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RESUMO

O cancer de mama ¢ o tipo de cancer mais frequente entre as mulheres, sendo considerado um
problema mundial de satde publica. Apds o tratamento para o cancer de mama podem ocorrer
alteracbes da postura corporal que podem estar relacionadas a caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas, terapéuticas ou as complicagdes pos-operatorias. Porém, ainda
ndo estd bem definida a relacdo entre esses diferentes fatores e as alteraces na postura. Os
valores de referéncia da postura ideal ainda sdo controversos, tendo sido utilizados diversos
métodos na sua avaliacdo. Dentre os quais, tem-se destacado o método fotogramétrico
chamado Software de Avaliagcdo Postural ou, simplesmente, SAPO. A presente dissertagéo
teve por objetivos propor valores de referéncia para angulos e distancias de segmentos
corporais em mulheres adultas saudaveis avaliadas pelo SAPO (manuscrito 1) e descrever as
caracteristicas socio-demograficas, clinicas, terapéuticas e as complicacGes pos-operatorias
relacionadas a alteracGes da postura corporal de mulheres submetidas ao tratamento cirargico
para o cancer de mama (manuscrito 2). No manuscrito 1, foi realizada uma revisao sistematica
por busca em bases de dados eletronicas, com 0s seguintes descritores: evaluation, posture,
photogrammetry, “physical therapy”, “postural alignment”, postura, “avaliagdo postural”,
fotogrametria e fisioterapia. Estudos publicados entre os anos de 2005 a 2014 foram
incluidos. Os valores dos éangulos e das distancias foram agrupados dois a dois,
repetidamente, com finalidade de se estabelecer média, variancia e desvio-padréo finais. No
manuscrito 2, foi realizado estudo transversal em hospital publico de referéncia do Rio de
Janeiro, Brasil, em que foram incluidas mulheres submetidas ao tratamento cirdrgico para o
cancer de mama com periodo minimo de um ano de poés-operatorio. Variaveis
sociodemogréficas, clinicas, terapéuticas e complicacbes pos-operatorias foram coletadas por
entrevista, prontuario e exame fisico. A postura corporal foi avaliada pelo SAPO. No
manuscrito 1, quatro estudos foram incluidos. Os valores de referéncia calculados para a vista
anterior: 1,35°+3,11° (alinhamento horizontal da cabe¢a), 0,83°+1,60° (alinhamento
horizontal dos acrébmios), -0,22°+£1,99° (alinhamento horizontal das espinhas iliacas
anterossuperiores), -0,85°+2,49° (angulo entre os acrdbmios e as espinhas iliacas
anterossuperiores); para a vista lateral direita: 52,42°+5,40° (alinhamento horizontal da
cabeca), -1,41°%+3,17° (alinhamento vertical do tronco); para a vista lateral esquerda:
51,27°+4,53° (alinhamento horizontal da cabeca), -2,06°+2,20° (alinhamento vertical do
tronco); e para a vista posterior: -1,27cm+21,69cm (alinhamento horizontal das escapulas em
relacdo a T3). No manuscrito 2, foram incluidas 57 pacientes cuja maioria possuia baixo nivel
de escolaridade (57,9%), trabalhava em casa (64,9%), foi submetida a mastectomia (84,2%) e
a linfadenectomia axilar (78,9%). Dentre as complicacGes pos-cirargicas, 50,9% apresentaram
seroma; 54,4% sensacdo de peso; 50,9% alteracdo da sensibilidade axilar; 19,3% escapula
alada e nenhuma paciente apresentou linfedema. Na avaliacdo postural, cabeca (média: -0,11);
tronco (média: -1,16) e pelve (média: -0,55) inclinaram-se para a esquerda, ombros (média:
0,61) para a direita e houve diferenca de 3,73 cm entre as escapulas. Nenhuma das variaveis
foi associada com alteracdo na posicdo da cabeca e das escapulas. Porém quimioterapia
(p=0,025) e seroma (p=0,011) foram associados com o posicionamento dos ombros; idade
(p=0,035), indice de massa corporal (p=0,041) e sensibilidade no braco (p=0,003), com a
posicdo da pelve; e a posi¢do do tronco foi associada com idade (p=0,008), renda familiar
liquida mensal (p=0,045), seroma (p=0,011) e sensibilidade no brago (p=0,019). Os valores de
referéncia propostos pelo estudo podem servir de parametros para pesquisa cientifica e préatica
clinica. A ciéncia dos fatores associados a alteracdo postural pode auxiliar o estabelecimento
de estratégias de prevencdo e de tratamento dos mesmos.

Palavras-chave: Avaliacdo. Cancer de mama. Fotogrametria. Postura corporal.



ABSTRACT

Breast cancer is the most common cancer among women and is considered a worldwide
public health problem. After treatment for breast cancer some patients may experience
changes in body posture related to sociodemographic, clinical, therapeutic characteristics or to
post-operative complications. However, it is not well defined the relationship between these
factors and posture changes. The reference values for the ideal posture are still controversial,
having been used several methods in their assessment. Among them, it has highlighted the
photogrammetric method called Postural Assessment Software (SAPO - Software de
Avaliagéo Postural). This work aims to propose reference values for angles and distances of
body segments in healthy adult women evaluated by SAPO (manuscript 1) and describe the
sociodemographic, clinical, therapeutic characteristics and post-operative complications
related to changes the posture of women undergoing surgery for breast cancer (manuscript 2).
In the manuscript 1, a systematic review was performed in several electronic databases, using
the following evaluation descriptors: posture, photogrammetry, physical therapy, postural
alignment, posture, postural evaluation, photogrammetry and physiotherapy. Studies
published between 2005-2014 were included. The values of the angles and distances were
grouped two by two, repeatedly, with the aim of establishing mean, variance and final
standard deviation. In the manuscript 2, a cross-sectional study was conducted in a public
hospital in Rio de Janeiro, Brazil; including women undergoing surgical treatment for breast
cancer with minimal period of one year post-operatively. Sociodemographic, clinical and
therapeutic variables and post-operative complications were collected by interview, medical
records and physical examination. Body posture was evaluated by SAPO. In the manuscript 1,
four studies were included. The reference values calculated for the anterior view: 1.35° +
3.11° (horizontal alignment of the head); 0.83° + 1.60° (horizontal alignment of acromiums), -
0.22° + 1.99° (horizontal alignment of the iliac spines anterossuperiors), -0.85° £+ 2.49° (angle
between the acromial and iliac spines anterossuperiors); to the right side view: 52.42° + 5.40°
(horizontal alignment the head), -1.41° + 3.17° (vertical alignment of the trunk); left side
view: 51.27° + 4.53° (horizontal alignment of the head), -2.06° + 2.20° (vertical alignment of
the trunk); and the rear view: -1,27cm £ 21,69cm (horizontal alignment of the blades in
relation to T3). In the manuscript 2, 57 patients were included which must of them showed
low educational level (57.9%), houseworking (64.9%), underwent mastectomy (84.2%) and
axillary lymphadenectomy (78.9%). Among the post-cirurgical complications, 50.9%
developed seroma; 54.4% heaviness; 50.9% change in armpit sensitivity; 19.3% winged
scapula and no patient developed lymphedema. Postural assessment showed head (mean: -
0.11), stem (mean, -1.16) and pelvis (mean: -0.55) leaned to the left; shoulder (average: 0.61)
leaned to the right and a difference of 3.73 cm between the shoulder blades. None of the
variables was associated with change in position of the head and shoulder blades. However
chemotherapy (p=0.025) and seroma (p=0.011) were associated with the position of the
shoulders; age (p=0.035), body mass index (p=0.041) and arm sensitivity (p=0.003)
associated with the position of the pelvis; and the position of the trunk was associated with
age (p=0.008), net monthly family income (p=0.045), seroma (p=0.011) and arm sensitivity
(p=0.019). The reference values proposed by the study may be used as parameters for
scientific research and clinical practice. The lore about the factors associated with postural
changes can aid the establishment of strategies for prevention and treatment of these changes.

Keywords: Body posture. Breast cancer. Evaluation. Photogrammetry.
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18

INTRODUCAO

Mundialmente, houve 14,1 milhdes de novos casos de cancer e 8,2 milhGes de 6bitos
por cancer no ano de 2012. Dentre os diversos tipos, o cancer de mama foi o segundo mais
incidente com cerca de 1,67 milhdo de novos casos, em 2012 (FERLAY et al., 2014). O
aumento da incidéncia desse cancer em paises de baixo e médio desenvolvimento, nos Gltimos
anos, pode ser atribuido a maior expectativa de vida, a urbanizacdo e a adocdo de habitos e
estilos de vida modernos, tais como: primeira gestacdo em idade avancada, baixa paridade e
periodo reduzido de amamentacdo (BEAGLEHOLE et al., 2007; GAZIANO et al., 2007; LEE
etal., 2012; PORTER, 2008; PORTER, 2009).

Segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA), a estimativa de novos casos de
cancer de mama no Brasil, para o ano de 2014, foi de 57.120. O aumento da incidéncia é
acompanhado de um aumento da mortalidade em nosso pais que pode ser atribuido a
diagndstico tardio e baixa disponibilidade de instituicdes para o tratamento adequado (INCA,
2014).

O tratamento do cancer de mama pode incluir cirurgia, radioterapia, quimioterapia e
hormonioterapia (INCA, 2004b). Ele encontra-se baseado no estadiamento tumoral, sendo
este fundamentado na classificagio TNM da Unido Internacional contra o Cancer, sendo T, 0
tamanho do tumor primério; N, os linfonodos regionais acometidos e M, a presenca ou
auséncia de metastase a distancia (INCA, 2004a).

Vérias complicacOes associadas ao tratamento do cancer de mama tém sido relatadas
na literatura. As complicacGes cirtrgicas ocorrem tanto nas técnicas conservadoras como nas
radicais, variando em intensidade e incidéncia. O tratamento adjuvante, seja ele radioterapico,
quimioterapico ou hormonioterapico, associado as sequelas cirurgicas, aumenta o risco de
complicacdes (BERGMANN, 2000).

Reducéo da forca muscular (RIETMAN et al., 2004) e da amplitude de movimento
do ombro (BERGMANN et al., 2011; DEVOOGDT et al. 2009), dor (GOMIDE et al., 2007),
linfedema (BERGMANN et al., 2011; NESVOLD et al.,2011), parestesia (RIETMAN et al.,
2004) e formacdo de seroma (PAIVA et al, 2013) constituem sintomas frequentemente
relacionados ao membro superior ipsilateral a cirurgia.

As complicagcbes do membro superior ipsilateral a cirurgia ndo se restringem a
articulacdo do ombro uma vez que esta faz parte de uma cadeia biocinematica e porque a

assimetria de um segmento corporal desencadeia assimetrias em segmentos adjacentes
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(MALICKA et al., 2010). Logo, outra complicagdo encontrada apds o tratamento do cancer de
mama é a alteracdo na postura corporal (CIESLA & POLOM, 2010; GIMENES et al., 2013;
MALICKA et al., 2010; MELO et al., 2011).

A palavra postura deriva do latim positura que significa posicdo. O conceito de
postura corporal foi mencionado por diversos autores (KENDALL; MCCREARY;
PROVANCE, 1995; PALMER e EPLER, 2009; SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997) que,
de forma geral, a definem como sendo as posicdes ou maneiras adotadas pelo corpo
estaticamente ou em atividades cotidianas, tais como deambular, deitar, sentar. Magee (2005)
descreve a postura como sendo o conjunto das posicdes das articulagbes do corpo em
determinado momento, sendo que a posi¢cdo de cada articulacdo repercute sobre outras
articulagoes.

No ser humano adulto, a postura é o resultado do processo evolutivo de adaptacdo da
espécie e das modificacbes que acontecem durante o desenvolvimento neuropsicomotor até
alcancar a posicdo bipede (SIMON et al., 1988). Segundo Braccialli e Vilarta (2001), a
postura adotada por um individuo ndo é fruto somente de fatores genéticos, mas também de
influéncias dadas por estimulos internos e externos, caracteristicas bioldgicas, culturais e
sociais. Pode ser ainda consequéncia da somatizacdo das emocdes, das experiéncias do
passado e situacdes do cotidiano, representando a forma como o individuo lida com a vida.
Dessa maneira, a postura pode ser o reflexo do somatdrio de aspectos relacionados ao ser
humano, como o bioldgico e o psicossocial (PEREIRA, 2005).

As avaliacbes mais comumente realizadas para avaliar a postura sdo aquelas que
utilizam da observacéo visual (IUNES et al., 2009). No caso de avaliagdo nas vistas anterior e
posterior, ou seja, quando se analisa possiveis desvios no plano frontal, considera-se que a
postura adequada seja aquela com maxima simetria e equilibrio entre as metades direita e
esquerda do corpo. Da mesma maneira, deve haver simetria entre as metades anterior e
posterior, na avaliagdo das vistas laterais ao se procurar por provaveis desvios no plano sagital
(KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 1995). No entanto, a definicdo da postura ideal
ainda é controversa. Nos Gltimos anos, métodos objetivos que fornecem dados quantitativos,
como o inclindmetro (BARRETT; MCCREESH; LEWIS, 2013), o cifometro de Debrunner
(KOROVESSIS et al., 2001) e a fotogrametria (SACCO et al., 2007) tem assumido maior
relevancia.

Dentre os métodos citados, destaca-se o fotogramétrico dada a sua facilidade de
manuseio, aléem da validade e confiabilidade. Esse método envolve a colocacdo de marcadores

na superficie corporal do individuo avaliado para que, em seguida, sejam feitas a fotografia e
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a digitalizacdo da imagem. Com isso, torna possivel mensurar segmentos, distancias e angulos
corporais a partir do uso de software (SINGLA e VEQAR, 2014).

O Software de Avaliacdo Postural (SAPO) é nacionalmente utilizado e gratuito.
Valores de referéncia que consideram a simetria corporal foram gerados para algumas
medidas das vistas anterior e posterior, mas ha escassez na literatura de pardmetros para a
vista lateral (FERREIRA et al., 2011). No entanto, torna-se gquestionavel o estabelecimento
desses parametros uma vez que seja incomum encontrar simetria corporal na avaliacdo
postural global de individuos saudaveis (FERREIRA et al., 2011; MILANESI et al., 2011) e
ndo-saudaveis (MELO et al., 2011; MILANESI et al., 2011).

