando para d=0,46 um médio tamanho do efeito no grupo
experimental e para d=0,86 um elevado tamanho do efeito no grupo de controlo). Esse padréo

verificou-se para todos os outcomes, no entanto, nao de forma estatisticamente significativa na Dor.

Tabela 5. Comparacéo entre os dois momentos de avaliagdo nas varidveis dependentes no GE (n=33) e no GC (n=33).

VEA Estatistica descritiva Estatistica inferencial Mag. ef.
DASHue»-GE Média:=8,05 Dp:=8,85 Média.=21,67 Dp.=13,80 t=-5,291 p<0,001* d=0,92

DASH@e»-GC  Média=11,95 Dp:=14,64 Média.=35,32 Dp.=18,10 t=-7,683 p<0,001* d=1,33
ROMflexaen-GE ~ Média:i=178,93 Dp:=3,90 Média.=155,90 Dp.=22,02 Z=-4,743 p<0,001* r=0,58
ROMflexaen-GC  Médiai=178,33 Dp:i=4,26 Média.=128,33 Dp.=32,82 Z=-4,870 p<0,001* r=0,59
ROMabdaen-GE ~ Média:i=178,93 Dp:=3,90 Média-=151,36 Dp.=26,75 Z=-4,638 p<0,001* r=0,57
ROMabdaen-GC  Média:=178,33 Dp:=4,26 Média.=123,03 Dp:=34,25 Z=-4,870 p<0,001* r=0,59
Dorues-GE Média:=0,66  Dp:=1,63 Meédia.=1,15 Dp.=1,64 Z=-1,664 p=0,096 r=0,20
Dorues-GC Média:=0,81 Dp:=1,64 Média.=1,72 Dp-=2,33 t=-1,912 p=0,065 d=0,33
DFuey- GE Média:=1,69 Dp:=2,11 Média.=2,96 Dp-=2,18 t=-2,656 p=0,012* d=0,46
DFue»-GC Média:=1,33 Dp:=1,99 Média.=4,03 Dp-=2,60 =-4,938 p<0,001* d=0,86
VEA - variaveis em analise; « . 2 - Variaveis dependentes no 1° e 2° momentos de avaliacdo; GE/GC - grupo
experimental/de controlo; Média: - média no 1° momento de avaliagdo; Média.- média no 2° momento de avaliacdo; Dp:
- desvio padrdo no 1° momento de avaliacdo; Dp:- desvio padrdo no 2° momento de avaliacdo; Estatistica inferencial

realizada através do teste de Student para Amostras Dependentes (t) e pelo teste de Wilcoxon (Z); Mag. Ef. - medidas da
magnitude do efeito (d de Cohen e coeficiente de correlacgdo, r); * Diferenca estatisticamente significativa para p<0,05.

Comparagcdo entre GE e GC nas variaveis dependentes no 2° momento de avaliagédo

Comparando GE e GC nas variaveis dependentes no 2° momento de avaliagéo, (tabela 6), verificamos

que existiram diferencas estatisticamente significativas (p<0,001):

- DASH (funcionalidade) média de 21,97 no grupo experimental e de 35,32 no grupo de controlo

(d=0,84 revelando elevada magnitude de efeito);
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- ROMflex média de 155,90° no grupo experimental e de 128,30° no grupo de controlo (d=0,98

revelando elevada magnitude de efeito);

- ROMabd média de 151,36° no grupo experimental e de 123,03° no grupo de controlo (d=0,92

revelando elevada magnitude de efeito).

Relativamente a frequéncia de realizacdo dos exercicios pos-cirargicos (FregExPC) verificou-se
também uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,009) e moderada magnitude do efeito
(d=0,68), entre os dois grupos no 2° momento de avaliagdo: no GE a média de frequéncia semanal de
realizacdo dos exercicios foi de 6,72 e no GC de 5,78. Relativamente ao grau de esclarecimento em
relacdo a prevencdo do linfedema (EPL) e a prevencéo das infe¢des subcutaneas (EPIS) foi observada
igualmente uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,003 e p<0,001 respetivamente) entre 0s
dois grupos. Relativamente ao EPL, 100% das participantes do GE consideram-se “totalmente
esclarecidas” comparativamente a 75,8% do GC (r=0,36 revelando uma moderada magnitude do
efeito). Em relacdo ao EPIS, 93,9% das participantes do GE consideram-se “totalmente esclarecidas”
comparativamente a 60,6% do GC (r=0,40 revelando uma moderada magnitude do efeito). Na Dor
(p=0,251) e DF (p=0,078) no 2° momento de avaliagéo e relativamente ao grau de esclarecimento em
relacdo ao plano de exercicios pos-cirdrgicos, EEXPC, (p=0,166) ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos. Contudo, verificou-se que no GE a média da Dor
e do DF foi inferior a do grupo de controlo (d=0,28 e d=0,44 respetivamente, revelando pequena
magnitude de efeito) e que a percentagem de participantes que se consideram totalmente esclarecidas
em relacdo aos exercicios pos-cirurgicos foi superior no GE em relagdo ao GC (r=0,17 revelando
pequena magnitude de efeito). Os graficos de barras que ilustram a comparacdo entre grupos nos

outcomes no 2° momento de avaliacdo constam no Apéndice I.

De acordo com a analise do questionario de caraterizagdo da frequéncia dos exercicios pds-cirirgicos,
foi possivel constatar que 84,8% das participantes do GE cumpriu com a recomendacdo de realizacdo
diaria dos exercicios pos-cirargicos comparativamente a 60,6% das participantes do GC. Em termos
de frequéncias, da amostra total, 18 mulheres ndo realizaram os exercicios pos-cirargicos de forma

diaria sendo que 5 pertenceram ao grupo experimental e 13 ao grupo de controlo (tabela 7).

Entre as 5 opcdes de resposta presente no questionario, a op¢ao “ma compreensdo da informagao
dada pelo fisioterapeuta” nao foi selecionada por nenhuma das participantes e aquelas que escolheram
mais que uma opgao de resposta, as combinagdes de opc¢des resultantes foram: “esquecimento e receio

de fazer mal” e “complicacdes cirurgicas e receio de fazer mal” (tabela 8).
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Tabela 6. Comparacdo entre GC e GE no 2° momento de avaliacdo nas varidveis dependentes continuas e ordinais.

VEA Estatistica descritiva Estatistica inferencial Mag. ef.
GE (n=33) GC (n=33)

DASH: Média.=21,97 Dp.=13,80 Média,=35,32 Dp.=18,10 t=3,445 p<0,001* d=0,84
ROMflexa  Média.=155,90 Dp.=22,02  Média.=128,30 Dp.=32,82 t=-4,007 p<0,001* d=0,98
ROMabd.  Média,=151,36 Dp.=26,75 Média.=123,03 Dp.=34,25 t=-3,744 p<0,001* d=0,92

Dor: Média.=1,15 Dp.=1,64 Média.=1,72 Dp.=2,33 t=1,159 p=0,251 d=0,28
DF Média.=2,96 Dp.=2,18 Média.=4,03 Dp.=2,60 t=1,792 p=0,078 d=0,44
FregExPC Média.=6,72 Dp.=0,67 Média.=5,78 Dp.=1,83 t=-2,763 p=0,009* d=0,68
EEXPC 1,2 e 3=0 (0,0%) 1,2 e 3=0 (0,0%) U=495,00 p=0,166 r=0,17
4=1 (3,0%) 4=4 (12,1%)
5=32 (97,0%) 5=29 (87,9%)
1=0 (0,0%)
EPL 2=0 (0,0%) 1=2 (6,1%) U=412,50 p=0,003* r=0,36
3=0 (0,0%) 2=1 (3,0%)
4=0 (0,0%) 3=1 (3,0%)
5=33 (100%) 4=4 (12,1%)
5=25 (75,8%)
EPIS 1=0 (0,0%) 1=3 (9,1%) U=357,00 p< 0,001* r=0,40
2=0 (0,0%) 2=2 (6,1%)
3=0 (0,0%) 3=1 (3,0%)
4=2 (6,1%) 4=7 (21,2%)

5=31 (93,9%) 5=20 (60,6%)

VEA - variaveis em andlise; GE/GC - grupo experimental/de controlo; . - Varidvel dependente no 2° momento de
avaliacdo; Média: - média no 2° momento de avaliacdo; Dp: - desvio padrdo no 2° momento de avalia¢do; FreqExPC -
frequéncia de realizagdo dos exercicios pds-cirurgicos; EEXPC - grau de esclarecimento sobre exercicio pos-cirlrgico;
EPL e EPIS - grau de esclarecimento sobre prevencdo de linfedema e infe¢Bes subcutaneas; Graus de concordancia da
escala de Likert: 1 - “discordo totalmente”, 2 - “discordo parcialmente”, 3 -“ndo concordo nem discordo”, 4 -“concordo
parcialmente”, 5 - “concordo totalmente; Estatistica inferencial realizada através do testes: T de Student para Amostras
Independentes (t) e Mann-Whitney (U); Mag. Ef. - medidas da magnitude do efeito (d de Cohen e coeficiente de
correlacéo, r); *Diferenca estatisticamente significativa para p<0,05.

