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RESUMO

Introdugao: A perda de forgca muscular pode representar uma sobrecarga para
execucdo de tarefas diarias comprometendo significativamente a qualidade de
vida da paciente mastectomizada. Além da diminuicdo de forgca muscular do
membro superior, tem sido mostrado em pacientes mastectomizadas reducao e
dificuldades na preensado palmar. Objetivos: Analisar as possiveis diferencas da
forca de preensdo palmar entre mulheres submetidas a cirurgia de cancer de
mama ou ndo e comparar com a composicdo corporal. Métodos: No Grupo
Controle (GC n=46) participaram mulheres da comunidade da FCT/UNESP com
faixa etaria de 35 a 70 anos, sem patologias ortopédicas agudas. No Grupo
Experimental (GE n=49) participaram mulheres submetidas a cirdrgica de cancer
de mama, sem linfedema bilateral e independente do tempo e tipo de cirurgia.
Foram avaliadas por dinamdmetro, por Dual Energy X-Ray Absorptiometry
(DEXA) e por avaliagéo fisica. Resultados: Foi observada diferenga significativa
na forca de preensdo palmar (p=0,000) , quando comparado o grupo poés
mastectomia com o0 grupo controle e com as cirurgias de mastectomia radical
esquerda e quandrantectomia esquerda (p=0,004). Em relacdo a presenca de
linfedema, foi observado diferenca estatistica na composicdo de massa magra e
gorda de tronco (p=0,05). Conclusao: Os dados do presente estudo sugerem que
0 Grupo Experimental apresentaram valores inferiores da for¢a preensao palmar e
massa magra de tronco quando comparados com o Grupo Controle. O Grupo
Experimental apresentou valores superiores de massa gorda quando havia

presenca de linfedema.

Palavras-chave: Mastectomia. Preensdo palmar. Composicdo corporal.



ABSTRACT

Introduction: Loss of muscle strength may represent a burden on everyday tasks
significantly compromising the quality of life for mastectomy patients. In addition to
the reduced strength of the upper limb, has been shown in mastectomy patients and
difficulties in reducing grip. Objectives: To analyze the possible differences in grip
strength among women undergoing breast cancer surgery and to compare the body
composition. Methods: In the control group (CG n = 46) women participated in the
community of FCT / UNESP aged 35 to 70 years without acute orthopedic
pathologies. In the experimental group (EG n = 49) participated in women undergoing
surgery for breast cancer, without bilateral lymphedema and independent of time and
type of surgery. Were evaluated by dynamometer, by Dual Energy X-ray
absorptiometry (DEXA) and physical assessment. Results: We observed significant
differences in grip strength (p = 0.000), when the group after mastectomy compared
with the control group and the radical mastectomy surgery left and
guandrandectomia left (p = 0.004). Regarding the presence of lymphedema,
statistical difference was observed in the composition of lean mass and trunk fat (p =
0.05). Conclusion: The results of this study suggest that the experimental group are
lower grip strength and trunk lean body mass when compared with the control group.
The experimental group showed higher values of fat mass when there was presence

of lymphedema.

Keywords: Mastectomy. Grip. Body Composition.
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INTRODUGAO

O carcinoma mamario é a primeira neoplasia mais incidente na populacdo
feminina do Brasil. Segundo estimativas realizadas pelo Ministério da Saude,
Instituto Nacional de Cancer (INCA), em 2010%, o Brasil registrou mais de 49 mil
novos casos e 11,8 mil mortes pela doenca. Por ano, faz 4,8 mil vitimas fatais e
apresenta 18.430 novos casos.

O tratamento do cancer de mama envolve a cirurgia, quimioterapia,
radioterapia e hormonioterapia®®. A mastectomia corresponde a técnica cirlirgica que
visa a extirpacao total ou parcial do tecido mamario acometido e dos tecidos
adjacentes. Tem sido aceita como a técnica mais eficiente no tratamento cirdrgico do
cancer de mama, pois visa a néo reincidéncia do tumor®?,

Com a remocédo do peitoral maior, pode ser observado perda de forca e
funcdo do membro superior envolvido®®. A instalacdo do linfedema pode estar
associado a diminuicdo de amplitude de movimento, queixas de tensdo muscular,
aumento de peso do membro superior acometido, dor e diminuicdo de forca
muscular®”. Segundo Battaglini et al.®) e Dimeo et al.®) essa perda de forca
muscular pode representar uma sobrecarga para execucdo de tarefas diarias
comprometendo significativamente a qualidade de vida da paciente
mastectomizada.

Além da diminuicdo de forca muscular do membro superior, tem sido
mostrado em pacientes mastectomizadas reducdo e dificuldades na preensao

palmar®®?