A avaliacdo da postura de mulheres submetidas a tratamento cirurgico para o cancer
de mama tem sido tema pouco explorado. Existem apenas alguns estudos observacionais
(BAK e CIESLA, 2009; BARBOSA et al., 2013; BREGAGNOL e DIAS, 2010; CARDOSO
e OLIVEIRA, 2004; CIESLA e POLOM, 2010; HADDAD et al., 2013; MALICKA et al.,
2010; MELO et al., 2011) nos quais a avaliacdo postural foi realizada empregando meétodos
qualitativos (BREGAGNOL e DIAS, 2010; CARDOSO e OLIVEIRA, 2004) ou quantitativos
(BAK e CIESLA, 2009; BARBOSA et al., 2013; CIESLA e POLOM, 2010; HADDAD et al.,
2013; MALICKA et al., 2010; MELO et al., 2011). Nenhum desses estudos verificou a
associacdo entre a postura e as caracteristicas sociodemogréficas, clinicas do cancer de mama
e seu tratamento, incluindo suas complicacGes. Somente quatro estudos (BARBOSA et al.,
2013; HADDAD et al, 2013; MALICKA et al, 2010; ROSTKOWSKA; BAK;,
SAMBORSKI, 2006) fizeram andlises estatisticas que incluiram de maneira isolada algumas
caracteristicas do cancer de mama e de seu tratamento. Somando-se a isso, ndo ha um
consenso entre os resultados obtidos pelos estudos. No estudo de Barbosa et al. (2013), as
mulheres submetidas a cirurgia radical apresentaram inclinacdo do tronco para o lado
esquerdo e as submetidas a cirurgia conservadora do tipo quadrantectomia tiveram melhor
alinhamento do tronco. Porém, outro estudo ndo encontrou correlacdo entre o tipo de
tratamento cirargico e a postura (MALICKA et al., 2010). Considerando o lado da cirurgia,
Haddad et al. (2013) observaram a postura de mulheres que fizeram cirurgia radical alocadas
em dois grupos: com e sem linfedema de membro superior. No primeiro grupo, a diferenga na
altura das escapulas apresentaram medidas maiores no lado operado e no ndo operado, quando
comparado ao segundo grupo. Ja Barbosa et al. (2013) verificaram que as mulheres
submetidas a cirurgia na mama esquerda apresentaram ombro esquerdo mais elevado, tanto 15
a 20 dias quanto trés meses apos a cirurgia. Quando a idade foi analisada com os achados da
avaliacdo postural, estudo de Rostkowska, Bak e Samborski (2006) encontrou que mulheres
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operadas em idade mais avancada apresentaram maior inclinagdo do tronco para a direita e
deslocamento posterior da pelve direita no plano transverso. Por outro lado, em Barbosa et al.
(2013) nédo houve resultados significantes para os angulos medidos quando analisados com a
idade das participantes.

Diante do exposto, a presente dissertacdo se propde a abordar conteudos relacionados
aos valores de referéncia para as medidas de avaliacdo postural e aos fatores associados a
alteracdo postural em mulheres que foram submetidas a tratamento cirargico para o cancer de
mama.
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1. REFERENCIAL TEORICO

1.1. Cancer de mama

1.1.1. Anatomia da mama

As mamas sao orgaos glandulares pares cuja funcdo primordial é a secrecéo do leite,
sendo anatomicamente constituida de superficie cutanea, estroma e parénquima. A superficie
cutanea é formada pelas regides periféricas, areolar e papilar. A primeira possui tecido
cuténeo, pelos, glandulas sebaceas e sudoriparas. A aréola é a parte central, de coloracdo mais
escura, e no seu centro localiza-se a papila ou mamilo (SILVA et al., 2012). O estroma ¢
formado por tecido conjuntivo, colageno e tecido adiposo, conferindo sustentacdo a mama. O
parénquima, denominado ainda de corpo mamario ou glandula mamaria, € composto de
ductos, l6bulos e &cinos, também denominados alvéolos (DANGELO e FATTINI, 2007)
(Figura 1).

Figura 1. Anatomia mamaria no corte sagital. 1-parede toracica; 2-musculo peitoral maior; 3-
I6bulos; 4-papila ou mamilo; 5-aréola; 6-ductos; 7-tecido adiposo; 8-pele (Adaptado de
BRASIL, 2013).

O desenvolvimento das mamas sofre influéncia de dois horménios produzidos pelos
ovarios: estrogénio e progesterona. O estrogénio estimula o crescimento do estroma, a
formagéo do sistema de ductos e a deposicdo de tecido adiposo nas mamas. A progesterona
promove o desenvolvimento dos l6bulos e a proliferacdo dos acinos os tornando aptos para a

funcdo secretora. No entanto, somente por ocasido do puerpério, a prolactina, secretada pela
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hipofise anterior, causa o crescimento final de I6bulos e alvéolos e a funcéo essencial dessas
estruturas que € a producéo do leite (GUYTON e HALL, 1997).

A fascia que recobre a glandula mamaria possui duas capsulas: superficial e
profunda. Entre elas, projetam-se os ligamentos suspensores ou ligamentos de Cooper, que
dividem o corpo mamario em cerca de 15 a 20 lobos. Esses lobos sédo subdivididos em
I6bulos, que constituem a unidade estrutural da glandula maméaria, e cada um desses séo
divididos em varios acinos que ficam agrupados ao redor de um ducto lactifero. Os ductos
lactiferos se abrem no &pice da papila (AMORIM,2012a).

A mama é dividida em quadrantes superiores, inferiores e em regido central. Cada
quadrante pode ainda ser dividido em lateral (ou externo) e medial (ou interno). Essa divisdo

é importante para correlacionar os achados do exame clinico e da imagem (BRASIL, 2013).

1.1.2. Oncogénese

Através do DNA, os cromossomos controlam as atividades normais das células. Os
processos que incluem a formacdo da célula e sua divisdo compreendem o ciclo celular. Por
sua vez, o ciclo celular divide-se em duas etapas: a intérfase que se caracteriza pelo momento
em que a célula cresce e se prepara para nova divisao, e a etapa da divisdo propriamente dita
caracterizada pela divisdo do citoplasma e do ndcleo, sendo denominada mitose (JORDAO E
ANDRADE, 2005).

Fatores virais, quimicos, fisicos e genéticos podem levar as células a sofrerem
mutacdes que significa uma alteragdo no DNA dos genes. A célula que sofre mutacdo perde a
capacidade de limitar seu proprio crescimento e, com isso, divide-se de forma réapida e sem
controle levando ao surgimento do tumor ou neoplasia. Ou seja, 0s tumores surgem de uma
Unica célula que sofreu mutagdo, multiplicou-se por mitoses e suas descendentes acumularam
novas mutagoes que se foram somando (MOHALLEM et al., 2007).

A mutacdo inicial pode ser herdada atraves da linhagem germinativa, denominada
sindrome do cancer hereditario. Nesse caso, o individuo torna-se predisposto a desenvolver o
cancer uma vez que apresenta a primeira etapa para o desenvolvimento da doenca. Porém, a
maioria das neoplasias é esporadica porque a mutacdo ocorre em uma unica célula somatica,
ndo constituindo evento geneético que passa de uma geragdo para outra. Independentemente da
forma como ocorre, a neoplasia é fundamentalmente uma doenca genética (NUSSBAUM et
al., 2008).

Existem duas classes principais de genes que participam da formacédo de tumores: 0s
oncogenes e 0s genes supressores de tumores (BORGES-OSORIO e ROBINSON, 2001). Os
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oncogenes, ou genes causadores de tumor, codificam proteinas que levam a perda do controle
sobre o ciclo mitotico, gerando o desenvolvimento do tumor. Uma Unica cOpia de um
oncogene é suficiente para o desenvolvimento tumoral. Os genes supressores de tumor ou
antioncogenes atuam como reguladores negativos do crescimento celular. Apesar de ndo se
conhecer 0 mecanismo de ac¢do de todos o0s genes supressores, sabe-se que alguns codificam
proteinas que mantém as células fora do ciclo mitético (JUNQUEIRA e CARNEIRO, 2005).
Portanto, contribuem para o desenvolvimento tumoral quando sdo alterados por mutaces.
Mulheres que herdam mutac6es nos genes supressores BRCA1 e BRCA2 apresentam risco de
desenvolvimento de cancer de mama (JORDE et al., 2010).

Dano ao DNA, ativacdo do oncogene ou inativacdo do gene supressor de tumor sdo
situacOes que levam a apoptose ou morte celular como mecanismo de defesa do organismo.
Contudo, as células tumorais usam algumas maneiras para se evitar a apoptose (BORGES-
OSORIO e ROBINSON, 2001).

A carcinogénese ou oncogénese é o processo de formacgdo tumoral compreendido
pelas etapas de iniciacdo, promocao e progressdo. Na iniciagdo ocorre a interacdo do agente
iniciador com o DNA da célula-alvo, gerando modificacdo em sua estrutura. Na promogdo ha
expressdo da alteracdo do genoma ocorrida na primeira fase a partir da estimulacdo da
proliferacdo celular. Na progressdo, a multiplicacdo celular ocorre de modo descontrolado e
irreversivel (MOHALLEM et al., 2007).

Os tumores ou neoplasias podem ser benignos ou malignos. No primeiro caso, 0
crescimento celular acontece de forma lenta e com limites definidos e é formado por células
diferenciadas similares as do tecido normal. No segundo caso, tem-se o cancer que é definido
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como neoplasia maligna e ainda como um termo
genérico relacionado a diversas doencas que sdo capazes de acometer qualquer regido
corporal (WHO, 2002), com crescimento desordenado, répido, constituindo massa pouco
delimitada e com células diferentes das do tecido normal (INCA, 2012).

O cancer, diferentemente do tumor benigno, pode alcancar estruturas vizinhas,
provocando metastases que constituem novos focos da doenca. Assim, as metastases sao
tumores secundarios que ocorrem principalmente por duas vias de disseminacdo: linfatica e
venosa. No cancer de mama, a principal via é a linfatica e a partir dela quatro diferentes
destinos poderdo ser alcancados pelo tumor: os ganglios mamarios internos, a axila oposta, a
bainha do musculo reto abdominal e o plexo subperitoneal e, por Gltimo, os ganglios linfaticos
axilares. Os locais mais comuns de desenvolvimento das metastases sdo 0ssos, pulmdes,

figado, e, mais raramente, cérebro, ovario e pele (BRASIL, 2013).
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1.1.3. Epidemiologia

Entre os anos de 2008 e 2012, ocorreu mundialmente aumento consideravel no
numero de novos casos e de mortes relacionadas a todos os tipos de cancer (WHO, 2013).
Acredita-se que no ano de 2035, 24 milhdes de pessoas desenvolverdo a doenca (FERLAY et
al., 2013).

O cancer de mama é a neoplasia mais frequente e a principal causa de morte entre as
mulheres. De 2008 a 2012, a incidéncia mundial desse cancer aumentou em 20% e a
mortalidade, em 14%, ocupando o segundo lugar dentre os canceres mais diagnosticados em
2012 (Figura 2) e sendo responsavel por 522 mil mortes naquele ano (WHO, 2013).
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Figura 2. Incidéncia mundial de cancer em 2012 (Adaptado de WHO, 2013).

Cerca da metade do total de casos e 58% das mortes causadas por esse tipo de cancer
tém ocorrido nos paises em desenvolvimento (ANDERSON et al., 2008). Essa alta
mortalidade nos paises em desenvolvimento pode ser atribuida a programas reduzidos de
deteccdo precoce e a dificuldade no acesso ao tratamento (WHO, 2013). Segundo o Instituto
Nacional de Céncer (INCA), a estimativa para o ano de 2014 foi de 576 mil novos casos de
cancer no Brasil, sendo o de mama o terceiro mais incidente com 57.120 novos casos, com
um risco estimado de 56,09 casos a cada 100 mil mulheres (INCA, 2014) (Figura 3).
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Figura 3. Estimativa de novos casos de cancer no Brasil para o ano de 2014
(Adaptado de INCA, 2014).



26

As regides Sudeste e Sul sdo as de maior incidéncia no Brasil para o ano de 2014
(INCA, 2014) (Figura 4).
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Figura 4. Estimativa de novos casos de cancer de mama feminina, por regido
brasileira, para 0 ano de 2014 (Adaptado de INCA, 2014).

A Figura 5 mostra os cinco estados brasileiros com maior incidéncia estimada de

novos casos de cancer de mama para o ano de 2014.
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Figura 5. Estimativa de casos novos de cancer da mama feminina, por unidade
federativa, para 0 ano de 2014 (Adaptado de INCA, 2014).

1.1.4. Estadiamento

Estadiamento de um cancer refere-se a classificagdo que o mesmo recebe no
momento em que é detectado, sendo importante para determinar a extensao da disseminagédo
da neoplasia maligna no organismo, estabelecer o plano terapéutico mais adequado, auxiliar
na avaliacdo de resultados e proporcionar melhor comunicagdo entre centros de tratamento
(INCA, 2004a).

O sistema TNM de classificagdo de tumores malignos preconizado pela Uniédo
Internacional Contra o Céancer (UICC) é o mais usado. A sigla T refere-se a extensdo do
tumor primério; N, aos linfonodos regionais acometidos e M, a presenca ou auséncia de
metastase a distancia. (INCA, 2012) (Figuras 6, 7, 8).
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Figura 6. Sistema TNM de classificacdo clinica de tumores malignos da mama — T (tumor

primario)

TX - O tumor priméario ndo pode ser avaliado

TO - Sem evidéncia de tumor primario

Ductal ou
lobular

Tis - Carcinoma in situ”

S \
Paget
T1 - Tumor < 2cm em sua maior dimensao
T2 - Tumor > 2cm e < 5cm em sua maior dimensao
T3 - Tumor > 5cm em sua maior dimensao
e
R
‘%
T4 - Tumor de qualquer tamanho, com extensdo ,,\
direta a parede torécica e/ou a pele :‘%,H
i »z;

“Tumor in situ refere-se ao tumor que n&o ultrapassa a membrana basal epitelial (Adaptado de
INCA, 2012).
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Figura 7. Sistema TNM de classificagdo clinica de tumores malignos da mama — N

(linfonodos regionais)

NX - Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

NO - Linfonodos regionais sem sinal de metastase

i ) . . . 5
N1 - Metéstase em linfonodos axilares regionais em 4
niveis | e 1l de Berg

N2 - Metastase em linfonodos regionais:

N2a - axilares niveis | e 11, fixos entre si ou a estruturas % -
N2b - da cadeia mamaria interna, clinicamente ‘ »
detectada*, sem evidéncia clinica de comprometimento & .
de linfonodo axilar =

N3 - Metéastase em linfonodos regionais:

N3a - infraclavicular, com ou sem comprometimento de -
linfonodo axilar @ B
N3b - da cadeia mamaria interna, clinicamente 5
detectada*, com evidéncia clinica de comprometimento *
de linfonodo axilar B —»

N3c - supraclavicular, com ou sem comprometimento
de linfonodo axilar ou da mamaria interna

*Metastase clinicamente detectada refere-se a metéstase detectada por exame clinico ou por
exame de imagem, exceto linfocintilografia (Adaptado de INCA, 2012).

Os linfonodos regionais considerados no estadiamento sdo os axilares, claviculares e
da cadeia maméria interna, sendo todos homolaterais, ou seja, no mesmo lado do tumor. Os
axilares sdo classificados em niveis I, Il e Ill, também denominados niveis de Berg. Esta
divisdo é baseada na posicdo anatdmica dos linfonodos em relacdo ao masculo peitoral
menor, sendo o nivel | situado lateralmente ao mdsculo, o nivel Il ou de Rotter,
posteriormente e o nivel Il ou axilar apical, medialmente (ABREU e KOIFMAN, 2002).