Verificou-se que das 5 participantes do GE que ndo realizaram o exercicio 7x por semana, 4
realizaram-no 5x por semana e 1 realizou o plano de exercicios 6x por semana. Contrariamente, das
13 participantes do GC que ndo realizaram os exercicios diariamente, frequéncias inferiores a 5x por

semana foram verificadas em 6 participantes (18,1%), (tabela 7).

Constatou-se ainda que, segundo as participantes, 0s principais motivos que foram associados a nao
realizacdo diéria dos exercicios pos-cirurgicos sao o “esquecimento” e o “receio de fazer mal” quer
como fatores Unicos, fatores combinados com outros fatores ou ainda combinados entre eles, em
ambos os grupos. Mais se verificou que, o motivo “receio de fazer mal” esteve mais presente no GC

(5 em 13 participantes - 38,5%) comparativamente ao GE (1 em 5 participantes - 20%), (tabela 8).
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Tabela 7. Analise de frequéncias do nimero de vezes por semana de realizacdo dos exercicios pds-cirlrgicos.
Numero de vezes por semana de realizacdo dos exercicios pds-cirirgicos
0 1 2 3 4 5 6 7
GE(n=33) n%) 0(0%) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 4(12,1%) 1(3,0%) 28 (84,8%)
GC(n=33) n%) 1(3%) 0(0%) 1(3B%) 3(91%) 1(3%) 6(182%) 1(3,0%) 20 (60,6%)
GE/GC - grupo experimental/de controlo; n(%) - contagem e percentagem da frequéncia semanal de realizacdo dos
exercicios pos-cirdrgicos calculada dentro de cada grupo de estudo.

Tabela 8. Analise de frequéncias dos motivos associados a ndo realizacdo diaria dos exercicios pos-cirdirgicos.
Motivos associados a nao realizagdo diaria do plano de exercicios pos-cirirgicos

1 2 3 4 5 2+3 1+3
GE (n=5) 1 (20,0%) 3 (60,0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%)
GC (n=13) 2 (15,4%) 5 (38,5%) 2(154%) 1(7,7%) 0(0%) 1(7,7%) 2 (15,4%)

GE/GC - grupo experimental/de controlo; 1 - Complicagdes cirdrgicas; 2 - Esquecimento; 3 - Receio de fazer mal; 4 -
Informacéo insuficiente dada pelo fisioterapeuta; 5 - Ma compreensdo da informacéo dada pelo fisioterapeuta; 2+3 -
Esquecimento e receio de fazer mal; 1+3 - Complicacdes cirlrgicas e receio de fazer mal.

Comparacéo entre GE e GC nas variaveis de evolucdo do 1° para o 2° momento de avaliacdo

Comparando agora, 0 GE com o GC nas varidveis dependentes de evolucdo do 1° para o 2° momento
de avaliacdo (DASHc1, ROMflexe,, ROMabdc, Dorey € DFey), concluiu-se que existiram diferencas
estatisticamente significativas ou numa margem de tendéncia (tabela 9). Na DASH. existiu uma
diferenca estatisticamente significativa (p=0,017) com moderada magnitude de efeito (d=0,60) entre
os dois grupos sendo que a média da DASH., no GE foi de 13,61 e de 23,36 no GC o que se traduziu
numa menor degradacdo da funcionalidade no grupo GE em relagéo ao GC do 1° para 0 2° momento
de avaliacdo. Nas varidveis de ROMflex.,, € ROMabd.. existiu uma diferenca estatisticamente
significativa (p<0,001), entre os dois grupos, com elevada magnitude de efeito (d=0,97 e d=0,90
respetivamente): do 1° para 0 2° momento de avaliagéo, existiu menor degradacdo das amplitudes
articulares no GE em comparacgdo com 0 GC (média de ROMflex. de -23,03 no GE e de -50,00 no
GC). Na variavel DF.., observou-se uma diferenca que se encontra numa margem de tendéncia da
significancia (p=0,054) com pequena magnitude de efeito (d=0,48) entre os dois grupos sendo que a
média do DF., foi de 1,27 no GE e de 2,69 no GC o que significou um menor agravamento do

desconforto fisico no GE em comparagdo com o GC do 1° para 0 2° momento de avaliagéo.

Tabela 9. Comparacdo entre GE e GC nas varidveis dependentes de evolugdo do 1° para 0 2° momento de avaliacdo.

VEA Estatistica descritiva Estatistica inferencial Mag. ef.
GE (n=33) GC (n=33)

DASHey Média=13,61 Dp=14,78  Média=23,36 Dp=17,47 t=2,447 p=0,017* d=0,60
ROMflexey ~ Média=-23,03 Dp=21,43 Média=-50,00 Dp=32,61 t=-3,969 p<0,001* d=0,97
ROMabdey  Média=-27,57 Dp=26,34 Média=-55,30 Dp=34,13 t=-3,694 p<0,001* d=0,90

Dorey Média=0,48 Dp=1,56 Média=0,90 Dp=2,73 t=0,774 p=0,442 d=0,19
DFe Média=1,27 Dp=2,75 Média=2,69 Dp=3,13 t=1,960 p=0,054 d=0,48

VEA - varidveis em andlise; GE/GC - grupo experimental/de controlo; 1) - Subtragéo entre 0 2° e 0 1° momento de
avaliacdo; Estatistica inferencial realizada através do teste de Student para Amostras Independentes (t) e Mag. Ef. -
medida de magnitude do efeito (d de Cohen); *Diferenga estatisticamente significativa para p<0,05.
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Relacdo entre algumas variaveis independentes e 6 outcomes (5 variaveis de evolucao do 1° para
0 2° momento de avalia¢éo e a DASH no 2° momento de avaliacéo)

A regressao linear maltipla foi aplicada no outcome priméario do estudo ao nivel da variavel de
evolugéo do 1° para 0 2° momento de avaliagéo e no 2° momento de avaliagdo (DASH.., e DASH:),
bem como para a ROMflexen, ROMabde, Dorey € DFey. As variaveis independentes incluidas neste
modelo foram a idade, o IMC, o nimero de anos de escolaridade, o grupo de estudo (de controlo - 0
ou experimental -1), o tipo de intervencao cirurgica axilar (BGS - 0 ou LA - 1), a realizacdo de TNA
(ndo - 0 ou sim -1) e a coincidéncia do MS Hlcirg com o MS dominante da participante (n&o - 0 ou
sim - 1) (tabela 10). Constatou-se que nenhuma varidvel independente foi estatisticamente
significativa na previsdo do resultado da Dor... Verificou-se ainda, que a variavel independente grupo
de estudo foi a Unica variavel preditora estatisticamente significativa na previsdo do resultado da
DASH.. (Beta=-0,283; p=0,023) e DF., (Beta=-0,258; p=0,039). Confirmando-se assim que quem
foi submetido a terapia de interesse do grupo experimental apresentou menor degradacdo da
funcionalidade e menor agravamento do DF do 1° para o 2° momento de avaliagdo. Concluiu-se
também que, além da variavel independente grupo de estudo, a varidvel tipo de intervencao cirargica
axilar também foi estatisticamente significativa na previsdo do resultado da DASH. (Beta=0,377;
p=0,006); ROMflex., (Beta=-0,282; p=0,041) e ROMabd., (Beta=-0,324; p=0,021). Quem foi
submetido a LA apresentou menor funcionalidade no 2° momento de avaliacdo e maior degradacao
das ROMflex e ROMahbd entre 0 1° e 0 2° momento de avaliacdo. Apesar dos valores estatisticamente
significativos descritos acima, 0 modelo de regresséo aplicado apresentou baixa capacidade preditora
nos outcomes: 6,7% na DASHe+; 25% na DASH:; 23% na ROMflexzy; 21% na ROMabde € 4,2% no
DFc.4, (tabela 10).

Adicionalmente, foram efetuadas analises univariadas para trés variaveis independentes clinicas
(subgrupos dos grupos experimental e de controlo) nas variaveis dependentes de evolugéo do 1° para
0 2° momento de avaliagdo e no segundo momento de avaliacdo do outcome principal do estudo,
DASH.. As variaveis independentes foram: “realizacdo de TNA”, “tipo de intervencdo cirurgica
axilar” e “coincidéncia do lado da cirurgia com o MS dominante”. Para verificar a relacdo dessas

variaveis clinicas nos outcomes, foram efetuadas quatro analises estatisticas de forma assincrona:

- comparacao entre os dois subgrupos da variavel clinica nas amostras de cada grupo de estudo (GE
e GC);

- comparacdo entre os dois grupos de estudo (GE e GC) nas amostras de cada subgrupo da variavel

clinica.
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Tabela 10. Analise multivariada de algumas carateristicas sociodemograficas e clinicas nos outcomes de evolugéo do 1°
para 0 2° momento de avaliacdo e na DASH: — Modelo de regressao linear multipla do presente estudo, n= 66.