. A preensdo palmar combina duas funcbes diferentes: a forca e a
destreza. A preensao de forca é usada quando € necessaria forca completa, como
segurar um objeto entre os dedos e, a preensao de precisao € utilizada quando séo
necessarios exatiddo e refinamento de tato™**%.

A principal funcdo da méo é a preensdo usada para a grande maioria das
atividades de vida diaria, como, para a alimentacao, vestuario e higiene®'¥. A mao
compreende a por¢cdo mais distal do membro superior, € um 6rgéo preénsil, capaz
tanto de imprimir forca, como segurar e manipular objetos delicados; como érgao
tatil relaciona o organismo com o meio ambiente; possui ainda grande importancia
na comunicacao verbal®®. Nao funciona isoladamente e depende da integridade das
articulacbes do ombro, cintura escapular, cotovelo e punho que permitem o

posicionamento adequado da mao no espaco para realizacéo de tarefas?*?.



De acordo com Godoy et al.*® a mensuracéo da forca de preenséo fornece
um indice objetivo da integridade funcional dos membros superiores e pode ser
indicada em diferentes aplicacdes clinicas como um indicador da forca total do
corpo, usada para testes de aptidao fisica®’*?.

O dinamometro tem sido considerado o instrumento mais aceito para avaliar a
forca de preensdo palmar. Possui sistema hidraulico de afericdo simples que
fornece leitura rapida e direta e de facil manuseio®’ 2023,

Segundo o estudo de Tasmuthl et al."® em todos os momentos do pds
operatorio de cirurgia de cancer de mama houve diminuicdo na forca de preenséo
guando comparado o lado dominante que foi operado com o lado ndo dominante.
Valente et al.*? estudaram a forca de preenséo palmar em portadoras de linfedema
secundario apés tratamento para cancer de mama e observaram que houve
diferengca na forga de preensao palmar das participantes entre os lados acometido
pelo linfedema e contralateral sadio.

A densitmetria 0ssea de corpo total, tem sido muito utilizada para avaliacdo
da composicdo corporal®2®. Segundo Silva et al.?” é uma técnica simples e
pratica, que consiste na aquisicdo de medidas objetivas com duragcdo de 20 a 30
minutos), com custo relativamente baixo e pouca radiagcdo ionizante (25% da
radiografa simples de térax) com boa reprodutibilidade.

A partir da terceira década de vida da mulher a composicdo corporal sofre
alteracbes , diminuindo quantidade de massa magra e aumentando quantidade
massa gorda em torno de 2,5% e 5 a 10% respectivamente. ®*3%. Outros estudos
relatam que, a partir dos 40 anos, ocorre perda de cerca de 5% de massa muscular
a cada década, com declinio mais rapido apés os 65 anos®°333),

Como foi citado anteriormente a forca de preensdo palmar é muito importante
para as atividades de vida diaria (AVD) e para pacientes pds mastectomia. Esse tipo
de amostra é de dificil acesso, ndo existindo protocolos de avaliacdo da forca de
preensdo palmar. Ao estudarmos a diferenca de valores de forca de mulheres
mastectomizadas ou nao, podera implicar em melhores tratamentos para essa
populacdo. Além disso, ndo foi achado nenhum estudo mostrando a relacdo entre
perda de forca de preensao palmar e composicdo de massa magra em pacientes
mastectomizadas. Portanto, 0 presente estudo tem por objetivo analisar as
possiveis diferencas da forca de preensdo palmar entre mulheres submetidas a

cirurgia de cancer de mama e comparar com a composi¢ao corporal.



CASUISTICA E METODOS

Foi adotado um modelo de estudo transversal quantitativo com a participacao
de 95 mulheres divididas em dois grupos, o Grupo Experimental (n=49) composto
por mulheres submetidas a tratamento cirdrgico para cancer de mama, com ou sem
linfedema, independente do tipo e tempo de cirurgia, que foram encaminhadas por
médicos oncologistas e/ou mastologistas de clinicas ou centros de saude de
Presidente Prudente ao Centro de Estudos e de Atendimento em Fisioterapia e
Reabilitacdo (CEAFIR) da FCT/UNESP, Campus de Presidente Prudente. E o Grupo
Controle (n=46) composto de mulheres da comunidade da FCT/UNESP, que nao
apresentassem patologias ortopédicas agudas. Como critério de exclusdo, nao
podiam participar do estudo mulheres mastectomizadas bilateralmente, linfedema
bilateral e/ou mulheres ambidestras nos dois grupos.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da FCT/UNESP com protocolo n°® 27/2010 segundo as normas da
Resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) 196/96 da Comisséo Nacional de
Etica e Pesquisa - CONEP. As participantes foram informadas sobre os
procedimentos e apds o entendimento assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

As voluntarias foram submetidas a uma avaliacdo inicial, constando de
anamnese e exame fisico de membros superiores, constando de avaliacdo do grau

de linfedema que foi classificado segundo Freitas et al.®¥

, por meio da perimetria
com fita métrica, relato de dor pela palpacdo dos musculos dos membros superiores.
Todas as mensuragcdes no exame fisico foram realizadas para o grupo experimental
nos membros superiores homolateral e contralateral a cirurgia da mama e para o
grupo controle nos membros superiores dominante e ndo dominante.