Metéastases linfonodais que ndo estejam nos linfonodos regionais citados séo
consideradas como a distancia. Exames usados para avaliacdo de possiveis metéstases a
distdncia sdo a ultrassonografia de abdome, a cintilografia dssea e a radiografia de térax
(INCA, 2002). Caso nao haja metastase a distancia, a classificacdo € MO e caso exista, M1
(Figura 8).
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Figura 8. Sistema TNM de classificagdo clinica de tumores malignos da mama — M

(metastases a distancia)

MO - Auséncia de métastase a distancia

M1 - Metéstase a distancia.
adicionalmente especificada de acordo com as
seguintes localizacdes, como cerebral (CER);
linfonodos (LIN); medula 6ssea (MO); pele
(CUT); pulmonar (PUL); hepética (HEP), pleura

(PLE); 6ssea (OSS); peritébneo (PER)

ser

Fonte: Adaptado de INCA (2012a).

De acordo com a classificacgdo TNM é feito o grupamento por estadio, que vai de

zero a IV (Tabela 1).

Tabela 1. Grupamento por estadio clinico de acordo com classificacdo TNM

Estadio Tumor Linfonodo Metastase
0 Tis NO MO
1A T1 NO MO
I TO N1 MO
5 Tl N1 MO
TO N1 MO
IHA T1 N1 MO
I T2 NO MO
B T2 N1 MO
T3 NO MO
T0 N2 MO
T1 N2 MO
A T2 N2 MO
T3 N1 MO
i T3 N2 MO
T4 NO MO
1B T4 N1 MO
T4 N2 MO
1ic Qualquer T N3 MO
v Qualquer T Qualquer N M1

Fonte: Adaptado de INCA (2012a).
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1.1.5. Diagnostico clinico

O exame clinico das mamas constitui etapa importante para o diagnostico do cancer
de mama e serve como passo inicial para a solicitacdo de exames complementares (INCA,
2004b). E fundamental que dele fagam parte a inspecao estatica e a dinamica a fim de que seja
realizada avaliagdo completa pelo profissional de saude. Durante inspecdo dinamica, a
paciente deve flexionar os ombros e contrair 0os masculos peitorais, permitindo que o
avaliador possa observar simetria, abaulamento e retracbes das mamas. Apds as inspecdes,
realiza-se a palpacéo da axila e da regido supraclavicular, infraclavicular e paraesternal para
identificacdo de linfonodos e a palpacdo das mamas para verificar nddulos suspeitos
(AMORIM, 2012b).

Se as lesBes mamarias forem palpaveis, a investigacdo pode ser realizada através de
ultrassonografia em mulheres com menos de 35 anos e por mamografia, naquelas com idade
igual ou superior a 35 anos. Havendo lesdes suspeitas, deve-se indicar analise citologica via
Puncéo Aspirativa por Agulha Fina (PAAF) e, no caso de analise histopatoldgica, via Puncéao
por Agulha Grossa (PAG), também denominada core biopsy, e por bidpsia cirdrgica. O
diagnostico histopatoldgico inclui as caracteristicas do tumor, dos linfonodos, das margens
cirdrgicas da resseccdo e, ainda, a analise feita por meio dos marcadores prognosticos de
imunohistoquimica que significa a verificacdo da dosagem de receptores de estrégeno e
progesterona no tumor, sendo considerado positivo o tumor que possui receptores em, no
minimo, 10% das células (INCA, 2004b).

A PAAF apresenta vantagens por ser uma tecnica de facil manuseio e feita a nivel
ambulatorial, entretanto pode ocorrer coleta insuficiente de material para analise. A PAG
também pode ser feita a nivel ambulatorial, mas, diferentemente da PAAF, requer o uso de
anestesia local (FREITAS JUNIOR et al., 2001).

No caso de haver lesdes néo-palpaveis, a conduta se baseia na categoria BI-RADS®
usada em mamografias (Tabela 2). O uso do sistema BI-RADS® tem o objetivo de padronizar
a terminologia do achado mamografico e as condutas a serem tomadas (MELHADO et al.,
2007).
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Tabela 2. Classificacdo BI-RADS® para mamografias

Categoria Interpretagdo Conduta recomendada

Necessidade de avaliacdo adicional

_ atraves da ampliacdo e/ou compressao

0 Exame incompleto. localizada, ultrassonografia mamaria,
ressonancia magnética; comparacgao

com mamografia feita no ano anterior.

Rotina de rastreamento conforme a

1 Exame negativo, mamografia normal. falxa_etar~|a ou prosseQU|m§qto da
investigagdo, se o exame clinico da

mama for alterado.

Rotina de rastreamento conforme a

2 Achados benignos. ) .
faixa etaria.

3 Achado provavelmente benigno. Controle radiologico*.

4 Anormalidades suspeitas. Avalia(;éo por exame de cito ou
histopatologico.

5 Altamente sugestivo de malignidade. Avaha(;ao, por - exame de cito ou
histopatologico.

6 Exame com achados cuja malignidade Terapéutica especifica em unidade de

ja estd comprovada. tratamento de cancer.

*O estudo histopatolégico estd indicado nas lesbes Categoria 3 quando houver
impossibilidade de realizar o controle; quando a lesdo for encontrada em concomitancia com
lesdo suspeita ou altamente suspeita homo ou contralateral; ou em mulheres com indicacao
precisa para terapia de reposi¢cdo hormonal. Fonte: Adaptado de AMORIM et al. (2012c);
BRASIL (2013).

O INCA orienta que na categoria 3 (BI-RADS®), a paciente deve passar inicialmente
por dois exames mamograficos em intervalo de seis meses, seguidos de dois exames com
intervalo anual. Nas categorias 4 e 5 (BI-RADS®), indica-se PAG, mamotomia ou biépsia
cirurgica que podem ser guiadas por mamografia ou por ultrassonografia (INCA, 2004b).

A ultrassonografia da mama é um exame exclusivamente diagndstico, ou seja, ndo é
indicado para rastreamento de rotina. Sua importancia estd na avaliacdo de alteracdes
identificadas nas mamografias, no exame de pacientes jovens e de gestantes, como guia para
procedimentos invasivos (AMORIM et al., 2012c), na avaliacdo de mamas densas (grande
componente de tecido glandular e pouco tecido adiposo) e de nddulos palpaveis com
mamografia negativa (INCA, 2002). Esse exame apresenta alta taxa de falso-positivo por se
confundir as ilhotas de tecido adiposo com os nodulos, dada a semelhanca entre eles quanto

ao aspecto e a forma. A ressonancia nuclear magnética da mama é exame diagndstico para
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situacOes especiais, nas quais a mamografia e/ou a ultrassonografia sdo inconclusivas. Quando
realizada juntamente com a mamografia, serve como método de rastreamento para pacientes
de alto risco. Esta indicada na avaliacdo da multicentricidade (multiplas les6es em mais de um
quadrante da mama), da multifocalidade (multiplas lesdes em um Unico quadrante) e para
avaliacdo de préteses (AMORIM et al., 2012c).

1.1.6. Rastreamento

A deteccdo precoce do cancer de mama propicia mais alternativas de tratamento,
reduz a possibilidade de agdes terapéuticas agressivas e, por consequéncia, de morbidades,
além de aumentar as chances de cura e de sobrevida (INCA, 2012; WHO, 2002). Por ser
considerado um desafio para a saude publica, com altos custos na assisténcia e elevado
namero de casos e de dbitos, a OMS orienta que o cancer de mama seja diagnosticado e
tratado precocemente, o que contribui ainda para 0 aumento da sobrevida (WHO, 2002).

No Brasil, a realizacdo do diagndstico ainda ocorre em estadios avancados
(REZENDE et al., 2009). A fim de que este quadro seja melhorado, torna-se fundamental o
estabelecimento de estratégias de deteccdo precoce como o diagndstico precoce e 0
rastreamento. O diagndstico precoce depende de fatores como a conscientizagao da populacdo
e da realizacdo de consultas de pessoas com sinais e/ou sintomas da doenca. O rastreamento
significa empregar exames em pessoas assintomaticas, com finalidade de identificar lesdes
sugestivas e conduzir o paciente a confirmacdo de diagndstico e subsequente tratamento
(WHO, 2007).

As trés técnicas de rastreamento adotadas sdo 0s exames de imagem, o exame clinico
e 0 autoexame das mamas (VAINIO e BIANCHINI, 2002). A mamografia € o exame de
imagem que apresenta mais acuracia, ou seja, com maior sensibilidade e especificidade na
deteccdo de lesbes da mama em sua fase mais precoce (CHALA e BARROS, 2007;
MELHADO et al.,, 2007) e é considerada o padrdo-ouro no rastreamento populacional
(SILVA e HORTALE, 2012). O exame clinico, conforme citado no item 1.1.5, é aquele
realizado por um profissional de saude especialista na area. Ja 0 autoexame das mamas é o
método no qual a propria mulher realiza mensalmente a inspecdo e a palpacdo das suas
mamas.

Durante 0 exame clinico e 0 autoexame das mamas, busca-se a identificacdo de
sintomas como nodulos ou massas e de sinais como edema parcial ou total da mama, irritacdo

da pele, dor na mama ou no mamilo, retracdo e secre¢cdo mamilar. As mulheres devem ser
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orientadas a procurar por assisténcia médica a partir do momento em que perceberem
mudanca no aspecto ou por meio da palpacdo das suas mamas (ACS, 2014).

Alguns estudos verificaram associacao entre a frequéncia com que a mulher realiza o
autoexame e a descoberta da neoplasia em fase inicial, permitindo a utilizacdo de métodos
menos agressivos de tratamento uma vez que as lesdes tendem a ser menores (FOSTER e
CONSTANZA, 1984; CASELDINE et al., 1988).

Diferentemente dos resultados observados nos artigos supracitados, Semiglazov et al.
(1993) e Thomas et al. (1997) n&o relataram redugdo na mortalidade em mulheres que faziam
0 autoexame, levando diversos paises, inclusive o Brasil, a adotar o principio de breast
awareness, que pode ser interpretado como o desenvolvimento da consciéncia a respeito da
salde das mamas (BRASIL, 2014). Nesse novo conceito adotado, as mulheres sdo orientadas
a tocarem e observarem suas mamas em situagdes cotidianas e sempre que se sentirem
confortaveis, sem que haja uma técnica especifica, eliminando a ansiedade caracteristica do
autoexame (THORNTON e PILLARISETTI, 2008).

O rastreamento pode ser “oportunistico” ou “organizado”. O primeiro representa a
forma de rastreamento realizada na mulher que comparece espontaneamente a uma unidade
de salde para consulta médica por motivos diversos e o segundo é o que ocorre quando se faz
uma busca ativa de mulheres dentro de uma populacdo-alvo. O modelo organizado mostra-se
mais eficaz, porém néo é o que ocorre com maior frequéncia no Brasil (SILVA e HORTALE,
2012).

Com o objetivo de se detectar precocemente o cancer de mama, o INCA preconiza
que seja realizado o rastreamento através do exame clinico das mamas anualmente nas
mulheres com mais de 40 anos de idade e por mamografia em mulheres que tenham entre 50 e
69 anos, com intervalo maximo de 2 anos entre os exames. As mulheres com idade superior a
35 anos e que tenham alto risco para cancer de mama devem ser submetidas anualmente ao
exame clinico das mamas e a mamografia (INCA, 2004b). E considerado alto o risco de
ocorréncia de cancer de mama em mulheres com historico familiar de cancer de mama
masculino, naquelas cujo cancer de mama foi diagnosticado em parente de primeiro grau do
sexo feminino, com menos de 50 anos de idade ou naguelas cuja parente tenha apresentado
cancer de mama bilateral ou de ovario, em qualquer idade (INCA, 2004b).

No Brasil, varios motivos contribuem para que o rastreamento mamografico nao
ocorra de forma homogénea pelo pais. Segundo levantamento publicado por Lee et al. (2012),
mais de 20% dos mamdgrafos estdo inutilizados nas regides Norte e Nordeste enquanto

somente 8,7% se encontram na mesma situacdo na regido Sul. Somando-se a isso, dados do
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, mostraram que em 2005, as microrregides de
Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte apresentaram juntas 24% dos mamadgrafos em
funcionamento no pais. Esse numero é considerado elevado uma vez que estas trés
microrregides representem 16% do total da populagéo brasileira (IBGE, 2009).

Entre os anos de 2009 e 2010, mais de 1,5 milhdo de mamografias de rastreamento
foram realizadas pelo SUS, das quais cerca de 755 mil foram feitas em mulheres com idade de
50 a 69 anos, 0 que corresponde a somente 4,78% de mulheres nesta faixa etaria. Ndo ha
informacdo disponivel acerca do rastreamento correspondente ao setor privado de servicos de
salde (PASSMAN et al., 2011).

Nos paises em que o rastreamento por mamografia ndo se mostra disponivel para a
maior parte da populacdo, a OMS orienta que o exame clinico das mamas deve ser estimulado
especialmente nas mulheres que comparecem a servi¢os de salde por outros motivos (WHO,
2002).

1.1.7. Tratamento e suas complicacdes
As opcdes de tratamento loco-regional englobam cirurgia e radioterapia (RT), e de
tratamento sistémico, quimioterapia (QT) e hormonioterapia (HMT) (INCA, 2004b).

1.1.7.1. Cirurgia

Ha& dois tipos de tratamento cirdrgico: o radical, que engloba as mastectomias, e 0
conservador, quando ocorre retirada de parte da mama. A escolha do tipo mais adequado para
cada caso leva em consideragdo o estadiamento clinico e o tipo histolégico do tumor (INCA,
2004Db).

As cirurgias de mastectomias podem ser do tipo radical a Halsted, radical modificada
a Patey, radical modificada a Madden, aléem da mastectomia simples.

Na década de 1880, William Stewart Halsted realizou técnica cirGrgica com o
objetivo de remover o tumor por meio da retirada de grande quantidade de pele, de toda a
glandula mamaria, do musculo peitoral maior e sua fascia, e de toda a cadeia de linfonodos
axilares. Essa técnica, conhecida como ‘“mastectomia radical classica de Halsted”, foi
universalmente aceita durante anos, sendo indicada atualmente apenas quando ha infiltracao
muscular pelo tumor. Em 1948, o inglés David Patey realizou cirurgia de retirada da mama e
dos linfonodos axilares com preservacdo do masculo peitoral maior, obtendo melhor resultado
estético e funcional, ficando essa cirurgia conhecida como “mastectomia radical modificada a

Patey” (MORA, 2013). Outra técnica de cirurgia modificada, descrita por Madden et al.
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(1972), consiste na retirada da mama e dos linfonodos axilares, com preservacdo dos
musculos peitorais maior e menor. A mastectomia simples consiste na exérese de toda a
glandula mamaria sem abordagem axilar e é indicada nos casos em que estdo presentes
situacOes que contraindicam a cirurgia conservadora (AMORIM, 2012b).