VEA DASHy DASH: ROMflexc- ROMabd-1 Dorey DFey
R?ajustado 0,067 0,250 0,230 0,210 -0,034 0,042
Idade B=-0,052 B=-0,200 B=0,003 B=0,047 B=0,257 B=0,122
(Anos) p=0,710 p=0,117 p=0,980 p=0,715 p=0,087 p=0,394
IMC B=0,079 B=0,214 B=0,051 B=0,024 B=0,040  B=-0,233
(Kg/m?) p=0,550 p=0,073 p=0,669 p=0,841 p=0,772 p= 0,085
Escolaridade B=0,079 B=0,043 B=0,051 B=0,067 B=0,036 B=-0,178
(N° de anos) p=0,564 p=0,728 p=0,683 p=0,595 p=0,800 p= 0,201
Grupo de estudo B=-0,283 B=-0,360 B=0,423 B=0,397 B=-0,084 B=-0,258
p=0,023*  p=0,002* p<0,001* p<0,001* p=0,510 p=0,039*
Tipo de intervenc¢éo B=0,256 B=0,377 B=-0,282 B=-0,324 B=0,022 B=-0,009
cirdrgica axilar p=0,089 p=0,006* p=0,041* p=0,021* p=0,887 p=0,953
Realizacdo de TNA B=-0,271 B=-0,099 B=-0,062 B=0,000 B=0,155 B=-0,005
p=0,084 p=0,475 p=0,657 p=0,997 p=0,342 p=0,975
Coincidéncia lado da B=-0,123 B=-0,090 B=0,153 B=0,173 B=-0,069 B=0,002
cirurgia e MS dominante p=0,348 p=0,441 p=0,200 p=0,153 p=0,618 p=0,990

VEA - varidveis em analise; 1)- Subtracdo entre 0 2° e 0 1° momento de avaliacéo; .- 2° momento de avaliagéo; B - Beta;
* Diferenca estatisticamente significativa para p< 0,05.

Destaca-se que, na amostra que realizou TNA e na amostra que foi submetida a LA, verificou-se que
as participantes que receberam o programa de telefisioterapia, registaram menor degradacdo da
funcionalidade e das amplitudes articulares e menor agravamento do desconforto fisico 1° para o 2°
momento de avaliacdo; bem como maior funcionalidade, 4 semanas ap0s a cirurgia, em comparagao
ao grupo que cumpriu 0 MSAPF. Contrariamente, na amostra que ndo realizou TNA e na amostra
submetida a BGS ndo se registaram diferencas estatisticamente significativas entre GE e GC. Mais
se verificou que, no GC existiram diferengas estatisticamente significativas entre subgrupos que nédo
se registaram no GE. Na amostra do grupo que cumpriu 0 MSAPF; existiu ao fim de 4 semanas,
menor funcionalidade no subgrupo que realizou TNA em compara¢do com 0 subgrupo que nédo

realizou TNA e no subgrupo submetido a LA em relacdo aquele submetido a BGS.

Analisando a amostra em que as participantes apresentaram coincidéncia do lado da cirurgia com o
lado do MS dominante, verificou-se que no grupo que recebeu o programa de telefisioterapia,
registou-se uma menor degradacdo da funcionalidade e das amplitudes articulares do 1° para o 2°
momento de avaliagcdo; bem como maior funcionalidade, 4 semanas apds a cirurgia, quando
comparado ao grupo que cumpriu 0 MSAPF. Nas participantes em que ndo existiu coincidéncia do
lado da cirurgia com o lado do MS dominante, também foram verificadas diferencas estaticamente
significativas na ROMflex.y € ROMabd.+: aquelas que receberam o programa de telefisioterapia

apresentaram menor degradacéo das amplitudes articulares do 1° para 0 2° momento de avaliacdo em

27



relagdo aquelas que cumpriram o MSAPF. Demonstrou-se também que, ndo existiram diferencas
estatisticamente significativas comparando as mulheres que apresentaram coincidéncia do lado da
cirurgia com o MS dominante com aquelas que ndo apresentaram essa coincidéncia nem na amostra
do GE nem do GC. O tratamento estatistico detalhado sobre a relacdo destas trés caracteristicas
clinicas na DASH¢y, DASH., ROMflexe1, ROMabde.y, Dore.y € DF.y, encontra-se disponivel para
consulta no Apéndice II.

DISCUSSAQO

Os resultados deste estudo quasi-experimental sdo indicadores de que um programa de
telefisioterapia associado a um protocolo standard de fisioterapia no pos-operatério imediato de
mulheres submetidas a cirurgia a cancro de mama, pode contribuir para uma menor degradacdo da

funcionalidade neste grupo de doentes.

O presente estudo centrou-se na reabilitacdo da mulher com cancro de mama nas quatro semanas
poOs-operatdrias: periodo que medeia a alta hospitalar e a avaliagdo em ambulatério pelo SMFR no
IPOLFG. Tendo em conta que entre os dois momentos de avaliacdo existiu uma intervencdo cirdrgica,
na maioria das participantes houve um agravamento da sintomatologia (dor e desconforto fisico) e
uma degradacdo da funcdo (amplitudes articulares) e da funcionalidade (DASH) do 1° para o 2°
momento de avaliacdo. De acordo com o que esta descrito na literatura, este facto esta associado ao
curso natural da evolugdo da funcionalidade geral, apds procedimento cirdrgico a cancro de mama,
sendo referido que a amplitude de movimento de flexdo e abdu¢do do ombro homolateral a cirurgia
diminui significativamente no primeiro més pés-operatério e a dor no mesmo membro tende a
aparecer ou a aumentar (Levy et al., 2012; Oliveira et al., 2018; Smoot et al., 2017). Pelo exposto, a
analise dos resultados, centrou-se essencialmente na comparacdo da degradacdo da funcionalidade
geral ao longo das quatro semanas pos-cirdrgicas, entre 0 grupo que recebeu o programa de
telefisioterapia e aquele que recebeu o MSAPF. Segundo a Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, CIF (2004), as funcGes de movimento articular e sensagOes de dor e desconforto
fisico estdo englobadas no conceito de funcionalidade. Neste estudo, a funcionalidade foi medida pela
DASH, que alem das dimensdes de estrutura e funcéo inclui avaliacdo da atividade e participacao.
Assim, de acordo com a terminologia da CIF, ao longo da discusséo do resultados do presente estudo,

referimos a funcionalidade como representativa do outcome priméario (DASH) e a funcionalidade
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geral como representativa de todos os outcomes do estudo (DASH, ROMflex, ROMabd, Dor e
Desconforto fisico).

Apds revisao da literatura sobre a influéncia de um programa de telefisioterapia implementado nas
quatro semanas ap0és cirurgia a cancro de mama, ndo foram encontrados estudos semelhantes ao nosso
relativamente ao protocolo de intervencdo sobre o grupo experimental, aos momentos de avaliacdo e
ao desenho de estudo, pelo que ndo se torna facil realizar uma comparacdo entre estudos. Nesse
sentido, ira ser feita uma andalise de resultados com investigacfes que tenham a metodologia mais
proxima do nosso, incluindo aquelas que apresentem a andlise da efetividade de protocolos de
fisioterapia durante as quatro semanas pds-operatdrias nos outcomes do presente estudo.

Dado que n&o existiram diferengas estatisticamente significativas entre o grupo experimental e o
de controlo relativamente as principais carateristicas sociodemogréficas e clinicas, foi possivel
assumir que os dois grupos eram homogéneos na baseline do estudo, o que permite assegurar que 0S
resultados de efetividade ndo se apresentam confundidos pelas caracteristicas individuais das

participantes em estudo (Aguiar, 2007).

De acordo com o ultimo Registo Oncoldgico Nacional (2018), a faixa etaria dos 65 aos 69 foi
aquela que apresentou maior numero de diagnosticos de cancro de mama em Portugal. A presente
amostra apresentou média de idades de 50,12, (dos 24 aos 75 anos); tendo ficado abaixo daquela que
foi registada a nivel nacional em 2018. Esse facto é em parte, explicado pelos critérios de incluséo do
estudo que estdo de acordo com os critérios de referenciacdo para o MSAPF no IPOLFG (todas as

mulheres com mais de 50 anos e que ndo tenham o critério cirurgico cumprido, ndo foram incluidas).