Tanto a Anamnese quanto a avaliagdo fisica foram realizadas no CEAFIR
e a Densitometria Ossea foi realizada no Centro de Estudo de Laboratério Avaliac&do
e Prescricdo de Atividades Motoras (CELAPAM). Na avaliagdo da composicéo
corporal foram mensuradas as seguintes variaveis: a propor¢cdo de gordura em
relacdo ao peso corporal total (%), massa gorda(Kg) e massa magra (Kg) nos
segmentos de tronco e membros superiores (%) pelo aparelho Absortometria de

Raios-X de Dupla Energia (DEXA), Marca Lunar-DPX-1Q, modelo XRC1?¥.



A forca de preensao palmar foi quantificada com dinamémetro SH 5001 da
marca Saehan Corporation cuja mensuracdo € dada em quilograma-forca (kgf)
segundo Caporrino et al®”. As mulheres foram posicionadas sentadas com o braco
aduzido paralelo ao tronco, cotovelo fletido a 90° graus e antebrago e punho em
posicdo neutra sem que houvesse desvios. Foram realizadas trés medicdes,
alternadas entre os lados direito e esquerdo, e o valor de medida considerado foi o

maior dentre as trés medidas coletadas.

Analise Estatistica

Foi realizado o teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov (K-S) para
averiguar o enquadramento de todos os conjuntos de dados analisados no modelo
Gaussiano de distribuicdo. Com base nos parametros fornecidos pelo teste K-S, foi
decidido pela utilizacdo de estatistica paramétrica.

A caracterizacdo da amostra foi feita por meio da analise descritiva,
apresentada em média e desvio padrdo, e para o Grupo Experimental (GE) foi
calculada a frequéncia de acordo com o tipo de cirurgia e a presenca ou auséncia de
linfedema.

O teste t independente foi realizado para a comparagdo entre o Grupo
Controle e o Grupo Experimental (GE) e para a comparacdo entre os grupos de
mulheres com auséncia ou presenca de linfedema.

O Grupo Experimental (GE) foram divididas em grupos de acordo com o tipo
de cirurgia realizada, com o tempo de cirargia e de acordo com a década de vida,
para a comparacao desses grupos foi utilizada a ANOVA One-Way, com teste Post
Hoc Least Significant Difference — LSD.

Todas as analises foram realizadas utilizando o programa SPSS, versao 13.0

(SPSS Inc, Chicago, IL) e a significancia estatistica foi estabelecida em 5%.
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RESULTADOS

Os resultados da tabela 1 apresentam a frequencia da dominancia lateral, do

tipo de cirurgia, da presenca de linfedema e dor no grupo experimental e controle.

Tabela 1 — Caracterizacdo da Amostra.

Variavel N %

Dominancia Lateral

(GC) Destras 44 95,7
(GE) Destras 47 95,9
Tipo de Cirurgia (GE)

MRD 15 30,6
MRE 11 22,4
QD 13 26,5
QE 10 20,4

Linfedema (GE)
Presente 10 20,4
Ausente 39 79,6

Relato de Dor

(GC)

Palpacao de Ombros 21 45,7
Palpacao de Bragos 2 4,3
Palpacéo de Antebrago 2 4,3
Palpacéao de Punho e Maos 2 4,3
(GE)

Palpacdo de Ombros 25 51,0
Palpacao de Bragos 24 49,0
Palpacao de Antebraco 14 28,6
Palpacédo de Punho e Mé&os 4 8,2

MRD = Mastectomia Radical Direita; MRE = Mastectomia Radical Esquerda; QD = Quadrante Direito; QE =
Quadrante Esquerdo. Grupo Experimental (GE), Grupo Controle (GC)

A tabela 2 apresenta a comparagao dos valores de composicao corporal total
e por segmento corporal e a forca mensurada por meio da dinamometria do grupo
das mastectomizadas e do grupo controle. Os dados estdo descritos com média,
desvio padrdao e numero de individuos em cada grupo. Foi observada diferenca
significativa na variavel forca, idade e massa magra de tronco quando comparado o
GE com o GC.
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Tabela 2 - Valores de média e desvio padrdo das varidveis estudadas do grupo

mastectomia e do grupo controle.