Em 1937, comecaram os esforcos a fim de tornar a cirurgia mamaria menos
mutilante a partir da excisdo local do tumor associada a RT. Diante disso, as cirurgias
conservadoras tornaram-se mais frequentes. Os tipos de cirurgias conservadoras incluem a
quadrantectomia e a tumorectomia, também denominada lumpectomia. A primeira consiste na
retirada do tumor com margem de tecido normal e do segmento mamario correspondente,
além da pele e da fascia do musculo peitoral maior. A segunda é a ressec¢do em bloco do
tumor com margem de 1 cm de tecido normal, ou seja, ndo comprometido (AMORIM,
2012Db).

As técnicas conservadoras estdo indicadas nos estadios iniciais | e Il, em tumores
pequenos (menores que 3 cm) gque sejam palpaveis ou ndo. Devem ser evitadas em casos de
multicentricidade, microcalcificagdes que sdo suspeitas de malignidade em &rea extensa da
mama, metéstases a distancia, nos casos em que a relacdo entre o volume do tumor e o da
mama impossibilite a cirurgia conservadora com bom resultado estético, e em situacdes que
dificultem a RT, como gravidez, doencas do colageno e a propria dificuldade de acesso da
paciente a esse tratamento (AMORIM, 2012b; INCA, 2004b). Sendo assim, constituem pre-
requisitos a sua realizacdo: exame clinico para estadiamento adequado e exame de imagem
pré-operatdrio para verificagdo de multicentricidade e tamanho tumoral (TIEZZI, 2007).

Por proporcionar menos morbidades em relacdo as mastectomias (MENKE et al.,
2006), a cirurgia conservadora tem sido opc¢éo de escolha e considerada tratamento padrdo em
estadio inicial. Estudo realizado em hospital publico de Minas Gerais, considerado centro de
referéncia no tratamento dessa variedade de cancer, teve como objetivo verificar as taxas de
mastectomia e cirurgia conservadora com dados coletados de prontuarios preenchidos entre os
anos de 1989 e 2008. Os resultados mostraram que a realizacdo de mastectomia diminuiu
significantemente ao longo dos anos, com taxa de 82,2% em 1989 e de 46,9% em 2008
(p<0,001). Os autores relatam que as possiveis causas dessa reducdo Ss&o tumores
diagnosticados em estadio precoce ao longo dos anos e a consolidacdo da técnica
conservadora como alternativa cirargica (BALABRAM et al., 2012).

A abordagem axilar leva em consideracdo duas técnicas: Biopsia de Linfonodo
Sentinela (BLS) e Linfadenectomia Axilar (LA), também chamada dissec¢@o ou esvaziamento

axilar. A BLS tornou-se, na ultima década, procedimento padrdo para o estadiamento da axila
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em pacientes com cancer inicial e que ndo apresentam clinicamente evidéncia de metastase
linfonodal axilar. A técnica consiste na retirada do linfonodo sentinela que € o primeiro
linfonodo no qual o tumor primario tende a se disseminar. Realiza-se primeiramente injecao
de radiofarmaco que se concentra no linfonodo sentinela para que, em seguida, ele seja
identificado com detector de irradiacdo (sonda probe). Faz-se, entdo, exame histopatoldgico
para se verificar a presenca ou auséncia de metéstase. No caso de positividade, a LA é o
procedimento a ser realizado, sendo assim um indicativo de doenca avancada (URBAN et al.,
2000). No caso de ndo haver disponibilidade de realizacdo da BLS, deve ser feita também a
LA por medida de precaucdo (INCA, 2004b).

A importancia da técnica de BLS baseia-se no estadiamento clinico-patoldgico e no
fato de que o numero de linfonodos comprometidos constitui um dos mais importantes fatores
prognosticos (AMORIM, 2012b). Somando-se a isso, essa técnica evita 0 esvaziamento axilar
nos casos em que as pacientes ndo apresentam metastase para essa regidao, sendo importante,
portanto, na reducdo de morbidades (LYMAN et al., 2005).

As complicacbes do tratamento cirdrgico do cancer de mama sao classificadas em
agudas, subagudas e cronicas. As complicacdes agudas mais frequentes sdo hematoma, lesdo
vascular, pneumotdrax e seroma. O hematoma pode ocorrer tanto ap6s cirurgias de pequeno
porte, como bidpsias, quanto na retirada de tumores benignos. A lesdo vascular se da
principalmente nas abordagens axilares por esta ser uma regido de grandes ramos vasculares,
como o tronco axilar. O pneumotérax ¢ uma complicacdo mais rara, dada a maior prevaléncia
de cirurgias conservadoras e mastectomias modificadas (SHIDA e SILVA, 2012).

O seroma consiste no acumulo de secrecdo serosa no tecido subcutaneo ou no espaco
morto axilar (SRIVASTAVA, 2012) como consequéncia da lesdo aos vasos sanguineos e
linfaticos durante o procedimento cirdrgico na axila e na mama (VITUG e NEWMAN, 2007).
E considerado a complicaco pds-operatdria mais frequente, com incidéncia variando de 15%
a 90% (ALVANDI et al.,, 1991; OSTEEN e KARNELL, 1994). Pacientes submetidas a
mastectomia radical modificada (MRM) apresentam incidéncia aumentada na formacdo do
seroma em relacdo as submetidas a cirurgia conservadora (p=0,01) (GONZALEZ et al.,
2003). A maior incidéncia também acontece nas pacientes que fazem LA em relacdo as
submetidas a BLS (p=0,01) (PURUSHOTHAM et al., 2005).

Dentre as complicagdes subagudas, podem-se citar necrose tecidual, infeccdo e
deiscéncia da ferida operatoria e sindrome dolorosa (SHIDA e SILVA, 2012). A mais comum
sindrome dolorosa esta ligada a lesdo do nervo intercostobraquial (NICB). Esse nervo é um

ramo cutaneo lateral do segundo nervo intercostal podendo receber contribuicdo do terceiro
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nervo intercostal (KHAN; CHAKRAVORTY:; GUI, 2012). Em seu trajeto, o NICB perfura 0s
musculos intercostais e serratil anterior e alcanca o tecido adiposo axilar, onde se divide em
ramos terminais (LOUKAS et al., 2006). Dor, anestesia, hipoestesia, hiperestesia e parestesia
sdo sintomas que geralmente surgem apos lesdo na axila, na borda pdstero-medial da porgéo
superior do braco e na parede toracica do lado afetado (BEZERRA et al., 2012; WARRIER et
al., 2014). E importante ressaltar que o déficit sensorial pode variar se o0 nervo é lesado em
sua origem, na parede toracica, ou nos seus ramos axilares (PAREDES; PUNTES; POTEL;
1990). A lesdo do NICB aparece com maior frequéncia em pacientes que sao submetidas a
BLS seguida de dissec¢do axilar em relacdo a bidpsia somente. Essa situacdo pode ser
explicada pelo fato de que a seccdo do nervo acontece com maior frequéncia na LA (LUCCI
etal., 2007).

Em estudo transversal com 3.672 mulheres, verificou-se que a presenca de
complicagbes agudas e subagudas, como infeccdo local e sistémica, seroma, hematoma,
tromboembolismo e anemia, esteve mais associada com mastectomia em relacdo a cirurgia
conservadora (OR=1,72 1C=1,42-2,09 p<0,001) e com disseccdo axilar quando comparada
com bidpsia de linfonodo sentinela (OR=1,76 1C=1,36-2,27 p<0,001) (GLAS et al., 2013).

Considerando ainda essas complicagdes nas mastectomias modificadas, Freitas-
Junior et al. (2006) ndo encontraram diferenca significativa na ocorréncia de lesdo vascular
(p=0,49) e nervosa (p= 1,00), infeccdo (p= 0,85), deiscéncia de sutura (p= 0,82), necrose (p=
0,40) e hematoma (p= 0,16) entre um grupo de mulheres que foi submetido a mastectomia
modificada a Patey (n= 225) e outro grupo que realizou a mastectomia modificada a Madden
(n=201).

As complicagfes crénicas mais comuns sdo: sindrome dolorosa crénica, linfedema
(BERGMANN et al., 2011; NESVOLD et al., 2011), restricdo da amplitude de movimento
(ADM) do membro superior (DEVOOGDT et al. 2009), redugdo da for¢ca muscular
(RIETMAN et al., 2004), lesdo dos nervos toracodorsal (PETREK et al., 2001) e torécico
longo (PEREIRA et al., 2009) e alteracdo postural (ROSTKOWSKA; BAK; SAMBORSKI,
2006).

O linfedema pode ser definido como uma condi¢do crénica decorrente da obstrugédo
ou interrupcdo do sistema linfatico, sendo caracterizado pelo acumulo de liquido rico em
proteinas no espaco intersticial, provocando aumento de volume do membro superior
(CORMIER et al., 2010). E relativamente comum e pode ocorrer como resultado da lesdo ao
sistema linfatico apds a LA. A adocdo da técnica de BLS promoveu reducdo no surgimento

dessa complicacdo apesar de sua ocorréncia ndo ter sido completamente eliminada
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(NIELSEN; GORDON; SELBY, 2008). Como consequéncia do linfedema, ocorre impacto
fisico (NORMAN et al., 2009), funcional e na qualidade de vida (MORGAN et al., 2005).

A lesdo do nervo toracico longo, ou nervo de Bell, ocorre como uma das
complicagdes pds LA e pode ser de forma parcial (neuropraxia) ou completa (neurotmese)
(CERQUEIRA et al., 2009). Como sequela dessa lesdo ocorre fraqueza ou paralisia do
musculo serréatil anterior fazendo com que a borda medial ou o angulo inferior da escapula se
torne proeminente, caracterizando a escapula alada (OLIVEIRA et al., 2009). Os fatores
causais ligados ao procedimento cirdrgico podem estar relacionados a iatrogenia, a
eletrocauterizacao pelo dano térmico, a abducéo excessiva do ombro durante o ato cirdrgico e
ao contato do dreno no nervo (DUNCAN et al., 1983). A desestabilizacdo escapulo-umeral
que se segue a lesdo desse nervo leva a quadro de dor, reducdo da amplitude de movimento da
articulacdo do ombro e alteracdes posturais (BERGMANN et al., 2006).

A cirurgia reconstrutiva exerce papel fundamental na melhora da autoestima uma vez
gue a mama representa simbolo de feminilidade e sexualidade. De modo geral, todas as
mulheres submetidas a cirurgia radical ou conservadora tém indicacdo de reconstrucdo da
mama.

No caso das cirurgias radicais, a reconstrucao pode ser de material aloplastico, como
implantes de silicone e expansores teciduais temporarios ou definitivos, ou ser feita com
retalhos miocutaneos de tecido autégeno (DELLACROCE e WOLFE, 2013). Geralmente sdo
usados retalhos miocutaneos transverso do reto abdominal (TRAM) e do mdsculo grande
dorsal. O TRAM consiste de pele, tecido subcutdneo e uma por¢do do mausculo reto
abdominal situada na regido infraumbilical (CORDEIRO, 2008). Da mesma forma que o
TRAM, retalho do musculo grande dorsal consiste de pele, tecido subcutaneo e do proprio
musculo. Esse retalho € mais usado em mamas pequenas porque o volume de pele e de tecido
adiposo fornecido é menor do que quando se usa TRAM. Mostra-se adequado para sobrepor
implantes de silicone nos casos em que ha pouca pele disponivel na mama e naquelas
pacientes que ndo apresentam possibilidade de expansdo tecidual apOs sessdes de RT
(DELAY, et al., 1998). A escolha do método a ser usado leva em consideracdo a preferéncia
do cirurgido e da paciente e o uso de terapia adjuvante (VERONESI et al., 2011),
principalmente no caso de RT pelo fato de esta contraindicar materiais aloplasticos.

Em se tratando de cirurgias conservadoras, as técnicas variam conforme a
localizacdo do tumor e se a mama remanescente € suficiente ou ndo para a reconstrucéo.
Assim, as técnicas podem ser desde mamoplastia a retalnos miocutaneos (TOSTES e
JUNIOR, 2012).
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Cirurgias reconstrutivas podem ser imediatas ou tardias. As vantagens das cirurgias
imediatas sdo praticidade, economia, possibilidade de proporcionar melhor resultado estético
e menos impacto psicolégico (VERONESI et al., 2011). Mas alguns cirurgides defendem que
a cirurgia tardia leva a menor chance de processos infecciosos e hemorragicos. Além de mais
segurancga caso seja indicada a RT em momento pos-operatorio, uma vez que esta pode
prejudicar a reconstrucdo (MANFREDINI, 2011).

Todas as complicacBes cirdrgicas citadas anteriormente sdo mais prevalentes nas
pacientes com reconstrugd0 mamaria, 0 que muitas vezes pode retardar o inicio da terapia
adjuvante (SHIDA e SILVA, 2012).

1.1.7.2. Radioterapia (RT)

O procedimento terapéutico consiste no uso de radiacdo ionizante com a finalidade
de provocar a morte de células tumorais por meio de faléncia reprodutiva, que é a perda da
capacidade de divisdo celular, ou por apoptose a partir da ativacdo de enzimas que produzem
a hidrolise do DNA (LI et al., 2001).

A RT moderna possui duas formas de aplicacdo: teleterapia e braquiterapia. Na
teleterapia, forma mais comumente usada, a fonte emissora de radiagdo fica a cerca de 1
metro de distancia do local a ser irradiado. Podem ser emitidos raios X, radiacdo gama,
elétrons de alta energia e néutrons. Na braquiterapia, a fonte que emite a radiacdo constitui
reservatorio metalico colocado internamente no paciente, proximo ao tumor (INCA, 2002).

Para aplicacdo da RT, calcula-se a dose em unidade Gray (Gy), que é dividida em
fracOes diarias e aplicada por tempo pré-determinado (HARRIS, 2001). No Brasil, é comum
utilizar doses de 45 a 50 Gy sobre a mama acometida, sendo de 1,8 a 2 Gy por fracdo aplicada
diariamente durante cerca de 5 semanas. No intervalo entre as fracGes, permite-se a reparacdo
e a reoxigenacéo do tecido normal. Doses adicionais de 10 a 20 Gy que proporcionam reforgo
sobre o leito tumoral (boost) podem ser administradas (SEGRETO et al., 2012). Esse reforco
que visa reduzir recorréncia do tumor na mama tratada é indicado em mulheres com menos de
50 anos de idade e que apresentam carcinoma ductal infiltrante (INCA, 2004b).

A RT pode ser aplicada de forma neoadjuvante, adjuvante ou paliativa (HALPERIN
et al., 2008). A forma neoadjuvante, aplicada antes do procedimento cirdrgico, tem como
objetivo a diminuicdo tanto do tamanho tumoral como do risco de disseminacdo neoplasica
associada ao manuseio do tumor (SEGRETO et al., 2012).

A forma adjuvante é a mais utilizada, sendo capaz de tratar as células tumorais

remanescentes. E indicada a todas as pacientes submetidas a cirurgia conservadora, podendo-
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se excluir mulheres acima de 70 anos, com tumores menores que 2 cm, baixo grau histolégico
e que fazem uso de HMT. Apds as mastectomias, a indicacdo se da de acordo com a presenca
de, no minimo, uma das caracteristicas que se seguem: diametro tumoral igual ou maior que 5
cm, comprometimento da pele, inadequada dissec¢do axilar, comprometimento da margem e
de, pelo menos, quatro linfonodos e em casos de tumores avangados, isto €, nos estadios 111 e
IV (INCA, 2004b; SEGRETO et al., 2012).