Tendo em conta que a funcionalidade (DASH) é a medida de resultado primério do presente estudo,
considerou-se pertinente, correlacionar algumas varidveis sociodemogréaficas e clinicas com essa
variavel. No nosso estudo, no dia anterior a cirurgia, verificou-se que quanto menor € a idade maior
é o impacto na funcionalidade (r=0,2343), verificando-se uma pior funcionalidade nas mulheres mais
novas. Também foi observado que nas mulheres com IMC mais alto, verifica-se que as mesmas
apresentam uma pior funcionalidade (r=0,255). Constatou-se também que, a realizacdo de terapias
neoadjuvantes tem influéncia sobre a funcionalidade do membro superior previamente a intervencao
cirurgica, registando-se uma pior funcionalidade em doentes submetidas as mesmas (d=0,88,
relevando uma elevada magnitude do efeito). Relativamente a possivel influéncia do nimero de anos
de escolaridade com a funcionalidade, no presente estudo néo se verificou correlagéo estatisticamente
significativa entre essas duas variaveis. Do mesmo modo, foi realizada essa averiguacdo de

correlagdes para a funcionalidade medida quatro semanas apds a cirurgia. Surpreendentemente,
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nenhuma correlacdo foi identificada. Estes dados ndo vao de encontro a literatura consultada, apds
intervencdo cirdrgica a cancro de mama; a idade, IMC e realizacdo de terapias neoadjuvantes tem
sido correlacionada com outras dimensfes que impactam na funcionalidade geral tais como as
amplitudes articulares de movimento do ombro e a qualidade de vida nas mulheres com cancro de
mama. Mulheres mais jovens (com idade inferior a 55 anos de idade), reportam pior qualidade de
vida; com IMC superior ou igual a 25 e que tenham realizado quimioterapia neoadjuvante tém piores
amplitudes articulares de flexdo e abducdo do ombro homolateral a cirurgia (Levy et al., 2012;
Salonen et al., 2009; Smoot et al., 2017). Ademais, no estudo prospetivo longitudinal de Smoot et al.
(2017), baixos niveis de educacdo sdo correlacionados a uma diminuicdo da funcionalidade geral do

ombro homolateral a cirurgia.

Recorrendo a analise intra-grupal onde se comparou o 1° com o 2° momento de avaliacao,
verificou-se que tanto no grupo que recebeu o protocolo inovador como no de controlo existiram
diferengas estatisticamente significativas na funcionalidade, ROMflex, ROMabd e DF. Tendo-se
verificado que a Dor ndo assumiu esse padrdo, o que nos indica que nem o MSAPF nem o protocolo

experimental deste estudo, tiveram influéncia estatisticamente significativa nesse outcome.

Quatro semanas ap0s a cirurgia, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre o
grupo que recebeu 0 MSAPF e aquele que recebeu o programa de telefisioterapia, nomeadamente ao
nivel da funcionalidade (d=0,84 revelando elevada magnitude de efeito), da ROMflex (d=0,98
revelando elevada magnitude de efeito), da ROMabd (d=0,92 revelando elevada magnitude de efeito),
da FreqExPCirg (d=0,68 revelando moderada magnitude de efeito), do EPL (r=0,36 revelando uma
moderada magnitude do efeito) e do EPIS (r=0,40 revelando uma moderada magnitude do efeito). De
acordo com as expetativas dos investigadores, o grupo submetido ao protocolo inovador apresentou
em média, maior funcionalidade, maior ROMflex e de ROMabd, maior frequéncia de realizacdo dos
exercicios pés-cirurgicos e maior grau de esclarecimento em relacéo a prevencao do linfedema e de
infecBes subcutaneas, comparativamente ao grupo que cumpriu 0 MSAPF. Mais se verificou que,
relativamente a Dor, ao DF e ao grau de esclarecimento em relagdo aos exercicios pds-cirirgicos nao
se registaram diferencas estatisticamente significativas entre as participantes do grupo que recebeu o
acompanhamento telefonico e aquelas que cumpriram o MSAPF, quatro semanas ap0s a cirurgia.
Num RCT que comparou um programa de exercicios no domicilio associado a drenagem linfatica
manual em ambulatério (intervencdo experimental), com um grupo de controlo em que apenas foi
providenciado as participantes informacdes verbais e escritas acerca de linfedema e atividade fisica;
ao fim das quatro semanas pos-operatdrias, o grupo experimental obteve uma média da DASH de

20,73 (Dénmez & Kapucu, 2017). Este resultado aproxima-se do nosso, na medida em que o grupo
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que recebeu o acompanhamento telefénico, apresentou uma média de 21,97 na DASH, um més apds
a cirurgia. Noutro estudo, também do tipo RCT, foram comparados dois grupos: o experimental
(implementacdo de um plano de exercicios monitorizados em sessdo presencial) e o de controlo (as
participantes ndo tiveram acesso a informacao sobre exercicio). O grupo experimental apresentou ao
fim do 1° més pos-operatorio, uma média de flexdo do ombro de 144° e abducdo de 145° (Klein,
Kalichman, Chen, Susmallian, 2021). No nosso estudo, ao fim do mesmo periodo, o grupo em que
foi implementado o programa de telefisioterapia obteve uma média de flexao de 155° e de abducéo
de 151° Nesse sentido, é possivel aferir que o protocolo experimental do presente estudo que é
constituido por um programa de acompanhamento ndo presencial, foi igualmente benéfico para a
prevencédo da degradacédo da funcionalidade e das ROMflex e ROMabd comparando com 0s resultados

de investigacdes anteriores que apresentaram intervencdo experimental presencial.

Tendo em conta que se esta a analisar a degradacao/agravamento dos outcomes em estudo, torna-
se pertinente esclarecer o comportamento das variaveis dependentes na evolugdo do 1° para o 2°
momento de avaliacdo. De acordo com os resultados obtidos na comparacéo entre quem recebeu o
acompanhamento telefonico e quem recebeu 0 MSAPF na DASHc1, ROMflex.y, ROMabde, DOres, €
DF.., constatou-se uma ligeira diferenca com o sucedido na analise anterior a nivel do 2° momento
de avaliagio. A semelhanca do que foi verificado no 2° momento de avaliagio, observou-se que 0
grupo submetido a telefisioterapia apresentou uma menor degradacdo da funcionalidade (d=0,60
revelando moderada magnitude de efeito) e menor degradacdo de amplitudes de flexdo (d=0,97
revelando elevada magnitude de efeito) e de abducgéo (d=0,90 revelando elevada magnitude de efeito);
do 1° para 0 2° momento de avalia¢do, quando comparado com o grupo de controlo. Mais se verificou
que, ndo se registaram diferencas estatisticamente significativas na Dor ., entre grupos.
Diferentemente do sucedido no 2° momento de avaliagdo, verificou-se, numa margem de tendéncia
da significancia (p=0,054), que quem recebeu o acompanhamento telefénico apresentou também,
menor agravamento do desconforto fisico do 1° para o 2° momento de avaliacdo (d=0,48 revelando

pequena magnitude de efeito) em comparagdo com as mulheres que receberam o0 MSAPF.

No sentido de verificar a influéncia de algumas caracteristicas sociodemograficas e clinicas das
participantes em estudo nas variaveis de evolugdo do 1° para 0 2° momento de avaliacdo e no outcome
primario do estudo, no 2° momento de avaliacdo (DASH:), recorreu-se a analise estatistica

multivariada e univariada.

De acordo com o modelo de regresséo linear estudado, constata-se que o outcome que obteve maior

valor de predi¢do em funcdo das varidveis sociodemograficas e clinicas que foram incluidas neste
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modelo foi a funcionalidade quatro semanas apos a cirurgia. Verificou-se que 25% da variacdo do
valor da funcionalidade no 2° momento de avaliacéo foi explicada pelas variaveis independentes que
entraram na equacao da regressao (idade, IMC, numero de anos de escolaridade, grupo de estudo,
tipo de intervencdo cirargica axilar, realizacdo de TNA e coincidéncia do lado da cirurgia com lado
do MS dominante), sendo que a restante variacdo de 75% ¢é explicada por outros fatores que nédo

foram tidos em conta.

Em conformidade com os resultados apresentados anteriormente, constatou-se que nenhuma variavel
independente incluida no modelo foi estatisticamente preditora do resultado da Dore... Ademais,
quem recebeu a intervengdo inovadora apresentou maior funcionalidade quatro semanas apos a
cirurgia bem como menor degradacdo da funcionalidade, menor degradacdo da funcdo (ROM’s) e
menor agravamento do desconforto fisico entre momentos de avaliacdo. Mais se verificou que em
relacdo a variavel “tipo de intervencgéo cirurgica axilar”, as participantes submetidas a BGS obtiveram
maior funcionalidade quatro semanas apds a cirurgia e menor degradacdo das amplitudes articulares

de flexdo e abducdo do ombro no decorrer desse periodo.