GC GE
T p
(N=46) (N=49)
Idade (anos) 52,3 (8,7) 57,1 (10,6) -2,419 0,018
Massa gorda total (Kg) 29,5 (10,4) 29,3 (9,3) ,119 0,960
Percentual de gordura total (%) 43,6 (7,7) 44,4 (6,4) -559 0,578
Massa magra total (Kg) 36,6 (5,8) 35,6 (4,7) ,873 0,906
Massa gorda de tronco (kg) 15,3 (7,1) 14,3 (5,3) 712 0,478
Percentual gordura de Tronco(%) 45,2 (9,4) 46,0 (7,8) -,483 0,630
Massa magra de tronco (Kg) 17,3 (4,3) 15,9 (2,5) 2,071 0,041
Massa gorda do brago direito (Kg) 1,3 (5,7) 1,4 (0,6) -1,096 0,276
Percentual de gordura do brago
direito (%) 37,3 (8,5) 38,3 (7,9) -,616 0,539
Massa magra do braco direito (Kg) 2,0 (3,3) 2,0(0,3) ,465 0,643
Massa gorda do brago esquerdo
(Kg) 1,3 (5,7) 1,4 (0,6) -,823 0,413
Percentual de gordura do brago
esquerdo (%) 37,3 (8,5) 38,1 (7,5) -,520 0,605
Massa magra do brago esquerdo
(Kg) 2,0 (3,6) 2,0(0,4) -,006 0,413
Dinamometria do brago direito
(Kgf) 26,3 (7,8) 18,3 (8,9) 4,610 0,000
Dinamometria do brago esquerdo
(Kgf) 26,0 (8,2) 18,8 (9,4) 3,992 0,000

Os valores de massa em Kg, os percentuais em % e os valores de dinamometria em Kgf. Grupo
Controle (GC) n=46 e Grupo Experimental (GE) n=49. P <0,05.

Na tabela 3 sdo apresentados os valores composicdo corporal e forca de
acordo com o tipo de cirurgia realizado pelo grupo das mastectomizadas. Os dados
estdo descritos com média, desvio padrdo, niumero de individuos em cada grupo e
as respectivas diferencas entre eles. A variavel massa magra total, massa magra de
tronco, massa gorda de braco direito, e dinamometria realizada com a méo esquerda

apresentaram diferenca significativa entre os tipos de cirurgia.
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Tabela 3 — Valores de média e desvio padrdo e de composicdo corporal e forca, de acordo

com o tipo de cirurgia.

Tipo de Cirurgia

MRD © MRE ap Qe™
P
N=15 N=11 N=13 N=10
Massa gorda total 27,3 (7,1) 32,4 (12,8) 3,2(9,9) 25,8 (5,9) 1,391 0,258

Percentural de
43,6 (5,1) 44,1 (9,3) 45,9 (6,3) 44,2 (5,3) , 317 0,813
gordura total

Massa magra total 34,5 (2,8)° 38,5(4,4)" 36,7 (5,6) 33,0(4,5) 3,337 0,028
Massa gorda de tronco 12,9 (3,9) 15,8 (7,0) 15,4 (5,9) 13,5 (3,9) 936 0,431

Percentual de gordura
45,0 (7,4) 45,6 (10,6) 46,6 (7,7) 47,4 (5,9) ,208 0,891
de tronco

Massa magra de tronco 15,2 (13,0)D 17,5 (2,8)" 16,2 (2,8) 14,7(2,3) 3,061 0,038

Massa gorda do brago b d
direit 1,3(0,4) 1,8 (0,8) 1,5(0,8) 1,1(0,2) 2,727 0,055
ireito

Percentual de gordura
L 38,0 (5,7) 37,4 (12,1) 40,1 (8,6) 37,4 (4,1) ,313 0,816
do brago direito

Massa magra do brago
direit 1,9 (0,3) 2,1(0,3) 2,1(0,4) 1,9 (0,4) 1,672 0,186
ireito

Massa gorda do brago
1,3(0,4) 1,5(0,8) 1,5(0,8) 1,1(0,3) 1,104 0,358
esquerdo

Percentual de gordura
38,1 (5,8) 37,4 (12,1) 39,4 (6,9) 37,4 (4,1) ,178 0,911
do brago esquerdo

Massa magra do brago
2,0 (0,2) 2,1(0,7) 2,0 (0,4) 1,9 (0,4) ,311 0,818
esquerdo)

Dinamometria do brago
direit 19,7 (10,5) 15,4 (8,5) 19,4 (8,3) 18,2 (7,9) ,563 0,642
ireito

Dinamometria do braco bd ac bd ac
22,7 (10,3) 13,1 (7,0) 23,0 (9,1) 13,7 (4,3) 5,131 0,004
esquerdo

Os valores de massa séo apresentados em Kg, os percentuais em % e os valores de dinamometria em
Kgf. MRD = mastectomia radical direira; MRE = mastectomia radical esquerda; QD = quadrante direito;
QE = quadrante esquerdo. Grupo MRD n=15, grupo MRE n=11, grupo QD n=13 e grupo QE n=10. P
<0,05.