Por dltimo, a forma paliativa é indicada quando ha metastase a distancia. Nesse caso,
a doenca se apresenta sem possibilidade terapéutica de cura e se faz somente o controle dos
sinais e sintomas. A RT pode ser aplicada em metéstases Osseas ou no sistema nervoso
central, quando se irradia o cranio (ANDOLHE et al., 2009).

Além da mama residual e da parede toracica, a RT pode ser aplicada nos locais em
que ocorrem a drenagem linfatica da mama, incluindo area axilar, da fossa supraclavicular e
da cadeia maméria interna (BERGMANN, 2000). Dentre as areas de drenagem linfatica, a
mais comum € a disseminacao linfatica para axila. A irradiacdo da fossa supraclavicular esta
indicada quando, no esvaziamento axilar, houver comprometimento de mais de quatro
linfonodos. E o acometimento da cadeia maméria interna costuma estar relacionado ao
tamanho do tumor e com lesdes nos quadrantes mediais (SEGRETO et al., 2012).

No Brasil, a quantidade de centros de RT (0,93 por milhdo de habitantes) é
comparavel com o numero médio de outros paises latino-americanos (0,45-2,73 por milh&do
de habitantes), mas esse valor encontra-se muito aquém em relacdo ao dos EUA (8,85 por
milhdo de habitantes) (IAEA, 2011). Esse fator pode fazer com que as taxas de mastectomia
aumentem nos paises em desenvolvimento (SALMINEN et al., 2005). Com intuito de
melhorar esse quadro, em 2012, a Portaria n® 931 do Ministério da Salde instituiu o plano de
expansdo da RT no SUS. Dentre os objetivos podem-se citar a coordenacdo e aplicacdo de
métodos para criacdo e ampliacdo de servicos de RT (BRASIL, 2012).

Complicacges precoces e tardias podem surgir apés o tratamento com RT. AlteracGes
cutaneas, como eritema e descamacdo, sd80 comuns e costumam aparecer no inicio do
tratamento (BENTZEN e DISCHE, 2000). ComplicacBes pulmonares precoces, como
pneumonite, e tardias, como fibrose, sdo frequentes no apice pulmonar, quando se irradia a
regido supraclavicular, e nas regides periféricas e anterolaterais do pulméo, quando a parede
toracica ou a mama sdo alvos da RT (PARK et al., 2000).

H& complicacles tardias relacionadas ao membro superior que podem ocorrer de
forma isolada, porém frequentemente ocorrem em associagdo dividindo elementos

patogénicos comuns como dano vascular e fibrose subcutanea ou muscular apos a RT. Dentre
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essas complicagcdes podem-se citar linfedema, plexopatia braquial e restricdo de mobilidade
do ombro (BENTZEN e DISCHE, 2000). O linfedema é considerado a mais significante
complicacdo do tratamento radioterapico (POWELL et al., 2003). Sua patogénese relaciona-se
a obstrucdo dos vasos linfaticos causada pela fibrose (BENTZEN e DISCHE, 2000). Por sua
vez, a plexopatia braquial pode surgir porque a fibrose provoca encarceramento neural e
posterior desmielinizacdo. Sintomas como parestesia, hipoestesia, paresia, hiporreflexia e
atrofia muscular estdo associados a essa lesdo (BENTZEN e DISCHE, 2000). Geralmente é
observada em mulheres submetidas a alta dose ou que tenham feito o esquema boost
(FATHERS et al., 2002; JOHANSSON et al., 2002). Por ultimo, a patogénese da reducdo da
mobilidade do ombro relaciona-se a fibrose pos-radiacdo especialmente a do musculo peitoral
maior, a dano neural e articular e ao linfedema. Por outro lado, a restricdo da mobilidade pode
também causar ou agravar o quadro de linfedema. Como consequéncia da reducdo da
mobilidade surgem sintomas algicos ao repouso e ao movimento, reducdo da capacidade de
realizar trabalho e atividades que envolvam o membro superior, e restri¢do principalmente dos
movimentos de flexdo, abducdo e rotacdo externa (BENTZEN e DISCHE, 2000; KWAN et
al., 2002).

Em revisdo sistematica, Lenvangie e Drouin (2009) avaliaram a mobilidade do
membro superior entre mulheres que fizeram e ndo fizeram RT. Foram avaliadas 586
participantes do total de cinco estudos com publicacdo entre os anos de 2000 e 2006. Em
quatro estudos (BLOMQVIST et al., 2004; CABAN et al., 2006; HOJRIS et al., 2000;
ISAKSSON e FEUK, 2000) a RT foi associada com reducdo da mobilidade (OR=1,48
IC=0,56-3,87; OR=2,07 1C=1,03-4,18; OR=12,30 1C=2,61-58,03; OR=10,67 1C=0,99-
115,36; respectivamente) e somente em um estudo (LASH e SILLIMAN, 2000) houve efeito
protetor (OR=0,78 1C=0,34-1,80).

Entre mulheres que se submeteram a mastectomia e LA, seguidas (n=30) ou nédo de
RT (n=45), BLOMQVIST et al., 2004 avaliaram a forca de movimentos do ombro, por
dispositivo isocinético, e a capacidade de realizacdo de atividades de vida diaria, por
guestionamento a paciente. Considerando a forca de flexdo, extensdo, aducdo, abducéo,
rotacdo interna e externa do ombro homolateral a cirurgia, houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos somente para a rotacdo interna (p<0,01). Em relacdo as

atividades de vida diéria, ndo houve diferenca entre os grupos (p=0,46).

1.1.7.3. Quimioterapia (QT)
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A QT é uma alternativa terapéutica em que se emprega agentes quimicos, de forma
isolada ou associada, para auxiliar no processo de cura ou controle da neoplasia por meio da
limitacdo de seu crescimento e divisdo celular (CLEATOR et al., 2002).

H& trés indicacbes de QT: neoadjuvante, adjuvante e paliativa. A forma
neoadjuvante, ou seja, realizada antes do procedimento cirdrgico, ¢ amplamente usada e tem
como principal indicacdo pacientes com cancer de mama localmente avancado, quando se
objetiva reduzir o tamanho do tumor a fim de possibilitar cirurgia conservadora (ABREU e
KOIFMAN, 2002). Mostra-se eficaz também na diminuicdo do comprometimento axilar e
permite viabilizar avaliacéo precisa do prognostico (COSTA e CHAGAS, 2013).

O tratamento quimioterapico adjuvante constitui-se no tratamento sistémico iniciado
apos a intervencdo cirargica com finalidade de erradicar possiveis micrometastases (ABREU
e KOIFMAN, 2002). Essa forma esta indicada a pacientes ndo responsiveis a HMT, ou seja,
que ndo expressam receptores de estrogénio e de progesterona e nos casos em que ha
caracteristicas que predispdem a recorréncia da doenca, como linfonodos positivos, tumores
com mais de 5 cm e com superexpressdo do receptor 2 para o fator de crescimento
epidérmico, denominado HER-2 (GUIMARAES, 2012). Os tumores HER-2 positivos s&o
agressivos, estdo presentes em 20 a 25% dos tumores mamarios e ocorrem por amplificacdo
do gene c-erbB2 que, por sua vez, leva a maior producdo da proteina HER-2 fazendo com que
ocorra maior crescimento e multiplicacdo celular (SLAMON et al., 2006).

Como terapia paliativa no cancer de mama metastatico, a QT exerce papel
importante ao proporcionar melhora dos sintomas e, eventualmente, da sobrevida da paciente
(FILHO, 1999). A indicacdo dessa forma requer a avaliacdo de caracteristicas, como idade da
paciente, comorbidades, receptor hormonal, HER-2 e localizacdo das metastases.

Os quimioterapicos mais usados sdo as antraciclinas, 0s taxanos associados as
antraciclinas e o trastuzumabe, um anticorpo monoclonal com fungéo bloqueadora do receptor
HER-2 (TESTA e MANO, 2011). Nos casos em que as antraciclinas estdo contraindicadas,
como ocorre nas cardiopatias, a associacdo CMF (ciclofosfamida, metotrexate, fluorouracil)
mostra-se apropriada.

As drogas quimioterapicas sdo capazes de agir em varias fases da divisdo celular e
provocar alteraces nos tecidos cujas células se dividem mais rapidamente como os tecidos
germinativo e hematopoiético, o foliculo-piloso e a mucosa gastrintestinal (SILVA e
ALMEIDA, 2000). Os efeitos colaterais mais comuns sdo alopecia, estomatite, nausea,
vomito, fadiga, mialgia, neuropatia, tromboembolismo, disfungdo ovariana, déficit cognitivo e

mielossupressao, o que aumenta o risco de infecgdes e sangramentos (PARTRIDGE et al.,
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2001). Os quimioterdpicos podem ainda levar a reducdo da densidade mineral 6ssea e a
toxicidade cardiovascular, que inclui insuficiéncia cardiaca congestiva, disfuncdo endotelial e
arritmias (AGRAWAL, 2014).

Alguns estudos analisaram sintomas no membro superior com o tratamento
quimioterapico. CRANE-OKADA et al. (2008) identificaram que a QT foi um fator preditor
para a ocorréncia de sensibilidade reduzida ou ausente na porcdo proximal do membro
superior ipsilateral a cirurgia, na avaliagdo com algoddo (p=0,002) e com agulha (p=0,001)
em mulheres que fizeram lumpectomia.

Quanto ao linfedema e a mobilidade do ombro, em estudo transversal com 84
mulheres que foram submetidas a mastectomia e LA dos niveis | e Il, observou-se que na
analise univariada, a QT ndo predispds ao linfedema (OR=0,11 1C=0,02-0,63 p=0,001) e a
reducdo da mobilidade de flexdo, extensdo, abducéo e adugédo do ombro (OR=0,43 1C=0,15-
1,12 p=NS) (HOJRIS et al.,2000). Todavia em estudo com 55 mulheres que fizeram MRM
(n=40) e quadrantectomia (n=15) verificou-se que, cerca de 2,7 anos apos a cirurgia, a QT foi
fator preditor (B=-10,2 1C=-20,3 a -0,2 r*=0,08) para amplitude reduzida de rotacio externa de
ombro (RIETMAN et al., 2004). Em outro estudo foi observado que a quimioterapia
neoadjuvante ou adjuvante ipsilaterais a cirurgia foram fatores preditores associados
significantemente ao linfedema (BEVILACQUA et al., 2012).

1.1.7.4. Hormonioterapia (HMT)

A HMT, também chamada de terapia enddcrina, é indicada ap6s avaliacdo da
presenca de receptores para estrogénio e progesterona nas células tumorais (GOLDHIRSCH
et al.,, 2011). Uma vez que as glandulas mamarias sdo muito sensiveis a acdo desses
horménios sexuais, a HMT tem a finalidade de limitar o crescimento tumoral a partir da
utilizacdo de antagonistas desses hormonios, tanto em estadio precoce quanto avangado
(BRITO; PORTELA; VASCONCELLOQOS, 2014).

A HMT relaciona-se com menor taxa de mortalidade e melhor sobrevida livre da
doenca (JATOI e MILLER, 2003) o que levou ao aumento de seu uso nas ultimas décadas
(VERVOORT et al, 2004). Esta modalidade de terapia também ¢ classificada em
neoadjuvante, adjuvante e paliativa.

O tamoxifeno é uma droga desenvolvida na década de 70 que se mostra bem
estabelecida, sendo indicado tanto na pré quanto na pds-menopausa. Liga-se
competitivamente aos receptores de estrogénio das celulas tumorais impedindo, assim, que

ocorram crescimento e proliferacdo das células tumorais (ROCHEFORT e BORGNA, 1981).



44

Nas fases iniciais do cancer de mama, o tamoxifeno usado por cinco anos é capaz de reduzir
as taxas de recorréncia local, contralateral e a distancia, e, se usado por 15 anos, a taxa de
mortalidade (CLARKE et al., 2005). Mesmo o uso tardio de tamoxifeno, ou seja, ndo iniciado
apos a cirurgia, mostrou ser eficaz no tratamento de mulheres com receptor hormonal positivo
(GOLDHIRSCH et al., 2001).

Outra droga hormonioterapéutica usada mais recentemente em mulheres na pos-
menopausa sao os inibidores de aromatase cujo mecanismo de acao é bloquear a converséo de
androgenos adrenais em estrogenos (SASSE e SASSE, 2009). No periodo que antecede a
menopausa, 0s estrégenos sdo sintetizados, na sua maior parte, pelos ovarios. Apos a
insuficiéncia ovariana, caracteristica da menopausa, o0 cOrtex supra-renal passa a ser o
principal produtor de esterdides sexuais, que sdo formados inicialmente na forma de
androgénios. Neste contexto, a aromatase tem o papel de converter os androgénios em
estrogénios nos tecidos periféricos (PUROHIT; NEWMAN; REED, 2002). A principal fonte
de aromatase € o tecido adiposo, porém ela também se encontra presente nas células tumorais
da mama. Com isso, supde-se que ela estimule a proliferacdo dessas células (PRICHARD et
al., 2003).

No que diz respeito aos efeitos adversos da HMT, foram relatados na literatura
aumento da retencdo de liquidos, tontura, dispareunia e artralgia (CELLA e FALLOWFIELD,
2008). O uso do tamoxifeno foi associado a risco aumentado de cancer de endométrio
(TAMAKI et al., 2002). Quando comparado com o letrozol, um tipo de inibidor de aromatase,
ocorreram mais sangramentos vaginais e eventos tromboembolicos. Porém, o letrozol levou a

problemas cardiacos e fraturas (BIG, 2005).

1.2. Postura corporal

1.2.1. Definicéo

O controle postural, segundo Kandel et al. (2013), envolve os conceitos de equilibrio
e orientacdo postural e pode ser definido como uma tarefa motora complexa derivada da
interacdo de varios processos sensorio-motores. O equilibrio postural inclui agGes que
objetivam estabilizar o centro de massa corporal dentro da base de suporte. Por sua vez, a
orientacdo postural, objeto de estudo desta dissertagdo, pode ser descrita como a relagdo de
um segmento corporal com o outro e com o ambiente. De acordo com Horak et al. (2006), a
orientacdo postural envolve o controle ativo do alinhamento corporal em relacdo a gravidade,

a superficie de suporte, ao ambiente visual e as referéncias internas. No contexto do equilibrio
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e da orientacdo postural, a posicdo do corpo no espago é o resultado da integracdo dos
sistemas visual, vestibular e somatossensorial.

A postura corporal pode ser definida ainda como a composicao das partes do corpo
para a execucdo de uma tarefa especifica ou uma maneira particular de sustentar o corpo
(SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997). Para Tribastone (2001), a postura € a posi¢do na qual
o corpo, de forma harmdnica com a forca gravitacional, se mantém espontaneamente e
encontra-se propenso a transferir do repouso para 0 movimento.