A necessidade de recodificacdo das varidveis independentes “tipo de cirurgia” e “tipo de terapias
neoadjuvante” (DC), podera estar associada ao facto do modelo de regressdo linear proposto neste
estudo ndo ter tido a capacidade preditora esperada pelos investigadores. O estudo de Smoot et al.
(2017) teve por objetivo a identificacdo de variaveis preditoras associadas a degradacdo da
funcionalidade geral em mulheres submetidas a cirurgia a cancro de mama. Além das varidveis
independentes incluidas no nosso estudo, 0 modelo de regressao linear apresentado por Smoot et al.
(2017) incluiu as seguintes: apoio familiar; etnia; pratica de exercicio regular prévio a cirurgia;
questionario acerca de comorbilidades gerais; instrumento acerca da funcionalidade geral; estadio da
doencga; quimioterapia neoadjuvante; tipo de cirurgia (mastectomia ou conservadora); cirurgia de
reconstrucdo mamaria imediata; colocagé@o de dreno cirdrgico; e dor; amplitude articular de flexao e
abducdo do ombro e forca de preensdo na baseline. Dessas varidveis, algumas apresentaram
correlagdo com a degradacdo da funcionalidade geral entre as quais as comorbilidades, a
quimioterapia neoadjuvante, o tipo de cirurgia, a cirurgia de reconstrucdo mamaria imediata, a
colocacéo de dreno cirargico e a dor, as ROM’s e a forca de preensao avaliadas na baseline do estudo.
De facto, no nosso estudo, algumas variaveis foram controladas com os critérios de exclusdo
(comorbilidades, complicagdo que obriga a utilizacdo prolongada dos drenos cirurgicos e limitagcdo
das amplitudes articulares de flexdo e abducdo do ombro na baseline). Tendo em conta que, neste

estudo, 0 objetivo desta analise estatistica era o de perceber a relacdo de algumas carateristicas
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sociodemogréficas e clinicas das participantes (diferentes dos outcomes estudados) na
degradacdo/agravamento desses outcomes, a inclusdo das varidveis “tipo de intervencdo cirdrgica”,
“reconstru¢do mamaria imediata” e “tipo de terapia neoadjuvante” poderia contribuir para uma
melhor capacidade preditora do modelo de regressdo proposto. Porém, a recodificacdo dessas

variaveis, no presente estudo, foi crucial para permitir maior rigor no tratamento estatistico.

Apesar da intervencdo cirurgica axilar com BGS estar associada a uma degradacdo da qualidade
de vida da mulher operada a cancro de mama (Duarte et al., 2017); quando comparada com a LA a
qualidade de vida e a degradacdo da funcionalidade geral nestas doentes é menor, 1 semana, 1 més e
9-12 meses apds a cirurgia (Peintinger, Reitsamer, Stranzl, Ralph, 2003; Salonen et al., 2009; Smoot
et al., 2017). Esta evidéncia vai de encontro aos resultados obtidos no modelo de regressdo linear
deste estudo. Ademais, Smoot et al. (2017) verificou uma diminuicdo de 11 graus de abducdo do
ombro nos sujeitos que realizaram LA em comparacdo com aqueles que realizaram BGS e constatou
que a diminuicdo da flexdo do ombro estava associada a LA. No presente estudo, quando foi efetuada
uma comparacdo entre o grupo experimental e o grupo de controlo, considerando apenas as
participantes que realizaram LA, verifica-se, em concordancia com os resultados anteriores, que 0
grupo que recebeu a intervencdo com telefisioterapia apresentou, do 1° para o 2° momento de
avaliacdo, menor degradacéo da funcionalidade (d=0,85 revelando elevada magnitude de efeito), da
ROMflex. (d=1,40 revelando elevada magnitude de efeito), da ROMabde., (d=1,28 revelando elevada
magnitude de efeito) e menor agravamento do DFc. (d=0,73 revelando moderada magnitude de
efeito) em relacdo ao grupo do MSAPF. No mesmo sentido, quatro semanas apds a cirurgia, a
funcionalidade foi superior no grupo submetido ao programa de telefisioterapia em relacdo aquele

que cumpriu 0 MSAPF (d=1,49 revelando elevada magnitude de efeito).

Na mesma investigagdo de Smoot et al. (2017), as mulheres que realizaram quimioterapia
neoadjuvante (QTNA) apresentaram menos cinco graus de abducdo do ombro, um més apds a
cirurgia, em relagdo aquelas que ndo realizaram, adicionalmente foi evidenciada a associacdo da
diminuicdo da flexdo do ombro com a realizagdo de QTNA. Importa ressalvar que a principal TNA
administrada no IPOLFG em doentes de cancro de mama é a quimioterapia. No nosso estudo,
considerando as mulheres que realizaram terapias neoadjuvantes, e em concordancia com 0s
resultados anteriores, 0 grupo que recebeu a intervencdo com telefisioterapia apresentou, do 1° para
0 2° momento de avaliagdo, menor degradacdo da funcionalidade (d=1,07 revelando elevada
magnitude de efeito), da ROMflex., (d=1,44 revelando elevada magnitude de efeito), da ROMabde.

(d=1,42 revelando elevada magnitude de efeito) e menor agravamento do DFe. (d= 0,79 revelando
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moderada magnitude de efeito) em relacdo ao grupo da intervengdo standard. Ainda em relagdo a
amostra que realizou TNA e contrariamente ao verificado na analise da amostra total, quatro semanas
apos a cirurgia, a funcionalidade foi superior no grupo submetido ao programa de telefisioterapia em

relacdo aquele que cumpriu 0 MSAPF (d=1,42 revelando elevada magnitude de efeito).

Reforcando os resultados anteriormente descritos, verificou-se que na amostra do grupo que
cumpriu 0 MSAPF, existiram diferencas estatisticamente significativas entre BGS Vs LA e TNA Vs
NTA (quem foi submetido a LA apresentou menor funcionalidade no segundo momento de avaliacéo,
maior degradacéo da funcionalidade e das amplitudes articulares de flex&o e abducdo do ombro e
maior agravamento do desconforto fisico do 1° para o 2° momento de avaliacdo, em relacdo a quem
realizou BGS sendo que o mesmo padrdo se verificou entre quem realizou TNA e quem néo foi
submetida a TNA); estas diferencas ndo foram verificadas no grupo submetido a telefisioterapia.
Ademais, na amostra que ndo realizou TNA e na amostra submetida @ BGS ndo se registaram
diferengas estatisticamente significativas entre GE e GC. Assim, de acordo com os resultados obtidos
e com a literatura consultada, o programa de telefisioterapia parece ter um efeito protetor sobre a
degradacéo da funcionalidade geral (exceto para a Dor), em doentes suscetiveis de apresentarem pior
capacidade funcional apds a cirurgia a cancro de mama (mulheres que realizaram TNA e mulheres
submetidas a LA).

Na literatura existe alguma evidéncia que permite afirmar que as doentes que apresentam
coincidéncia entre MS dominante e lado da operagdo a cancro de mama, apresentam pior grau de
recuperacdo em relacdo as que ndo apresentam esta coincidéncia (Hayes, Rye, Battistutta, Disipio,
Newman, 2010; Kikuuchi et al., 2020). A semelhanca dos resultados anteriores do nosso estudo,
considerando as mulheres cuja intervencao cirurgica coincidiu com o lado do MS dominante, o grupo
que recebeu a intervencdo com telefisioterapia apresentou, do 1° para 0 2° momento de avaliagéo,
menor degradacdo da funcionalidade (d=0,73 revelando moderada magnitude de efeito), da ROMflexe..
y (r=0,47 revelando moderada magnitude de efeito) e da ROMabd., (d=1,05 revelando elevada
magnitude de efeito) em relagdo ao grupo da intervencdo standard. No mesmo sentido, quatro
semanas ap0s a cirurgia, a funcionalidade foi superior no grupo submetido ao programa de
telefisioterapia em relagcdo aquele que cumpriu 0 MSAPF (d=1,14 revelando elevada magnitude de
efeito). Esse resultado, estd em conformidade com um RCT que compara dois grupos na efetividade
da funcionalidade geral em mulheres submetidas a cirurgia a cancro de mama (grupo experimental -
intervencdo da fisioterapia através do modelo de vigilancia prospetivo e grupo de controlo - entrega
de folhetos informativos sobre exercicios e cuidados pos-operatérios). Considerando as participantes

que foram operadas do lado do MS dominante, o grupo que recebeu a intervencdo experimental
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apresentou maior grau de recuperacdo funcional em relagdo ao grupo de controlo, no 1° més pés-
operatério (Box, Reul-Hirche, Bullock-Saxton, Furnival, 2002). Contudo, no presente estudo,
contrariamente ao verificado nas variaveis clinicas anteriores (intervencdo cirargica axilar e
realizacdo de TNA), quando foram averiguadas a existéncia de diferencas ao nivel de cada grupo de
estudo, ndo foram verificadas diferengas estatisticamente significativas na comparacdo entre
mulheres que apresentaram cirurgia do lado do MS dominante e mulheres que apresentaram cirurgia
do lado do MS ndo dominante. Ademais, em relacdo a amostra de mulheres em que ndo existiu
coincidéncia do lado da cirurgia com o lado do MS dominante, a semelhanca dos resultados gerais
do estudo, verificou-se que aquelas que receberam o programa de telefisioterapia apresentaram
também menor degradacdo das amplitudes articulares do 1° para 0 2° momento de avaliacdo em
relacdo aquelas que cumpriram o MSAPF. Assim € possivel concluir que, neste estudo, a coincidéncia
do lado da cirurgia com o lado do MS dominante ndo apresentou relacdo de causa-efeito com a

funcionalidade geral de mulheres operadas a cancro de mama.