Em relacdo a presenca de linfedema nas mulheres mastectomizadas, foi
observada diferenca significativa na massa gorda de tronco, massa magra total,

massa magra de tronco, massa magra do braco direito e braco esquerdo.
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Tabela 4 — Comparagédo de valores de média e desvio padrdo da composicdo corporal e forca

de mulheres mastectomizadas de acordo com a presenca de linfedema.

Linfedema
Auséncia Presenca t(P)
N =39 N=10
Massa gorda total 28,2 (8,4) 33,5 (11,9) -1,615 <0,113
Percentural de gordura total 44,3 (6,8) 45,1 (5,2) -,358 0,722
Massa magra total 34,7 (3,7) 39,3 (6,2) -3,031 <0,004
Massa gorda de tronco 13,6 (4,8) 17,3 (6,1) -2,012 <0,050
Percentual de gordura de tronco 45,4 (8,5) 48,5 (4,0) -1,123 <0,267
Massa magra de tronco 15,4 (1,8) 17,8 (3,7) -2,934 <0,005
Massa gorda do brago direito 14,1 (0,6) 1,5(0,8) -,450 <0,655
Percentual de gordura do brago
direito 38,2 (7,6) 38,7(9,5) -,158 <0,875
Massa magra do brago direito 1,9 (0,4) 2,2(0,3) -2,194 <0,033
Massa gorda do brago esquerdo 1,3 (0,6) 1,6(0,8) -1,282 <0,206
Percentual de gordura do brago
38,1 (7,3) 38,3(8,6) -,065 <0,948
esquerdo
Massa magra do brago esquerdo 1,9 (0,4) 2,3(0,5) -2,452 <0,018
Dinamometria do brago direito 18,6 (9,5) 17,4(6,7) ,365 <0,717
Dinamometria do brago esquerdo 18,9 (10,0) 18,3(7,0) ,178 <0,859

Os valores de massa sao apresentados em Kg, os percentuais em % e os valores de dinamometria em

Kgf. Grupo com auséncia de linfedema n=39 e grupo com presenca de linfedema n=10. P <0,05.

Quando os grupos foram analisados de acordo com os valores obtidos no
teste de dinamometria em relacdo a presenca de dor e o tempo de cirurgia, a

amostra do presente estudo ndo apresentou diferenca estatistica.

DISCUSSAO

A cirurgia para tratamento de céancer de mama pode acarretar varias
complicagdes fisicas como linfedema, diminuicdo de amplitude de movimento, dor e
comprometimento musculoesquelético no complexo articular do ombro®®3®),
Juntamente com a diminuicdo de forca muscular do membro superior, pode-se
observar que as pacientes mastectomizadas apresentam dificuldades na preensao
palmar.

No presente estudo quando comparado o grupo controle e o grupo de

mulheres que realizaram a mastectomia, verificou-se que houve predominio da forga
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de maneira significativa no grupo controle (GC) em relagdo ao grupo experimental.
O grupo experimental (GE) apresentou menores valores da forca de preensao
guando comparados com individuos do grupo controle (GC).

Os menores valores da forca de preensdo palmar pode estar associada a
diminuicdo da massa magra de tronco, que também mostrou diminui¢ao significativa
guando comparado o grupo experimental (GE) com o grupo controle (GC). O GE
apresentou menor massa magra de tronco. A diminuicdo da massa magra de tronco
pode ser entendida a partir da andlise da técnica da mastectomia radical, que
promove uma excisao total dos musculos peitoral maior e menor além da disseccéo
do contelido axilar®”.

O mdasculo peitoral maior ao ser removido resultard em queda da forca e
funcdo do membro superior envolvido. Além disso, o nervo toracico longo podera ser
temporariamente traumatizado havendo entdo, fraqueza do serratil anterior e
conseglentemente alteracdo na estabilizacdo e rotacdo da escépula para cima,
resultando em limitacdo da abduc&o ativa do braco®.

Assim, todos esses fatores citados acima pode estar relacionada com a
diminuicdo da forca de preensdo palmar, pois segundo Durward et al.*® a forca de
preensdo palmar é um indicativo da for¢a geral do corpo .