Kendall, McCreary e Provance (1995) relatam que a postura é composta das posi¢oes
de todas as articulagdes do corpo em um dado momento. Por isso, o alinhamento postural
estatico deve ser descrito considerando todas as articulagfes e segmentos corporais num dado
momento. Esses autores propuseram modelo de postura-padrdo ou ideal, adotado
internacionalmente como parametro de alinhamento corporal. Para a verificacdo da postura ha

necessidade de uma linha de referéncia que é representada pelo fio de prumo (Figura 9).

Figura 9. Postura-padrdo com representacdo da linha de referéncia nas vistas posterior e
lateral direita (KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 1995).

Os autores definiram que na vista posterior o fio de prumo representa uma projecéo
da linha da gravidade no plano médio sagital dividindo em duas partes simétricas as metades
direita e esquerda do corpo. O fio de prumo fica, portanto, equidistante em relagdo aos
membros inferiores e passa na linha média da pelve, da coluna vertebral, do esterno e do
cranio. Na vista lateral da postura-padréo, o fio de prumo representa a linha da gravidade no
plano médio coronal, sendo levemente anterior ao maléolo lateral e a articulagdo do joelho,

levemente posterior & articulagdo do quadril, através dos corpos das vértebras lombares, da
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articulacdo do ombro, dos corpos das vértebras cervicais e do meato auditivo externo. Logo, o

fio de prumo divide igualmente o corpo em seccdo frontal e dorsal (Figuras 10A e 10B).

Figura 10. Alinhamento postural ideal nas vistas posterior (A) e lateral direita (B)
(KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 1995).

Na postura-padréo, o alinhamento corporal ocorre com extrema eficiéncia fisiologica
e biomecéanica (PALMER e EPLER, 2009). Para Zonnenberg et al. (1996), nessa postura o
individuo deve ser capaz de se manter de modo confortavel e sem dificuldade por periodo de
tempo razodvel, proporcionando ainda uma aparéncia aceitavel esteticamente.

Considera-se postura incorreta ou precaria aquela que nao esteja em conformidade
com 0s parametros estabelecidos na postura-padrdo. Nesse caso, ocorre maior sobrecarga nas
estruturas de sustentacdo corporal (MAGEE, 2005) o que contribui para a ocorréncia de
processos algicos e de desequilibrios de forca e de flexibilidade musculares (KISNER e
COLBY, 2009). Varios fatores podem afetar a postura corporal desencadeando posturas
incorretas, tais como hé&bito postural inadequado, posicdo e mobilidade articular,
encurtamento muscular, dor, frouxiddo ligamentar, contratura fascial ou musculotendinea,
tbnus muscular, condicdes respiratorias, sobrepeso e fraqueza muscular generalizada
(MAGEE, 2005).
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Entretanto, pesquisadores consideram que a simetria dificilmente ocorre na
populacdo e mesmo individuos sem disfuncdo musculoesquelética apresentam algum nivel de
desalinhamento postural (FERREIRA, 2005). Outros acreditam que o modelo de alinhamento
ndo corresponde a realidade humana, mas sim a busca da perfeicéo, ressaltando ainda que, nos
casos de postura considerada incorreta, hd exigéncia para a mudanca da mesma por parte do
individuo e da sociedade (VIEIRA e SOUZA, 2002).

1.2.2. Avaliagéo postural

A avaliacdo da postura constitui a base da avaliagéo fisioterapéutica. No ser humano,
a postura ereta vertical € considerada a postura padrdo para avaliacdo, constituindo etapa
fundamental para auxiliar no diagndstico e no tratamento de alteracdes dsseas, articulares e
musculares. Diante da avaliacdo postural, o investigador levanta hipoteses do que pode estar
provocando o desalinhamento corporal (GRIEGEL-MORRIS et al., 1992; SINGLA e
VEQAR, 2014).

Alguns cuidados devem ser tomados ao se fazer avaliacdo postural a fim de que o
exame tenha qualidade e validade. O ideal é que o ambiente seja iluminado e tenha
temperatura agradavel. Deve-se ainda garantir a privacidade do individuo que est4d sendo
avaliado (WATSON, 1998). Esse ultimo precisa adotar postura confortavel, ndo fazer uso de
meias ou calcados e permanecer minimamente vestido, de preferéncia com traje de banho ou
roupa intima, a fim de que se tenha boa visualizacdo dos contornos corporais e dos pontos
anatdmicos que servem de referéncia para a analise (PALMER e EPLER, 2009; WATSON,
1998).

Os métodos de avaliacdo da postura podem ser classificados como qualitativos,
guantitativos, invasivos e ndo-invasivos. Os métodos qualitativos sdo realizados pela
observacdo e caracterizam-se por ndo gerarem valores numéricos relacionados a postura, por
exemplo, o valor de um angulo, como ocorre nos métodos quantitativos. O método invasivo é
aquele que expde o individuo avaliado a situacdo de risco, como ocorre na radiografia ou
raios X em que ha exposicao a radiacdo. Ao contrario desse Gltimo, no método ndo-invasivo
h& maior seguranca para o avaliado.

Como exemplo de método invasivo e quantitativo, tem-se a radiografia ou raios X
que vem sendo bastante usada para mensuracdo de desvios na coluna vertebral. Apesar de ser
considerada padrdo-ouro, a radiografia apresenta caracteristicas relacionadas a alto custo,
dificil acesso e exposi¢édo do individuo a radiacdo ionizante especialmente nos casos em que

s80 necessarios exames periodicos a fim de acompanhar a evolugdo da curvatura da coluna.
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Tais aspectos fazem com que este método tenha mais desvantagens em relagdo aos métodos
ndo-invasivos (VAN NIEKERK et al., 2008).

O Método de Cobb é exemplo de avaliacdo radiografica das curvaturas da coluna
vertebral com o individuo adotando a postura em pé. A avaliacdo do grau da curvatura
escolidtica (Figura 11) é feita a partir do a&ngulo formado por duas perpendiculares, sendo que
uma linha é perpendicular ao platé superior da vértebra mais alta da curva e a outra linha é
perpendicular ao platd inferior da vértebra mais baixa (PATIAS et al., 2010). Desvios laterais

superiores a 10° indicam escoliose (KANE, 1977).

Figura 11. Mensuracdo da curvatura escoliética pelo Método de Cobb através de radiografia

(http://www.e-radiography.net/radpath/c/cobbs-angle.htm).

A curvatura cifética também pode ser avaliada por esse método. Considera-se normal
o valor de 20 a 40°, assim valores superiores sdo considerados hipercifose (KOLESSAR;
STOLLSTEIMER; BETZ, 1996; PROPST-PROCTOR e BLECK, 1983). Na radiografia, ap6s
identificacdo das vértebras limite superior e limite inferior, passam-se duas linhas paralelas,
sendo uma no platd superior da vértebra superior e outra no platd inferior da vértebra inferior.
Em seguida, a cada paralela, uma linha perpendicular é desenhada. Deste modo, o &ngulo da

cifose se forma a partir da intersecdo das duas perpendiculares (Figura 12).
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Figura 12. Mensuracdo da curvatura cifética pelo Método de Cobb

(http://www.terapiamanual.com.br).

O método ndo-invasivo mais comumente utilizado na pratica clinica € a observacédo
visual. Trata-se de método qualitativo feito a partir da observacdo do individuo posicionado
ou ndo no simetrografo. O simetrografo consiste num painel formado por linhas verticais e
horizontais que facilita a visualizacdo das assimetrias. Pode-se ainda fazer uso da fotografia
com a vantagem de possibilitar posterior comparacdo. Essa avaliacdo é subjetiva, dependente
da experiéncia prévia do examinador (PALMER e EPLER, 2009) e é capaz de possibilitar
somente a deteccdo de desvios sem fornecer dado quantitativo.

O método tradicional de avaliacdo postural proposto por Kendall, McCreary e
Provance (1995) é um exemplo desse método de avaliagdo. Na vista anterior, observa-se o
alinhamento da cabeca quanto a desvios no plano frontal e transverso. O nariz deve estar
alinhado com o manubrio do esterno e com a cicatriz umbilical, e todas essas estruturas
devem estar alinhadas na linha média. Os ombros devem estar nivelados assim como as
cristas iliacas. As espinhas iliacas anterossuperiores devem ser analisadas quanto a inclinacao
e a rotacdo da pelve. Os joelhos devem ser analisados quanto a posturas em valgo ou em varo.
As patelas devem estar direcionadas para frente e os pés devem ser examinados para pronagao
e supinacdo (Figura 13A) (KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 1995; MAGEE, 2005;
PALMER e EPLER, 2009).

Na vista posterior, observa-se o posicionamento da cabeca e dos ombros conforme
descrito para a vista anterior. As escdpulas sdo avaliadas quanto a abducdo ou aducao
excessivas e quanto a presenca de escapula alada. O tronco é avaliado quanto aos desvios

laterais e as cristas iliacas, as espinhas iliacas posterossuperiores e as pregas gliteas em
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relacdo ao nivelamento nos planos sagital e transverso. Os joelhos e 0s pés sdo avaliados
conforme a vista anterior (Figura 13B) (KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 1995;
MAGEE, 2005; PALMER e EPLER, 2009).

Por fim, nas vistas laterais, a cabeca é analisada quanto a anterioriza¢cdo. O ombro
deve estar alinhado com o fio de prumo. Cada segmento da coluna vertebral deve apresentar
uma curvatura fisioldgica, ou seja, a coluna cervical e a lombar ndo podem estar retificadas ou
com lordose excessiva e a coluna toracica também ndo deve apresentar retificacdo ou cifose
excessiva. A pelve deve estar equilibrada de forma que as espinhas iliacas anterossuperiores e
posterossuperiores estejam no mesmo plano. Desvios no joelho quanto a flexdo (genu flexo) e
extensdo (genu recurvatum) sdo verificados (Figura 13C) (KENDALL; MCCREARY;
PROVANCE, 1995; MAGEE, 2005; PALMER e EPLER, 2009).

A B C

Figura 13. Avaliacdo da postura por observacdo visual nas vistas anterior (A),
posterior (B) e lateral esquerda (C) (MAGEE, 2005).

A Figura 14 demonstra exemplos de postura incorreta na vista lateral direita. Cabeca
anteriorizada, aumento da cifose toracica e da lordose lombar, anteversdo pélvica, inclinacéo
posterior do tronco e joelhos em flex&o caracterizam a figura a esquerda. Na figura do meio,

podem-se perceber ombros posteriorizados, retificacdo da coluna toracica e aumento da
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lordose lombar. A figura a direita apresenta cabeca anteriorizada, lordose torécica alta,
inclinacdo anterior do tronco, aumento da lordose lombar, anteversdo pélvica e joelhos em
extensdo (BIENFAIT, 1995).

Figura 14. RepresentacOes de diferentes tipos de desalinhamentos posturais na vista
lateral direita (BIENFAIT, 1995).

A confiabilidade interexaminador para a avaliacdo postural visual foi verificada em
estudo de lunes et al. (2009). Participaram desse estudo 21 estudantes universitarios, dos
géneros masculino e feminino, cuja postura foi avaliada por trés examinadores, sem utilizacdo
de fio de prumo ou simetrografo. Eles observaram a simetria dos olhos, da comissura labial,
dos ombros, da clavicula, do tridngulo de Talles, das espinhas iliacas anterossuperiores, do
angulo inferior da escéapula, das espinhas iliacas posterossuperiores, da linha poplitea. Ainda
verificaram no plano frontal, os joelhos e 0s pés e no plano sagital, a posicdo da cabeca, da
lordose cervical e lombar, da cifose toracica, a pelve e os joelhos. A concordancia
interexaminador foi feita pelo Coeficiente de Cramer V, uma medida de associacdo para
dados nominais. N&o houve concordéncia para a posi¢ao das comissuras labiais (p = 0,00), da
articulacdo acromioclavicular (p = 0,01), da articulagdo esternoclavicular (p = 0,00), das
espinhas iliacas anterossuperiores (p = 0,00), dos angulos inferiores das escapulas (p = 0,00) e
das espinhas iliacas posterossuperiores (p = 0,00). Os autores concluiram que a avaliacdo
visual da postura ndo é apropriada para pesquisas cientificas e sua utilizacdo como padréo-
ouro deve ser contestada.

Outro estudo também verificou a confiabilidade interexaminador da avaliagdo visual
(FORTIN et al.,, 2012). Neste estudo, 50 fisioterapeutas especialistas no método de
reeducacdo postural global fizeram a avaliacdo da posicdo da cabegca e pescoco, ombros,

escapulas, regido toracica e lombar, pelve e membros inferiores, por meio de fotografia, de
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cinco adolescentes. Os avaliadores tinham um protocolo de avaliagdo com 23 varidveis
correspondentes a posi¢do dos segmentos corporais. A confiabilidade foi verificada pelo
coeficiente Kappa, sendo 0,81 — 1,00 = quase perfeito; 0,61 — 0,80 = substancial; 0,41 — 0,60
= moderada; 0,21 — 0,40 = razoavel; 0,01 — 0,20 = fraca; < 0 = ruim. N&o houve
confiabilidade interexaminador considerada quase perfeita e em 12 das 23 variéveis, o nivel
de confiabilidade interexaminador foi de moderada a substancial.

Diante disso, percebe-se que esse método subjetivo de avaliacdo pode ndo apresentar
uma alta confiabilidade. Além disso, ele dificulta a identificacdo de minimas alteracdes
posturais (NORMAND et al., 2002).

Na literatura, dentre os métodos considerados nao-invasivos pode-se encontrar Varios
guantitativos, como o inclindmetro (LEWIS e VALENTINE, 2010), o cifémetro de
Debrunner (KADO et al., 2006), o Flexicurva (TEIXEIRA e CARVALHO, 2007) e a
fotogrametria (IUNES et al., 2005). Os trés primeiros instrumentos sdo bastante usados para
mensuracdo das curvaturas da coluna vertebral no plano sagital, especialmente a cifose
toracica (BARRETT; MCCREESH; LEWIS, 2014).

Para avaliacdo da cifose toracica, dois inclinbmetros podem ser posicionados sobre a
coluna vertebral, sendo um sobre os processos espinhosos de T1 e T2 e 0 outro sobre os
processos espinhosos de T12 e L1 (Figura 15). Em estudo de Lewis e Valentine (2010), foi
analisada a confiabilidade intraexaminador para a medida da cifose toracica entre individuos
com (n = 45) e sem sintomas algicos (n = 45) relacionados ao tronco e aos membros
superiores. Como resultado, o Coeficiente de Correlagédo Intraclasse (CCI) foi de 0,97 para
ambos os grupos, o que representa boa confiabilidade conforme valor de referéncia adotado.

Inclinometer
angle a

Kyphosis
=angle a + angle B

Inclinometer
angle B

Figura 15. Inclindbmetros para mensuracdo do angulo da cifose toracica (LEWIS e
VALENTINE, 2010).
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O cifémetro de Debrunner possui uma escala angular no vértice de dois bracos. Cada
um destes bracos, por sua vez, estd ligado a sua base através de estruturas que sao
posicionadas sobre os processos espinhosos da sétima vértebra cervical e da décima segunda

vértebra toracica (Figura 16).

Figura 16. Cifémetro de Debrunner como instrumento de medida da cifose toracica (KADO
et al., 2006).