E de salientar que em nenhuma andlise estatistica a Dor assumiu resultados estatisticamente
significativos. No 2° momento de avaliacdo, a média da Dor foi de 1,15 no grupo experimental e 1,72
no grupo de controlo. O RCT de Klein et al. (2021) que contou com uma amostra de 157 mulheres e
apresentou dois grupos de estudo (o experimental — demonstracdo do plano de exercicios e dois
contactos telefonicos e o de controlo — sem orientacdo acerca do plano de exercicios); verificou uma
diferenca estatisticamente significativa entre a média da Dor do grupo experimental de 1,5 e do grupo
de controlo de 2,1, um més ap0s a cirurgia (esclarece-se que o objetivo geral do estudo néo foi o de
avaliar a efetividade dos contactos telefonicos). No nosso estudo, apesar da média da Dor no grupo
experimental ser inferior & média do estudo de Klein et al. (2021); ndo se registaram diferencas
estatisticamente significativas entre grupos. Relembramos que a avaliacdo da Dor no presente estudo
foi registada em repouso. Da literatura consultada, dois RCT"s que comparam modelos de intervencéo
da fisioterapia precoce no pos-operatorio de cancro de mama com modelos standard, avaliaram esse
outcome com a ENV aquando do movimento de flexdo e abducdo do ombro homolateral a cirurgia,
tendo sido identificada uma diferenca estatisticamente significativa no grupo experimental em relagéo
ao grupo de controlo (no grupo experimental a Dor avaliada aquando do movimento foi inferior a do
grupo de controlo) (Bruce et al., 2022; Cho, Do, Jung, Kwon, Jeon, 2016). No nosso estudo, a
avaliacdo da Dor no movimento de flexdo e abdugdo poderia ter contribuido para uma diferenca

estatisticamente significativa na analise desta variavel.

De acordo com os resultados do presente estudo foi possivel constatar que o programa de

telefisioterapia contribuiu para uma menor degradacdo das amplitudes articulares, no 2° momento de
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avaliacdo, em relacdo MSAPF. Estes resultados estdo em conformidade com o estudo de Majed et al.
(2020) que verificou que um programa de ensino dos exercicios pos-cirurgicos associado a contactos
telefénicos semanais, apresenta menor degradacdo das amplitudes de flexdo e abducdo do ombro
homolateral a cirurgia em comparacdo ao grupo que ndo recebeu informacao sobre exercicios. No
entanto é importante ressalvar que nesse RCT o objetivo ndo foi o de avaliar o programa de contactos
telefonicos como no nosso estudo, mas sim o de perceber a influéncia do ensino dos exercicios pos-

cirurgicos nas amplitudes de movimento articular.

Ateé ao presente e de acordo com a literatura consultada, o Unico estudo que analisou a efetividade
de um modelo de telefisioterapia (contacto telefonico realizado por fisioterapeutas que orientam
acerca do exercicio terapéutico e cuidados) no periodo pos-cirargico imediato de mulheres com
cancro de mama em comparacdo a um modelo standard de fisioterapia foi o estudo quasi-
experimental de Salonen et al. (2009). Todas as participantes desse estudo receberam aconselhamento
em internamento (sessdo de ensino e entrega de material informativo). Estes autores verificaram que
0 grupo que recebeu o Unico contacto telefonico uma semana apds a cirurgia, apresentou maior
qualidade de vida em relacdo ao grupo que apenas recebeu a intervencdo standard. As mulheres do
grupo experimental referiram que o acompanhamento telefonico foi benéfico para sua reabilitacdo e
sugeriram a continuacdo desse apoio ao longo das semanas pos-operatorias. Os resultados do nosso
estudo, obtidos através de um programa estruturado de vigilancia a distancia constituido de oito
contactos telefénicos durante as quatro semanas pds-operatorias de mulheres com cancro de mama,

vao de encontro as conclus@es e recomendacdes da investigacdo de Salonen et al. (2009).

CONCLUSOES

A realizagdo deste estudo teve por finalidade esclarecer se um programa de telefisioterapia
(constituido por acompanhamento telefonico ao longo das quatro semanas pos-operatorias) associado
a um protocolo standard de fisioterapia (MSAPF - sesséo Unica presencial de ensino nas 24h apos a
cirurgia), apresenta maior efetividade na diminuicdo da degradacédo da funcionalidade no 1° més pos-

operatorio de mulheres com cancro de mama quando comparado a realizacdo exclusiva do MSAPF.

O presente estudo permitiu chegar ao seguinte conjunto de conclusbes com resultado

estatisticamente significativo ou numa margem de tendéncia:
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I.  Atelefisioterapia implementada a partir do pos-operatorio imediato em mulheres com cancro
da mama, permite uma menor degradacédo da funcionalidade (DASH) neste grupo de doentes,
quatro semanas apos a cirurgia, quando comparada ao MSAPF;

Il. Um programa de telefisioterapia implementado a partir do pds-operatério imediato de
mulheres com cancro da mama, permite uma menor degradacdo das amplitudes articulares
ativas de flex&o e abdugdo do ombro homolateral a cirurgia, neste grupo de doentes, quatro
semanas apos a cirurgia, quando comparado ao MSAPF;

I1l. A telefisioterapia quando comparada ao MSAPF parece contribuir para um menor
agravamento do desconforto fisico das mulheres operadas a cancro de mama, ao longo das
quatro semanas apos a cirurgia;

IV. Um programa estruturado de acompanhamento a distancia de mulheres submetidas a cirurgia
a cancro de mama, durante as quatro semanas poOs-operatorias, permite maior grau de
esclarecimento destas doentes em relacdo a prevencdo de linfedema e infeces subcutaneas
quando comparado com uma sessao presencial Unica de aconselhamento;

V. Atelefisioterapia implementada no pos-operatdrio imediato de mulheres com cancro de mama
permite uma maior adesdo deste grupo de doentes a um programa de exercicios quando
comparada ao MSAPF;

VI. Um programa de telefisioterapia implementado no primeiro més ap6s a cirurgia a cancro de
mama quando comparado ao MSAPF, parece ter um efeito protetor na degradacdo da
funcionalidade geral de grupos de doentes suscetiveis de apresentarem pior capacidade

funcional pds-operatéria (linfadenectomia axilar e realizacdo de terapias neoadjuvantes).

Assim, foi possivel constatar que a implementacdo, seguida da sessdo presencial de ensino, de um
programa de telefisioterapia com recurso a contactos telefonicos regulares ao longo das quatro
semanas pds-operatorias, revelou maior efetividade em relacdo ao MSAPF relativamente a prevencao

da degradacéo da funcionalidade geral nestas mulheres, um més apds a cirurgia.

Uma das principais limitacdes do estudo é o facto de ndo ter havido uma selecdo e distribuicéo
aleatdria das participantes pelos dois grupos de estudo. A selecdo da amostra foi por conveniéncia do
investigador tendo sido obtida numa Unica instituicdo, o IPOLFG. Em relacdo a distribuicdo das
participantes pelos dois grupos ndo foi possivel o acesso ao um sistema computadorizado de
aleatorizac&o e por isso recorreu-se ao método de randomizagéo por blocos através de uma sequéncia
predefinida. Contudo, sabe-se que os estudos quasi-experimentais possibilitam a recolha de dados de
um determinado ndmero de sujeitos, num determinado periodo o que permite descartar muitas

ameacas a validade interna, de tal modo que, mesmo sem a existéncia da selecéo/distribuicéo aleatoria
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sera possivel inferir causas e efeitos (Shadish, Cook, Campbell, 2002). E ainda de salientar que,
apesar da distribuicdo ndo ter sido verdadeiramente aleatdria, 0 método selecionado de randomizacao
sistematica por blocos permitiu que os grupos fossem homogéneos na baseline. Outra limitacdo do
presente estudo prende-se com o facto do investigador principal e das participantes nao terem sido
cegas relativamente ao grupo de estudo; devido a natureza da investigacédo e a dificuldade em termos
de recursos humanos. Por questes éticas, foi explicado as participantes em que consistia o protocolo
experimental. E por questdes de gestdo de tempo e de recursos humanos, o investigador principal
aplicou o protocolo experimental e realizou avaliacGes das participantes no 1° e 2° momentos de
avaliacdo. Por fim, o facto de ser um estudo com carater inovador também é revelador de alguma
limitacdo na medida em que ndo é facil a discussdo dos resultados obtidos intersectando com

evidéncia de investigacOes realizadas anteriormente.