Segundo Crosby et al.®® os maiores valores para a forca de preensao palmar
foram obtidos na faixa etaria entre 20 e 40 anos. Sande et al.®*® descreveram que o
pico de forca estava entre a faixa etaria de 20 a 59 anos. Outro estudo®”, com
homens e mulheres mostrou a relacdo da diminuigdo da for¢ca de preensao palmar
acima de 45 anos. Com relacéo a idade, os estudos acima descreveram que a forca
de preenséo palmar correlacionada a forca muscular total, decai com o passar dos
anos. No presente estudo houve diferenca estatistica na variavel forca e idade
guando comparada entre os grupos. No grupo controle a média de idade foi mais
baixa e a for¢a foi maior que o grupo experimental submetido a cirurgia para cancer
de mama.

Estudos sugerem fortemente que apdés os 60 anos 0 musculo passa por um
processo continuo de denervacdo e reinervagdo, por uma reducdo acelerada no
funcionamento das unidades motoras devido a perda das unidades motoras da
medula espinal e nas fibras das raizes ventrais mielinizadas“?. Apesar de que
inicialmente a reinervacdo possa compensar a denervacdo, na medida em que o

processo neurogénico continua, mais e mais fibras musculares ficam
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permanentemente denervadas e subsequentemente substituidas por gordura e
tecido fibroso™?, e isso leva & uma perda de forca muscular concomitantemente com
uma perda de forca de preensao palmar. No presente estudo em ambos os grupos
a faixa etéria foi acima de 50 anos, e houve significAncia estatistica na diferenca de
forca de preenséo palmar quando comparado os dois grupos, pode-se assim sugerir
gue a cirurgia de mastectomia influenciou na perda de forca de preensdo do grupo
experimental (GE).

Com relagéo ao tipo de cirurgia, foi encontrado perda de forca de preensao
palmar com relagdo a mastectomia radical esquerda e quadrandectomia esquerda.
No estudo de Crosby et al.® sujeitos destros apresentaram 10% a mais de forca na
mao dominante, enquanto os canhotos a média para a forca de aperto foi a mesma
para as duas maos e a mao nao-dominante foi mais forte em 50% deles. Moreira et
al.“*® relataram que n&o houve predominio da forca em relacdo ao padrdo de
dominancia da méo. Especula-se que a méao direita é mais forte que a esquerda, em
funcdo dos individuos terem de se adaptar para viverem em uma sociedade
organizada para pessoas destras*?). Portanto em mulheres pés mastectomia radical
e quadrandectomia esquerdas a forca de preensédo palmar continuaria menor visto
gue estas mulheres estariam usando mais no seu dia a dia o braco contralateral a
cirurgia.

Ainda em relacéo ao tipo de cirurgia, foi encontrado no presente estudo maior
massa muscular total e de tronco e menor forca de preensédo palmar em mulheres
que realizaram mastectomia radical esquerda quando comparado com a
mastectomia radical direita. Sabe-se que a for¢ca gerada por um muasculo ndo é
diretamente proporcional a quantidade de fibra muscular presente nele. Com base
neste fato, recentemente o termo dinapenia (dyna = forca; penia = perda), foi

proposto por Clark et al.“?

para definir a perda especifica da forca muscular
relacionada ao envelhecimento, e para dissociar a perda de forca da perda de
massa muscular. Esta recente informacdo indicando a dissociacdo entre massa
muscular e a forca, suporta a no¢céo de que outras adaptacdes de funcao fisiologica
(celular, neural e metabdlica) sdo mediadores da perda de forca relacionada a
idade? e a diversos fatores gue nao a perda de massa magra.

Nas cirurgias oncoldgicas, além da retirada do tumor, é necessaria a
resseccao de nddulos e vasos linfaticos para a definicdo do estadio da doenca e o

tratamento pos-operatério. No entanto, essas ressecc¢des constituem obstaculos a
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circulac&o linfatica local, culminando em linfedema®>“®

, podendo gerar acumulo de
proteinas e posterior fibrose, provocada pela cirurgia e/ou radioterapia ou ainda pela
progresséo locorregional da doenca®?.

Em relacdo a presenca de linfedema no presente estudo, 39 mulheres
(79,6%) ndo apresentaram essa condi¢ao, enquanto que 10 (20,4%) apresentaram
algum grau de linfedema e nestas foi encontrado maiores valores na massa gorda
de tronco, massa magra total, massa magra de tronco, massa magra do braco direito
e esquerdo (tabela 4).

Um dos fatores de risco para o linfedema é a obesidade. Segundo Freitas et
al.®%, a obesidade influencia no aparecimento do linfedema devido ao excesso de
tecido adiposo que dificulta o retorno linfatico. Foi demonstrado com 109 mulheres
gue aquelas com peso acima de 50 kg apresentaram uma taxa maior de
linfedema®’. Werner et al.*?, em um follow-up de cinco anos, observaram que
mulheres com indice de massa corpérea (IMC) maior que 29,2kg/m? exibiam cerca
de 36% de linfedema, enquanto aquelas com valores abaixo apresentaram 12%.
Isso pode explicar entdo a relacdo de presenca de linfedema com maior massa
gorda nas pacientes no presente estudo.