O Flexicurva é o nome de uma régua flexivel que permite avaliacdo rapida e de baixo
custo (Figura 17). Teixeira e Carvalho (2007) avaliaram o angulo da cifose toracica
posicionando a régua na coluna vertebral entre os processos espinhosos de C7 e T12. O
contorno formado era transcrito, por meio de um lapis para uma folha de papel milimetrado.
Depois, passava-se uma linha reta ligando os pontos correspondentes a C7 e T12, e outra reta,
perpendicular a primeira, ligando essa ao ponto de maior curvatura. A partir de uma formula
matematica, calculava-se entdo o angulo da cifose toracica. Esses autores verificaram a
validade, a confiabilidade intraexaminador e interexaminador entre o método Flexicurva e o
Método de Cobb para mensuracdo da cifose toracica. As medidas intraexaminadores
apresentaram CCIl de 0,87 (p = 0,0001) e interexaminador de 0,94 (p = 0,0001). Para
diagnosticar a hipercifose, a sensibilidade foi de 85% e a especificidade, de 97%. Com isso, 0

método Flexicurva demonstrou ser um excelente instrumento para verificacdo desta curvatura.
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Figura 17. Flexicurva para mensuracdo da cifose toracica (LUNDON; LI; BIBERSHTEIN,
1998).

Por ultimo, a fotogrametria constitui método bastante usado na prética clinica e em
pesquisas cientificas. A etimologia de fotogrametria é grega, composta pelos radicais photds,
gramma e métron que significam luz, aquilo que se desenha ou escreve, e medida,
respectivamente. Logo, fotogrametria denota a medida grafica feita por meio da luz
(RICIERI, 2000).

Segundo a American Society of Photogrammetry, fotogrametria refere-se a arte,
ciéncia e tecnologia de obtencéo de informacdo confiavel sobre objetos fisicos e o
meio ambiente através de processos de gravacdo, medicdo e interpretagdo de

imagens fotogréficas e padrfes de energia eletromagnética radiante e outras fontes
(TOMMASELLI et al., 1999).

Originalmente, a técnica era conhecida por fotogrametria cartografica, por ser usada
na agrimensura, no século XIX. No Brasil, os seus principios foram aplicados ao estudo dos
movimentos e posicionamentos corporais de seres humanos, na década de 80, ficando entéo
conhecida como “biofotogrametria”. Sendo esta, portanto, um exemplo da fotogrametria néo-
cartogréafica (AROEIRA, 2009).

Na década de 90, houve consolidacdo desse método de andlise, uma vez que
ocorreram avangos tecnoldgicos e reducdo de custos de equipamentos digitais. Em 1998, o
trabalho de Ferreira realizado na Universidade Técnica de Lisboa foi capaz de desenvolver
um programa experimental para computadores que permitia demarcar pontos e calcular
angulos a partir de imagem adquirida de fita de video VHS (FERREIRA, 1998). Esse trabalho

foi um marco inicial que serviu de impulso para 0s que vieram posteriormente.
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Na avaliacdo fotogramétrica da postura, a maquina fotogréfica é colocada em
superficie estavel a uma distancia que permita completa visualizacdo do individuo. Colocam-
se marcadores na superficie corporal do individuo que esta sendo avaliado e é feita a captura
da imagem nas diversas vistas de acordo com o0 que se pretende estudar, podendo ser na vista
anterior, posterior, lateral direita e lateral esquerda. O examinador transfere a fotografia
digital para o computador e analisa as imagens por meio de um software, dai o termo
fotogrametria computadorizada. Esse método torna possivel a mensuracdo de angulos e
distancias e o fornecimento de dados confiaveis e quantitativos (SINGLA e VEQAR, 2014).

Dentre as técnicas de avaliacdo postural que utilizam o principio da fotogrametria,
pode-se citar a técnica de Moiré ou topografia de Moiré que usa camera, fonte de luz e grade.
A caracteristica dessa técnica é pesquisar, por meio de um fenémeno Optico, a geracdo de
franjas que se formam na superficie do corpo a partir da incidéncia de um raio de luz. A
imagem refletida é configurada digitalmente e analisada por software. A partir de entdo €
possivel detectar desvios posturais do tronco nos planos frontal, sagital e transverso por meio

de uma unica fotografia do dorso (Figura 18).

Figura 18. Formacdo de franjas no dorso de um individuo pela Topografia de Moiré
(CIESLA e BAK, 2012).

Existem diversos softwares usados na fotogrametria, dentre os quais se pode citar o
Autocad (RODRIGUES; ROMEIRO, PATRIZZI, 2009), o CorelDraw (SAAD et al., 2012), o
ALCimage (BARAUNA et al., 2006), o Fisiometer Posturograma (VEIGA; DAHER;
MORAIS, 2011) e 0 SAPO (FERREIRA et al., 2011).
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O programa de desenho Autocad é usualmente utilizado nas areas da Engenharia, da
Arquitetura e Design (http://www.autodesk.com.br/products/autocad/overview). Ha nimero
reduzido de estudos publicados que fizeram avaliacdo da postura com este software
(SANTOS e FANTINATI, 2011). A Figura 19 apresenta avaliacdo do grau da cifose toracica
pelo Autocad.

o sl oo i —
| bl ’ )

Figura 19. Avaliacdo da cifose toracica no plano sagital por fotogrametria através do

software Autocad (RODRIGUES; ROMEIRO, PATRIZZI, 2009).

O CorelDraw é¢ um programa de desenho vetorial cujo desenvolvimento esteve
relacionado a criagdo de produtos publicitarios e logotipos feitos por designers
(http://www.coreldraw.com/br/product/software-de-design-grafico). Apesar de ser
considerado de dificil utilizacdo, o CorelDraw € bastante usado para avaliacdo postural
(SANTOS e FANTINATI, 2011). Por ndo terem sido criados para avaliagcdo postural, 0 uso
dos softwares Autocad e CorelDraw requer a familiarizagdo pelo profissional de saide. Como
desvantagens, pode-se citar a ndo gratuidade e o fato de serem executaveis somente no
sistema operacional Microsoft Windows (GUARIGLIA et al., 2011). A Figura 20 representa a

mensuracao de &ngulos com uso do CorelDraw.


http://www.autodesk.com.br/products/autocad/overview
http://www.coreldraw.com/br/product/software-de-design-grafico
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Figura 20. Avaliacdo dos angulos da cifose toracica, da lordose lombar e da pelve no plano

sagital por fotogrametria através do software CorelDraw (SAAD et al., 2012).

Estudo de Saad et al. (2012) verificou a confiabilidade intra e interexaminador por
meio da avaliacdo postural com o CorelDraw. A partir de imagens fotograficas de 20
participantes, feitas em todas as vistas, foram analisadas 19 variaveis referentes a
posicionamentos da pelve, dos ombros, das escépulas e do tronco. Somente uma variavel
apresentou classificagdo muito boa (0,80 < CCI < 0,89), as demais apresentaram classificagéo
excelente (CClI > 0,90) na confiabilidade intraexaminador. Para a confiabilidade
interexaminador, quatro variaveis foram classificadas como muito boas, as demais foram
excelentes.

Em 1999 o software ALCimage (Figura 21) foi desenvolvido por dois pesquisadores
brasileiros exclusivamente para servir de instrumento de avaliacdo postural (BARAUNA e
RICIERI, 2002) por meio de algoritmo matematico que converte pontos de imagem em eixos
coordenados cartesianos (BARAUNA et al., 2006). Em estudo de Santos et al. (2013)
realizou-se pesquisa com 47 estudantes de Fisioterapia, dos quais 75% responderam que esse
software é de facil uso apesar de ndo possuir um programa de treinamento que facilitaria sua

manipulag&o.
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ovo Estudo de Caso

Titulo |angu|0 axilar e assimeria de ombro

Local |Iab. movimeno

Data |26!10!2004 — 15:29 hs

Angulos

— Angulo Al = 1.569 graus
@ Angulo A2 = 24.528 graus
Angulo A3 = 20.436 graus

Figura 21. Avaliacdo do alinhamento dos ombros e dos angulos axilares na vista posterior
por fotogrametria através do software ALCimage (BARAUNA et al., 2006).

O ALCimage foi utilizado em estudo de confiabilidade interexaminador,
intraexaminador e de repetibilidade desenvolvido por lunes et al. (2005). Foram avaliados 22
angulos nas vistas anterior, lateral e posterior de 21 estudantes universitarios. Na
confiabilidade interexaminador, uma unica fotografia foi avaliada por trés examinadores
fisioterapeutas. Nos resultados, quatro angulos foram considerados ndo-aceitaveis (CCl <
0,70); dois angulos, aceitaveis (0,71 < CCI < 0,79); trés angulos, muito bons (0,80 < CCI <
0,89) e 12 angulos, excelentes (CCI > 0,90). Na confiabilidade intraexaminador, uma Unica
imagem foi avaliada pelo mesmo examinador em dois momentos com intervalo minimo de
guatro semanas. Nos resultados trés angulos foram ndo-aceitaveis; dois aceitaveis e 0s
demais, excelentes. Na avaliacdo da repetibilidade do método, a avaliacdo postural foi feita
por um Unico examinador, com duas fotografias de cada participante feitas com intervalo de
sete dias. Um total de 14 angulos ndo mostrou niveis aceitaveis; quatro foram aceitaveis; dois,
muito bons; e um, excelente. Os autores concluiram que esse software apresentou
confiabilidade excelente para a maior parte dos angulos, porém € pouco recomendado para
observar mudancas posturais.

O Fisiometer Posturograma é um sistema validado (VENTURELLI, 2006) de facil
operacdo (Figura 22). O programa sugere a avaliacdo da postura em seis imagens: anterior,
posterior, lateral direita, lateral esquerda, com flex&@o anterior de tronco na viséo ventral e na
visdo lateral e disponibiliza a avaliacdo postural em distancias (milimetros, centimetros e

metros) (http://www.fisiometer.com.br).
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Figura 22. Avaliacdo postural na vista lateral direita por fotogrametria através do

software Fisiometer Posturograma (http://www.fisiometer.com.br).

O SAPO (Figura 23) foi desenvolvido especialmente para profissionais da saide com
intuito de criar banco de dados sobre a postura da populacdo brasileira (FERREIRA, 2005).
Esse software apresenta a vantagem de permitir que seja instalado em qualquer sistema
operacional como Microsoft Windows, Linux, Mac OS, Unix (GUARIGLIA et al., 2011).

Figura 23. Avaliagdo da postura na vista anterior por fotogrametria através do software
SAPO (SINZATO etal., 2013).
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Além de ser um método de féacil aplicabilidade e de baixo custo, a fotogrametria teve
sua confiabilidade comprovada em alguns estudos. No estudo de Sacco et al. (2007), foi
analisada, com uso do software CorelDraw e do SAPO, a confiabilidade da fotogrametria
computadorizada em rela¢do a goniometria. Foram examinados quatro angulos dos membros
inferiores, incluindo o angulo tibio-tarsico, o de flexo/extensdo do joelho, o &ngulo
quadricipital (Q) e o angulo do retropé de 26 adultos assintomaticos, de ambos 0s géneros.
Nos resultados, pela ANOVA, somente o angulo Q foi significativamente diferente entre a
goniometria e os dois softwares empregados na avaliacdo fotogramétrica (p = 0,0067), porém
os valores encontrados entre os dois softwares para esse angulo néo diferiram entre si (p =
0,9920). Aléem disso, usou-se a Correlacdo de Pearson entre os métodos, considerando r <
0,40 como baixa correlacdo; 0,41 < r < 0,59, moderada correlacdo; 0,60 < r < 0,79, boa
correlagéo; r > 0,80, alta correlacdo. De maneira geral, observou-se entre os dois softwares
correlacdo alta e significativa. Entre a goniometria e o CorelDraw, a exce¢do do angulo do
retrope, as correlacbes foram moderadas e boas, porém entre a goniometria e 0 SAPO, houve
correlacdo baixa e ndo significativa. Os autores consideram que isso tenha ocorrido porque as
escalas da goniometria e do CorelDraw sdo numeros inteiros e o0 SAPO apresenta escala
decimal e concluiram que a fotogrametria é paralelamente confiavel a goniometria, exceto nas
mensuragdes do angulo Q.

lunes et al. (2009) investigaram a confiabilidade interexaminador na avaliacédo
postural por observacao visual e por fotogrametria com o software ALCimage. A avaliacao
visual foi feita por trés fisioterapeutas experientes e a avaliacdo fotogramétrica por outros trés
examinadores. Foram avaliados ao todo 14 angulos considerando as vistas anterior, posterior,
lateral direita e lateral esquerda de 21 individuos de ambos o0s géneros. Na anélise estatistica
foi usado o Coeficiente de Cramer V. Pela avaliacdo fotogramétrica, houve concordancia
entre os examinadores para todos os angulos. Por outro lado, na avaliagdo visual ndo foram
concordantes as observagOes da comissura labial, das articulagbes acromioclavicular e
esternoclavicular, das espinhas iliacas anterossuperiores e posterossuperiores e do angulo
inferior das escédpulas. Logo, houve maior concordancia entre examinadores que fizeram a
fotogrametria do que entre os que fizeram a avaliacédo visual.

Posteriormente, os autores compararam 0s dois métodos de avaliagdo por meio da
andlise de oito varidveis que haviam sido concordantes entre os examinadores na avaliacéo
visual. Essas varidveis foram o angulo do joelho direito e do joelho esquerdo, inclinagdo do pé
direito e do pé esquerdo, a bascula da pelve, os orbiculares externos, o tridngulo de Tales e as

linhas popliteas. As cinco primeiras apresentaram baixo nivel de concordancia, sendo inferior
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a 50%, significando que os resultados encontrados pela fotogrametria ndo concordam com os

obtidos pela avaliacao visual.

1.2.3. Software de Avaliacdo Postural (SAPO)

A criacdo do SAPO ocorreu concomitantemente com o estudo de Ferreira (2005) por
meio do trabalho de equipe multidisciplinar composta por pesquisadores com formacdo em
Fisica, Educacdo Fisica e Fisioterapia e que eram provenientes de diversas unidades
federativas do Brasil, incluindo Minas Gerais, Pernambuco, Rio de Janeiro e S&o Paulo.
Durante sua elaboragdo houve preocupacao na selecéo de pontos anatdmicos que permitissem
avaliacdo abrangente da postura corporal nas vistas anterior, posterior e laterais. Além disso,
um tutorial cientifico foi construido com intuito de facilitar a localizacdo dos pontos
anatémicos para colocacdo dos marcadores e minimizar erros de analise.

Esse software possui algumas peculiaridades que o tornam diferente dos demais,
como a possibilidade de se fazer analise da postura corporal de maneira global ou anéalise de
angulos e distancias escolhidos livremente pelo examinador (FERREIRA et al., 2011). A
andlise global pode ser feita seguindo os pontos anatémicos sugeridos pelo programa por
meio de um protocolo, denominado protocolo SAPO, ou a partir da criacdo de protocolo por
parte do avaliador.