Tendo em conta que é do dever de cada servico assegurar a melhoria dos cuidados prestados, este
estudo assume especial importancia uma vez que com o recurso a telefisioterapia se constatou uma
diminuicdo da morbilidade bem como um maior grau de esclarecimento em relagcdo ao pos-operatério
imediato na cirurgia a cancro de mama comparativamente ao atual modelo do IPOLFG. Esta
evidéncia permite realizar uma proposta para a alteracdo do modelo atual de intervencdo do
fisioterapeuta no apoio dado & mulher com cancro da mama, no IPOLFG, colmatando uma lacuna

existente entre a alta hospitalar e o inicio do tratamento de fisioterapia em ambulatério no SMFR.

Deste modo, sugere-se que se realizem mais estudos sobre o efeito da Telefisioterapia,
nomeadamente com recurso a contactos telefénicos no poés-operatério de cancro de mama
relativamente a diminuicdo da morbilidade destas mulheres. Recomenda-se também a realizacdo de
investigacOes sobre a relacdo entre o grau de satisfacdo das doentes operadas a cancro de mama,
acerca da quantidade e qualidade de informagdo (no &mbito da fisioterapia), no pds-operatorio
imediato, e a funcionalidade/qualidade de vida das mesmas. Por outro lado, seria também pertinente
perceber se as mulheres que tém acesso a este apoio precoce de Telefisioterapia necessitam de menor
namero de sessdes individuais de fisioterapia comparativamente as mulheres sem essa intervencao.
Por ultimo, propGe-se a realizacao de estudos acerca do custo-efetividade do protocolo experimental
aqui apresentado.

Devido ao novo paradigma associado a atual pandemia da COVID-19, a telessaude tem sido
fortemente aplicada na populagdo em geral com o objetivo de estabelecer intervencdes

individualizadas e eficazes sem deslocacdes desnecessarias.
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Nesse sentido, este estudo evidencia os beneficios funcionais da telefisioterapia, o que permitiu o
desenvolvimento de um modelo de intervencdo otimizado no ambito da implementagéo precoce da
fisioterapia oncologica nas mulheres operadas a cancro de mama, contribuindo assim, para a

diminuicdo da morbilidade destas doentes.
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Gréficos de barras dos outcomes no 1° e 2° momento de avaliacdo em cada grupo de estudo
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Figura 1. Média da DASH no primeiro (1) e segundo (2) momento de avaliacdo em cada grupo de
estudo.
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Figura 2. Média da amplitude de movimento ativo de flexdo do ombro homolateral & cirurgia no primeiro
(1) e segundo (2) momento de avaliagdo em cada grupo de estudo.
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Figura 3. Média da amplitude de movimento ativo de abdugdo do ombro homolateral a cirurgia no primeiro
(1) e segundo (2) momento de avaliagdo em cada grupo de estudo.
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Figura 4. Média da dor do quadrante do tronco e MS homolateral a cirurgia no primeiro (1) e segundo (2)
momento de avaliacdo em cada grupo de estudo.
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Figura 5. Média do desconforto fisico do quadrante do tronco e MS homolateral a cirurgia no primeiro (1) e
segundo (2) momento de avaliagdo em cada grupo de estudo.

53



Apéndice Il
Anélise estistica univariada entre variaveis independentes clinicas e variavés dependentes

As trés tabelas seguintes (1, 2 e 3), sdo referentes a analise univariada de trés variaveis independentes
clinicas, subgrupos dos grupos experimental e de controlo, (realizacdo de TNA, tipo de intervencéo
cirtrgica axilar e coincidéncia do lado da cirurgia com o lado do MS dominante da participante) nas
cinco varaveis dependentes de evolucdo do pré para o pos-teste e na DASH (outcome primario) no 2°
momento de avaliacdo. De seguida, apresentam-se os resultados, dando destaque aqueles que foram

estatisticamente significativos.

De acordo com a andlise univariada onde foi considerada como variavel independente a realizacao
de TNA (tabela 1), verificou-se que no GC existiram diferencas estatisticamente significativas na
ROMflex. (p=0,009) assim como na ROMabd.» (p=0,011) entre as participantes que realizaram TNA
e as que nao realizaram; constatando-se que as que foram submetidas as TNA apresentaram maior
degradacdo das amplitudes articulares do 1° para o0 2° momento de avaliacdo em relacdo as que nao
realizaram TNA (média de ROMflex., de -62,36 e de ROMabd. de -67,89 no subgrupo que realizou
TNA, e média de ROMflexcy de -33,21 e de ROMabde de - 38,21 no subgrupo que ndo realizou TNA,
revelando para d=0,98 na ROMflex. e d=0,95 na ROMabd.» uma elevada magnitude de efeito). Mais
se verificou que, no GC, a nivel da DASH no 2° momento de avaliagdo tambeém se observou uma
diferenca estatisticamente significativa sendo que as participantes que realizaram TNA apresentaram
menor funcionalidade em relacdo as que néo realizaram, ao fim de quatro semanas. Paralelamente no
GE, a diferenca entre os dois subgrupos (realizacdo de TNA e ndo realizacdo de TNA) néo se revelou
estatisticamente significativa na ROMflex.y (p=0,509), na ROMabd.y (p=0,446) nem na DASH.
(p=0,444), no entanto, na DASH.., observou-se uma diferenca estatisticamente significativa (p=
0,016). Inesperadamente, no GE, o subgrupo que realizou TNA apresentou uma média de DASH..
de 7,74 e o subgrupo gque néo realizou TNA obteve uma média de DASH.., de 19,85, o que significou
que as participantes do GE que foram submetidas as TNA apresentaram uma menor diminuicdo da
funcionalidade do 1° para 0 2° momento de avaliagdo comparativamente as participantes do mesmo
grupo que ndo realizaram TNA. Considerando o subgrupo que realizou TNA: as participantes do GE
apresentaram menor degradacao da funcionalidade quer na evolucgdo do 1° para 0 2° momento quer
no 2° momento de avaliagdo; menor degradacdo das amplitudes articulares de flexdo e abducdo; e
menor agravamento do desconforto fisico do 1° para o 2° momento de avaliagdo, em relagdo as
participantes do grupo de controlo. Por outro lado, analisando o subgrupo que néo realizou TNA néo
foi verificada qualquer relacdo estatisticamente significativa entre grupos de estudo e outcomes
(tabela 1).
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Tabela 1. Analises univariadas - Realizacdo de terapias neoadjuvantes.

VEA Estatistica descritiva Estatistica inferencial e magnitude do efeito

TNA NTNA GE GC TNA NTNA

GE GC GE GC TNA Vs TNA Vs GC Vs GC Vs

n=17 n=19 n=16 n=14 NTNA NTNA GE GE

DASH M=7,74 M=25,00 M=19,85 M=21,15 t=2,546 t=-0,619 1=3,222 t=0,229
@D Dp=11,13 Dp=19,38 Dp=15,92 Dp=14,90 p=0,016* p=0,540 p=0,003* p=0,821
d=0,88 d=0,21 d=1,07 d=0,08

DASH: M=19,85 M=41,69 M=23,60 M=26,68 t=0,776 t=-2,547 t=4,280 t=0,544
Dp=12,41 Dp=17,44 Dp=15,31 Dp=15,67 p=0,444 p=0,016* p<0,001* p=0,591

d=0,27 d=0,89 d=1,42 d=0,19
ROM M=-20,58 M=-62,36 M=-25,62 M=-33,21 t=-0,669 t=2,794 t=-4,325 U=93,00
flex Dp=24,35 Dp=32,46 Dp=18,24 Dp=25,16 p=0,509 p=0,009* p<0,001* p=0,424
@ d=0,23 d=0,98 d=1,44 r=0,14
ROM M=-24,11 M=-67,89 M=-31,25 M=-38,21 t=-0,772 t=2,700 t=-4,272 t=-0,713
abd Dp=26,76 Dp=33,80 Dp=26,23 Dp=27,21 p=0,446 p=0,011* p<0,001* p=0,482
@ d=0,26 d=0,95 d=1,42 d=0,26
Dor M=0,52 M=1,21 M=0,43 M=0,50 t=-0,169 t=-0,733 t=0,772 t=0,099
@D Dp=2,00 Dp=3,10 Dp=0,96 Dp=2,17 p=0,867 p=0,469 p=0,445 p=0,922
d=0,05 d=0,25 d=0,25 d=0,03

DF M=0,52 M=3,05 M=224,35 M=2,21 t=1,640 t=-0,754 t=2,365 t=0,161
@D Dp=2,74 Dp=3,55 Dp=2,61 Dp=2,51 p=0,111 p=0,457 p=0,024* p=0,873
d=0,57 d=0,26 d=0,79 d=0,05

VEA - Varidveis em andlise; GE/GC - grupo experimental/de controlo; - Subtracdo entre 0 2° e 0 1° momento de
avaliacdo; 2- 2° momento de avaliagdo; M - Média; Dp - Desvio-padrdo; TNA - grupo que realizou TNA; NTNA - grupo
gue ndo realizou TNA,; Estatistica inferencial realizada através do teste de Student para Amostras Independentes (t) e
Mann-Whitney (U) e medida de magnitude do efeito — d de Cohen e coeficiente de correlagdo (r); *Diferenca
estatisticamente significativa para p<0,05.