No estudo de Valente et al.!’, foi encontrado diferenca significativa na
comparacao da forca de preensdo do membro linfedematoso tanto com o membro
dominante quanto com o ndo dominante de mulheres sadias. Esses dados diferem
do presente estudo que nao encontrou relacéo entre linfedema e perda de forca de

preensao palmar.

Limitagées do Estudo

Se faz necesséario alguns apontamentos sobre o estudo. Quanto a diferenca
de idade entre o grupo experimental e grupo controle, houve uma dificuldade de
elaborar um grupo controle com idade semelhante ao grupo experimental devido a
disponibilizagdo das funcionarias na FCT/UNESP ou de voluntarias para realizar as
avaliacdes.

O uso do dinambmetro manual para avaliacdo da forca de preensdo palmar
s6 permite que a forca isométrica seja medida, nao sendo capaz de determinar a
forca isocinética ou a poténcia muscular, que j4 sdo comprovadamente os melhores

indicadores de funcionalidade em pacientes mais velhos®Y. No entanto, estes
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dinamémetros de médo tém a grande vantagem de serem faceis de usar e em
grandes estudos longitudinais em idosos, demonstraram a sua validade como
preditores de eventos adversos®>>4).

Ressalta-se que nos critérios de inclusdo seria interessante que um maior
nuamero de mastectomizadas apresentassem linfedema para melhor investigacéo da
relacdo da presenca de linfedema com perda de forca de preensédo palmar.

Os resultados do presente estudo justificam a elaborac&o de novas pesquisas
envolvendo forca de preensdo palmar e composi¢do corporal com protocolo de

treinamento muscular de membros superiores em mulheres mastectomizadas.

CONCLUSAO

Os dados do presente estudo sugerem que o Grupo Experimental
apresentaram valores inferiores da forca preensdo palmar e massa magra de tronco
guando comparados com o Grupo Controle. O Grupo Experimental apresentou

valores superiores de massa gorda quando havia presenca de linfedema.
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Tabela 1 — Caracterizacéo da Amostra.

Variavel N %

Dominancia Lateral

(GC) Destras 44 95,7
(GE) Destras 47 95,9
Tipo de Cirurgia (GE)

MRD 15 30,6
MRE 11 22,4
QD 13 26,5
QE 10 20,4

Linfedema (GE)
Presente 10 20,4
Ausente 39 79,6

Relato de Dor

(GC)

Palpacao de Ombros 21 45,7
Palpacéo de Bragos 2 4,3
Palpacéo de Antebraco 2 4,3
Palpacédo de Punho e Maos 2 4,3
(GE)

Palpacdo de Ombros 25 51,0
Palpacao de Bragos 24 49,0
Palpacéo de Antebrago 14 28,6
Palpacéo de Punho e Maos 4 8,2

MRD = Mastectomia Radical Direira; MRE = Mastectomia Radical Esquerda; QD = Quadrante Direito; QE =
Quadrante Esquerdo.




Tabela 2 - Valores de média e desvio padrao das variaveis estudadas do grupo

mastectomia e do grupo controle.

GC GE
T p
(N=46) (N=49)

Idade (anos) 52,3 8,7 57,1 £10,6 -2,419 0,018
Massa gorda total (Kg) 29,5 +10,4 29,3 19,3 ,119 0,960
Percentual de gordura total (%) 43,6 £7,7 44,4 +6,4 -559 0,578
Massa magra total (Kg) 36,6 £5,8 35,6 +4,7 ,873 0,906
Massa gorda de tronco (kg) 15,3 7,1 14,3 5,3 712 0,478
Percentual de gordura de tronco 46,0 +7,8

45,2 +9,4 -,483 0,630
(%)
Massa magra de tronco (Kg) 17,3 +4,3 15,9 +2,5 2,071 0,041
Massa gorda do brago direito (Kg) 1,3 45,7 1,4 +0,6 -1,096 0,276
Percentual de gordura do braco 38,3+7,9

37,3+8,5 -,616 0,539
direito (%)
Massa magra do braco direito (Kg) 2,0+3,3 20+0,3 ,465 0,643
Massa gorda do brago esquerdo 1,4+0,6

1,3 45,7 -,823 0,413
(Ka)
Percentual de gordura do brago 38,1+7,5

37,318,5 -,5620 0,605
esquerdo (%)
Massa magra do brago esquerdo 20x£04

2,0 £3,6 -,006 0,413
(Kg)
Dinamometria do brago direito 18,3+£8,9

26,3 +7,8 4,610 0,000
(Kgf)
Dinamometria do braco esquerdo 18,8 £9,4

26,0 18,2 3,992 0,000
(Kgf)

Os dados foram demonstrados como média + desvio padrdo, sendo que a idade é apresentada em
anos, os valores de massa em Kg, os percentuais em % e os valores de dinamometria em Kgf. Grupo
Controle (GC) n=46 e Grupo Experimental (GE) n=49. P <0,05.
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Tabela 3 — Valores de média e desvio padrdo e de composicdo corporal e for¢a, de acordo

com o tipo de cirurgia.
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Tipo de Cirurgia

MRD MRE QD QE F p
N=15 N=11 N=13 N=10
Massa gorda total 27,3+7,1 32,4 £12,8 3,2+9,9 25,8 5,9 1,391 0,258
Percentural de
43,6 £5,1 44,1 9,3 45,9 +6,3 44,2 5.3 ,317 0,813
gordura total
Massa magra total 34,5 +28° 38,5+4,4° 36,7456  33,0+45° 3,337 0,028
Massa gorda de tronco 12,9 +3,9 15,8 +7,0 15,4 +5,9 13,5 +£3,9 936 0,431
Percentual de gordura
45,0 7,4 45,6 +10,6 46,6 +7,7 47,4 5,9 ,208 0,891
de tronco
Massa magra de tronco 15,2 +13,0° 17,5+2,8° 16,2+2,8" 14,723 3,061 0,038
Massa gorda do brago
o 1,3 £0,4° 1,8 +0,8" 1,5+0,8°  1,1+02* 2,727 0,055
direito
Percentual de gordura
38,0 £5,7 37,4 12,1 40,1 +8,6 37,4 +4,1 ,313 0,816
do braco direito
Massa magra do brago
1,9 £0,3 2,1+0,3 2,1+0,4 1,9+0,4 1,672 0,186
direito
Massa gorda do brago
1,3+0,4 1,5+0,8 1,5+0,8 1,1+0,3 1,104 0,358
esquerdo
Percentual de gordura
38,1 +5,8 37,4 £12,1 39,4 £6,9 37,4 £4,1 , 178 0,911
do brago esquerdo
Massa magra do brago
2,0 0,2 2,1+0,7 2,0+0,4 1,9+0,4 ,311 0,818
esquerdo)
Dinamometria do brago
19,7 £10,5 15,4 +8,5 19,4 +8,3 18,2 £7,9 ,563 0,642
direito
Dinamometria do brago a b a b
22,7 £10,3 13,1 £7,0 23,0 £9,1 13,7 +4,3 5,131 0,004

esquerdo

Os dados foram demonstrados como média + desvio padrdo, sendo que os valores de massa sao

apresentados em Kg, os percentuais em % e os valores de dinamometria em Kgf. MRD = mastectomia

radical direira; MRE = mastectomia radical esquerda; QD = quadrante direito; QE = quadrante esquerdo.
Grupo MRD n=15, grupo MRE n=11, grupo QD n=13 e grupo QE n=10. P <0,05.
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Tabela 4 — Comparagédo de valores de média e desvio padrdo da composicdo corporal e forca

de mulheres mastectomizadas de acordo com a presenca de linfedema.

Linfedema
Auséncia Presenca t(P)
N =39 N=10

Massa gorda total 28,2 +8,4 33,5+£11,9 -1,615 <0,113
Percentural de gordura total 44,3 +6,8 45,1 5,2 -,358 <0,722
Massa magra total 34,7 3,7 39,3 6,2 -3,031 <0,004
Massa gorda de tronco 13,6 +4,8 17,3 46,1 -2,012 <0,050
Percentual de gordura de tronco 45,4 +8,5 48,5 +4,0 -1,123 <0,267
Massa magra de tronco 15,4 +1,8 17,8 £3,7 -2,934 <0,005
Massa gorda do bracgo direito 14,1 +0,6 1,5+0,8 -,450 0,655
Percentual de gordura do brago

direito 38,2 £7,6 38,7+9,5 -,158 <0,875
Massa magra do brago direito 1,9+04 2,2+0,3 -2,194 <0,033
Massa gorda do braco esquerdo 1,3+0,6 1,6+0,8 -1,282 <0,206
Percentual de gordura do brago

esquerdo 38,1+7,3 38,3+8,6 -,065 <0,948
Massa magra do brago esquerdo 1,9+0,4 2,3+0,5 -2,452 <0,018
Dinamometria do brago direito 18,6 £9,5 17,4+6,7 ,365 <0,717

Dinamometria do brago esquerdo 18,9 +10,0 18,3+7,0 ,178 <0,859

Os dados foram demonstrados como média + desvio padrdo, sendo que os valores de massa sdo
apresentados em Kg, os percentuais em % e os valores de dinamometria em Kgf. Grupo com auséncia

de linfedema n=39 e grupo com presenca de linfedema n=10. P <0,05.
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