Considerando agora, como variavel independente o tipo de intervencéo cirdrgica axilar (tabela 2),
constatou-se que, a semelhanca do sucedido anteriormente com a variavel TNA, no GC existiram
diferencas estatisticamente significativas na DASH. (p= 0,001), ROMflexc (p=0,008) e ROMabde
(p=0,007) entre as participantes que realizaram LA e as que realizaram BGS. Registou-se maior
degradacéo das amplitudes articulares entre 0 1° e 0 2° momento de avaliagdo e menor funcionalidade
no 2° momento de avaliacdo nas participantes que realizaram LA em relacdo aquelas que realizaram
BGS. Paralelamente no GE, a diferenca entre os dois subgrupos (realizagdo de LA e realizacdo de
BGS) néo se revelou estatisticamente significativa na DASH. (p=0,681), na ROMflex.+ (p=0,411) nem
na ROMabde.» (p=0,371). No subgrupo que foi submetido a LA: as participantes do GE apresentaram
menor degradacdo da funcionalidade quer na evolucdo do 1° para o 2° momento quer no 2° momento
de avaliacdo, menor degradacdo das amplitudes articulares de flexao e abdugéo e menor agravamento
do desconforto fisico do 1° para 0 2° momento de avaliacdo em relagao as participantes do grupo de
controlo. Por outro lado, analisando o subgrupo submetido a BGS ndo foi verificada qualquer

diferenca estatisticamente significativa entre grupos de estudo e outcomes (tabela 2).
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Tabela 2. Analises univariadas - Tipo de intervencdo cirdrgica axilar.

VEA Estatistica descritiva Estatistica inferencial e magnitude do efeito
LA BGS GE GC LA BGS
GE GC GE GC LAVsBGS LAVsBGS GCVsGE GCVsGE
n=16 n=18 n=17 n=15

DASH M=12,81 M=27,12 M=14,37 M=18,85 t=-0,297 t=1,373 t=2,482 t=0,818
@n Dp=12,23  Dp=19,94 Dp=17,19  Dp=13,21 p=0,768 p=0,180 p=0,01* p=0,420
d=0,10 d=0,48 d=0,85 d=0,29
DASH M=22,71 M=44,05 M=20,69 M=24,85 t=-0,414 t=-3,538 t=4,353 t=0,767
2 Dp=11,65 Dp=16,22 Dp=15,86 Dp=14,62 p=0,681 p=0,001* p<0,001* p=0,449
d=0,14 d=1,23 d=1,49 d=0,27
ROM  M=-26,25 M=-63,33 M=-20,00 M=-34,00 t=-0,833 t=-2,843 t=-4,086 t=-1,568
flex Dp=22,69 Dp=29,30 Dp=20,38  Dp=29,77 p=0,411 p=0,008* p<0,001* p=0,127
e d=0,29 d=0,99 d=1,40 d=0,55
ROM  M=-31,87 M=-69,44 M=-23,52 M=-38,33 t=-0,907 t=-2,891 t=-3,748 t=-1,485
abd Dp=27,68 Dp=30,43 Dp=25,17  Dp=31,20 p=0,371 p=0,007* p<0,001* p=0,148
@D d=0,31 d=1,01 d=1,28 d=0,52
Dor M=0,37 M=1,50 M=0,58 M=0,20 t=-0,386 t=1,447 t=1,264 t=-0,695
@D Dp=1,85 Dp=3,22 Dp=1,27 Dp=1,85 p=0,702 p=0,159 p=0,229 p=0,492
d=0,13 d=0,48 d=0,42 d=0,24
DF M=0,75 M=3,11 M=1,76 M=2,20 t=-1,060 t=0,827 t=2,144 t=0,461
@ Dp=2,69 Dp=3,59 Dp=2,79 Dp=2,51 p=0,297 p=0,415 p=0,040* p=0,648
d=0,36 d=0,28 d=0,73 d=0,16

VEA - Varidveis em anélise; GE/GC - grupo experimental/de controlo; 1 - Subtragdo entre 0 2° e 0 1° momento de
avaliacdo; M - Media; »- 2° momento de avaliacdo; Dp - Desvio-padrdo; BGS - grupo submetido a bidpsia do ganglio
sentinela; LA - grupo submetido a linfanedectomia axilar; Estatistica inferencial realizada através do teste de Student para
Amostras Independentes (t) e medida de magnitude do efeito — d de Cohen; *Diferenca estatisticamente significativa para
p=0,05.

Relativamente a variavel independente de coincidéncia do lado da cirurgia com o MS dominante da
participante, ndo existiu diferenca estatisticamente significativa entre o subgrupo submetido a cirurgia
do lado do MS dominante e o subgrupo submetido a cirurgia no lado do MS ndo dominante, nem no
GE nem no GC (tabela 3). No entanto, considerando o subgrupo de participantes em que o lado da
cirurgia coincidiu com o lado do MS dominante existiram diferencas estatisticamente significativas
entre as participantes que pertenceram ao GC e aquelas que pertenceram ao GE. Constatando-se que
aquelas que pertenceram ao GE apresentaram menor degradacédo da funcionalidade tanto na evolucéo
do 1° para 0 2° momento como no 2° momento de avaliagdo e menor degradacdo das amplitudes
articulares de flexdo e abducgéo do 1° para o 2° momento de avaliacdo, em relacdo as participantes do
GC. Analisando o subgrupo de participantes em que o lado da cirurgia ndo coincidiu com o lado do
MS dominante também existiram diferengas estatisticamente significativas entre GE e GC.
Observando-se que as participantes do GE apresentaram menor degradagéo das amplitudes articulares

ativas de flex&o e abducdo do 1° para o 2° momento de avaliacdo em relacdo as do GC (tabela 3).
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Tabela 3. Analises univariadas - Coincidéncia do lado da cirurgia com o membro superior dominante.

VEA Estatistica descritiva Estatistica inferencial e magnitude do efeito
C NC GE GC C NC
GE GC GE GC CVsNC CVsNC GC Vs GE CVsGE
n=17 n=16 n=16 n=17

DASH M=10,99 M=22,30 M=16,40 M=24,37 t=1,053 t=0,335 t=2,098 t=1,337
@ Dp=13,44 Dp=17,38  Dp=16,04 Dp=18,03 p=0,301 p=0,691 p=0,044* p=0,191

d=0,36 d=0,11 d=0,73 d=0,46

DASH: M=20,35 M=36,08 M=23,07 M=34,61 t=0,559 t=-0,229 t=3,296 t=1,785
Dp=12,03 Dp=15,27  Dp=15,75 Dp=20,87 p=0,580 p=0,820 p=0,002* p=0,084

d=0,19 d=0,08 d=1,14 d 0,62

ROM M=-19,11 M=-46,87 M=-27,18 M=-52,94 U=98,00 t=-0,528 U=61,00 t=-2,559
flex Dp=21,08 Dp=30,76  Dp=21,67 Dp=34,95 p=0,160 p=0,601 p=0,006* p=0,016*
e r=0,47 d=0,18 r=0,47 d=0,87
ROM M=-21,76 M=-52,81 M=-33,75 M=-57,64 t=-1,321 t=-0,401 t=-3,009 t=-2,155
abd Dp=24,55 Dp= 33,71 Dp=27,53 Dp=35,40 p=0,196 p=0,691 p=0,006* p=0,039*
@D d=0,46 d=0,14 d=1,05 d=0,75
Dor M=0,70 M=0,56 M=0,25 M=1,23 t=-0,833 t=0,702 t=-0,173 t=1,370
@ Dp=1,61 Dp=2,98 Dp=1,52 Dp=2,51 p=0,411 p=0,488 p=0,864 p=0,182
d=0,29 d=0,24 d=0,06 d=0,47

DF M=1,17 M=2,75 M=1,37 M=2,64 t=0,204 t=-0,093 t=1,521 t=1,207
@D Dp=2,62 Dp=3,29 Dp=2,96 Dp=3,08 p=0,840 p=0,927 p=0,138 p=0,236
d=0,07 d=0,03 d=0,53 d=0,42

VEA - Variaveis em andlise; GE/GC - grupo experimental/de controlo; 1) - Subtracdo entre 0 2° e 0 1° momento de
avaliacdo; 2~ 2° momento de avaliacdo; M — Média; Dp - Desvio-padréo; C - grupo em que houve coincidéncia entre o
MS dominante e o lado da cirurgia; NC - grupo em que nao houve coincidéncia entre 0 MS dominante e o lado da cirurgia;
Estatistica inferencial realizada através do teste de Student para Amostras Independentes (t) e teste de Mann-Whitney (U)
e respetivas medidas de magnitude do efeito — d de Cohen e coeficiente de correlacdo (r); *Diferenca estatisticamente
significativa para p<0,05.
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