Somando-se as vantagens citadas, o facil manuseio e o livre acesso ao SAPO fizeram
com que ele fosse instrumento de avaliacdo em diversos estudos que incluiram individuos
saudaveis de diferentes faixas etarias, como criancas (SANTOS et al., 2009), adolescentes
(PEZZAN; SACCO; JOAO, 2009), adultos (FERREIRA et al., 2011), idosos (TAVARES et
al., 2013) e individuos com variacdes fisiologicas, como gestantes (CORTEZ et al., 2012),
pessoas com disfuncdo temporomandibular (CHIODELLI et al.,, 2012), com doenca de
Parkinson (LIRA et al., 2012), com doenca pulmonar obstrutiva crénica (PACHIONI et al.,
2011), que sofreram acidente vascular enceféalico (PRIANTI et al., 2013) e mulheres que
foram submetidas a tratamento para cancer de mama (GIMENES et al., 2013; MELO et al.,
2011).

De fato, estudo de revisdo sistematica verificou que o SAPO encontra-se em terceiro
lugar dentre os softwares mais usados na avaliagdo postural por fotogrametria
computadorizada, seguido do CorelDraw e do ALCimage (SANTOS e FANTINATI, 2011).

A validade e a confiabilidade intra e interexaminador do software foram verificadas
em estudo de Ferreira et al. (2010). A validade foi analisada a partir da imagem de um objeto

marcado com trés esferas de isopor que foram dispostas de modo que formassem um angulo
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de 90°, com distancia de 45 cm entre elas. Os valores obtidos com a anélise da imagem no
software foram comparados com a imagem real do objeto. As confiabilidades
intraexaminador e interexaminador foram determinadas a partir da analise de 88 fotografias
feitas nas vistas anterior, posterior e laterais de 22 individuos. Os autores concluiram que o
SAPO apresentou boa acuracia tanto para mensuracdo de angulos, por apresentar erro de
apenas 0,11°, quanto para avaliar distancias, com erro de 1,8 mm, somente. Mostrou ser ainda
uma ferramenta fidedigna para se avaliar a postura por ter apresentado confiabilidade
intraexaminador e interexaminador muito boa (0,80 < CCI < 0,89) ou excelente (CCI > 0,90)
em 64,8% e em 75% das analises, respectivamente.

Outro estudo (SANTOS et al., 2009) analisou a confiabilidade interexaminadores por
meio de fotografias de 122 criancas saudaveis, na faixa etaria de 7 a 10 anos. A partir das
imagens feitas em todas as vistas foram analisadas 31 variaveis por trés examinadores. Houve
excelente concordancia (CCI > 0,90) para 27 variaveis e boa concordancia (0,80 < CCI <
0,89) para quatro. Dessas quatro, duas sdo na vista anterior: alinhamento horizontal da cabeca
e diferenca de comprimento dos membros inferiores, e duas na vista posterior: angulo perna-
retropé direito e esquerdo.

As Figuras 24, 25 e 26 representam os pontos anatomicos sugeridos pelo protocolo

SAPO de avaliacdo global da postura (https://code.google.com/p/sapo-desktop/).
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Pontos anatdmicos na vista anterior (plano frontal
anterior)

2- Trago da orelha direita

3- Trago da orelha esquerda

5- Acromio direito

6 — Acromio esquerdo

12 —Espinha iliaca anterossuperior direita
13 —Espinha iliaca anterossuperior esquerda
14 — Trocanter maior do fémur direito

15 — Trocanter maior do fémur esquerdo

16 —Linha articular do joelho direito

17 —Ponto medial da patela direita

18 — Tuberosidade da tibia direita

19 - Linha articular do joelho esquerdo

20 - Ponto medial da patela esquerda

21 - Tuberosidade da tibia esquerda

22 —Maléolo lateral direito

23 - Maléolo medial direito

25 - Maléolo lateral esquerdo

26 —Maléolo medial esquerdo

Figura 24. Pontos anatdmicos na vista anterior sugeridos pelo protocolo SAPO

(https://code.google.com/p/sapo-desktop/).
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Pontos anatomicos nas vistas lateral direita e lateral esquerda (plano sagital)
2 —Trago da orelha direita e esquerda

5 — AcrOmio direito e esquerdo

8 — Processo espinhoso de C7

21 —Espinha iliaca anterossuperior direita e esquerda

22 —Espinha iliaca posterossuperior direita e esquerda

23 — Trocanter maior do fémur direito e esquerdo

24 —Linha articular do joelho direito e esquerdo

30 —Maléolo lateral direito e esquerdo

31 —Ponto entre a cabeca do segundo e terceiro metatarso direito e esquerdo

Figura 25. Pontos anatdmicos nas vistas laterais direita e esquerda sugeridos pelo protocolo
SAPO (https://code.google.com/p/sapo-desktop/).
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Pontos anatomicos na vista posterior (plano frontal
posterior)

7 — Angulo inferior da escapula direita

8 - Angulo inferior da escapula esquerda

17 —Processo espinhoso de T3

32 —Ponto sobre a linha média da perna direita

33 - Ponto sobre a linha média da perna esquerda

35 — Ponto sobre o tenddo calcaneo direito na altura
media dos dois maléolos

39 - Ponto sobre o tendio calcineo esquerdo na
altura media dos dois maléolos

37 — Calcaneo direito

41 — Calcianeo esquerdo

Figura 26. Pontos anatémicos na vista posterior sugeridos pelo protocolo SAPO

(https://code.google.com/p/sapo-desktop/).

A partir da marcacdo dos pontos anatdmicos, sdo gerados valores dos angulos e das

distancias para posicionamentos da cabeca, do tronco e dos membros inferiores (Tabela 3).
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Tabela 3. Descricdo dos angulos e distancias do protocolo SAPO de medidas nas vistas

anterior, lateral direita e esquerda e posterior.

Descricdo do angulo e da distancia

Angulos e distancias com base nas Figuras 20, 21 e 22

Vista anterior

Alinhamento Horizontal da Cabeca — AHCanterior Angulo entre 2-3 e a horizontal

Alinhamento Horizontal das Espinhas lliacas
Anterossuperiores — AHEIAS

Alinhamento Horizontal dos Acrémios — AHA Angulo entre 5-6 e a horizontal

Angulo entre os dois acrémios e as duas Espinhas
_ lliacas Anterossuperiores — AAEIAS
Angulo Frontal do Membro Inferior Direito —

Angulo entre 12-13 e a horizontal

Angulo entre 5-6 e 12-13

Angulo entre 14-16-22

R AFMID
Angulo Frontal do I\,/Lelinl\/tl)lrlg Inferior Esquerdo — Angulo entre 15-19-25
Diferenca no Compri_ml:)e(n:':\c;I I(\j/(ljlsl Membros Inferiores D(12:23)-D(13:26)
Alinhamento HQIE:,E?;;a_I ,(ial-sl‘;-'lgj berosidades das Angulo entre 18-21 e a horizontal
Angulo Q Direito — AQD Angulo entre 12-17 e 17-18
Angulo Q Esquerdo — AQE Angulo entre 13-20 e 20-21
Vista lateral direita e lateral esquerda
Alinhamento Horizontal da Cabeca — AHClateral Angulo entre 2-8 e a horizontal
Alinhamento Vertical da Cabeca — AVC Angulo entre 5-2 e a vertical
Alinhamento Vertical do Tronco — AVT Angulo entre 5-23 e a vertical
Angulo do Quadril - ADQ Angulo entre 5-23-30
Alinhamento Vertical do Corpo — AVCO Angulo entre 5-30 e a vertical
Alinhamento Horizontal da Pelve — AHP Angulo entre 21-22 e a horizontal
Angulo do Joelho — AJ Angulo entre 23-24-30
Angulo do Tornozelo — AT Angulo entre 24-30 e a horizontal

Vista posterior

Assimetria Horizontal da Escapula em relagdo a T3 - D(7:17) -D(8:17)

AHET3
Angulo Perna/Retropé Direito — APRD Angulo entre 32-35-37
Angulo Perna/Retropé Esquerdo — APRE Angulo entre 33-39-41

Fonte: https://code.google.com/p/sapo-desktop.
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Na vista anterior, 0 SAPO considera o valor zero como sendo a referéncia para o
AHCanterior, AHEIAS, AHA e AAEIAS. Assim, deve haver simetria entre os lados direito e
esquerdo do corpo. Considera-se positivo, inclinacdo a direita o que significa que o ponto
anatdbmico a esquerda encontra-se mais elevado do que a direita. Valor negativo representa o
oposto. Na vista posterior, considera-se também que o valor zero seja a referéncia para o
AHETS3, ou seja, 0s angulos inferiores das escapulas devem ser equidistantes em relacdo ao
processo espinhoso de T3 (FERREIRA et al., 2011).

Contudo, a simetria corporal ndo foi encontrada em varios estudos com o SAPO. Ao
analisar 23 variéveis relacionadas a postura, Ferreira et al. (2011) encontraram assimetrias nas
vistas anterior e posterior de imagens fotograficas de 115 adultos saudaveis, de ambos os
géneros. A cabeca (1,5°+2,4°), os ombros (1,3°+2,0°) e a pelve (0,2°+1,6°) apresentaram
maior inclinagdo para a direita. Houve também assimetria quanto a distancia das escapulas em
relacdo a T3 na vista posterior (0,5°+1,1°). Desse modo, os autores concluiram que na postura
ortostatica a assimetria representa o padrdo normativo e que os postulados de Kendall
necessitam de revisao.

Outro estudo que incluiu individuos dos géneros feminino e masculino comparou o
alinhamento postural entre adultos que haviam sido respiradores bucais na infancia (n = 24) e
adultos saudaveis (n = 20). Na vista anterior maior inclinacdo a direita da cabeca
(1,67°+1,76°% 1,40°+1,09°), dos ombros (1,82°+0,98° 1,18°+0,77°) e da pelve (1,75°+1,45°%
1,42°+1,45° no primeiro e segundo grupos, respectivamente (MILANESI et al., 2011).

No estudo de Figueiredo, Amaral e Shimano (2012) também ndo se verificou
simetria na vista anterior em voluntarios do género masculino da Academia da Forca Aérea
Brasileira. Houve maior inclinagdo a direita no alinhamento da cabeca (1,86°+1,32°
1,37°£1,28°% 1,91°+1,48°% 1,58°+1,62°% 1,42°+1,06°), dos ombros (1,17°+0,81°% 1,11°+0,93°
1,49°+0,92°% 1,16°+1,00°% 0,97°+0,65°) e da pelve (1,60°+1,25°% 2,17°+1,60° 1,37°+1,47°
2,02°+1,39°% 0,65°+0,56°) em 20 cadetes do primeiro ao quarto anos e em 15 pilotos,
respectivamente.

Por outro lado, na vista lateral, nenhum valor de referéncia foi estabelecido para o
software (FERREIRA et al., 2011). Ainda assim, de maneira semelhante ao encontrado nos
alinhamentos posturais nas vistas anterior e posterior, ndo foi possivel constatar em estudos
que usaram o SAPO o modelo de postura equilibrada, preconizado por Kendall para a vista
lateral. No estudo de Glaner et al. (2012), dois examinadores avaliaram fotografias de 30
mulheres. O AVC, o AVT, o AVCO, o AHP e o AJ mostraram respectivamente
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anteriorizacdo da cabeca (lado direito/examinador 1: 14,3°+9,2° examinador 2: 15,3°+9,0°
lado esquerdo/examinador 1: 16,8°+9,5% examinador 2: 18,8°+11,5°), inclinacdo posterior do
tronco (lado direito/examinador 1: -1,1°+2,6% examinador 2: -1,7°+3,9% lado esquerdo/
examinador 1: -1,1°+2,2°% examinador 2: -2,6°+2,1°), anteriorizacdo do corpo (lado direito/
examinador 1: 1,8°+0,9% examinador 2: 1,8°+1,0°% lado esquerdo/examinador 1: 2,3°+1,0°
2,0°+1,1°), anteversdo pélvica (lado direito/examinador 1: -12,6°+4,2°; examinador 2: -12,6°
+11,0% lado esquerdo/examinador 1: -13,0°+4,7°; examinador 2: -15,8°+5,1°) e joelhos em
extensdo ou genu recurvatum (lado direito/examinador 1: -0,8°+5,4°% examinador 2: -
3,1°+4,8° lado esquerdo/examinador 1: -1,7°+5,1°; examinador 2: -3,2°+4,5°).

Na vista lateral direita, para 0 AVC, AVT, AVCO, AHP e AJ, Milanesi et al. (2011)
encontraram anteriorizacdo da cabeca (19,45°+7,06°% 16,44°+6,96°), inclinacdo anterior do
tronco (2,71°+2,05% 4,11°+2,64°), anteriorizagdo do corpo (1,36°+0,87% 1,16°+0,53°),
retroversdo pélvica (9,29°+4,76° 10,72°+6,05°) e joelhos em flexdo ou genu flexo
(3,94°+2,76° 4,67°+2,81°) em adultos que haviam sido respiradores bucais na infancia e em
adultos saudaveis.

Em outro estudo com 49 mulheres alocadas em dois grupos, sendo um composto por
mulheres que sofriam de dor cervical (n = 29) e outro controle (n = 20), também n&o foi
encontrada simetria na vista lateral direita. De modo que nos dois grupos as mulheres
apresentaram inclinagdo posterior do corpo (-0,11°+2,70°; -0,19°+2,01°), anteversdo pélvica (-
11,19°+7,36° -7,03°£5,85°) e joelhos em flexdo (0,08°+3,40° 0,16°+2,63°) (SOARES et al.,
2013).

Estudo recente de revisdo sistemética propds valores de referéncia para algumas
varidveis do plano sagital a partir da inclusdo de seis estudos que realizaram avaliacdo
postural com o SAPO em adultos saudaveis, de ambos os géneros. Foram propostos 0S
sequintes valores para o AHClateral, AHP, ADQ e AVCO: 51,42°+4,87°; -12,26°+5,81° -
6,40°£3,86°; 1,73°+0,94°. Os autores concluiram que os valores podem servir para estudos
futuros que usem os mesmos pontos anatdmicos desses angulos mesmo que ndo facam uso do
SAPO (KRAWCZKY; PACHECO; MAINENTI, 2014).
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1.3. Postura corporal em mulheres submetidas a tratamento para cancer de

mama

Os tratamentos cirdrgico e adjuvante para o cancer de mama podem levar a
mudancgas na postura corporal por fatores emocionais (LUEBOONTHAVATCHAI, 2007),
pelo processo algico (ROSTKOWSKA,; BAK; SAMBORSKI, 2006), pela reducdo da ADM
(BARAUNA et al., 2004) e da forca muscular do membro superior ipsilateral & cirurgia
(BAK, 2008), pela lesdo de nervos periféricos como o tordcico longo (MALICKA et al.,
2010) e ainda pela falta do peso da mama com consequente contratura muscular na regido
cervical e escapular (CAMARGO e MARX, 2000).

Dentre as diversas complicacdes que surgem ap6s o tratamento para cancer de mama,
a postura foi objeto de estudo de poucos artigos (BAK, 2008; BAK e CIESLA, 2009;
BARBOSA et al., 2013; BREGAGNOL e DIAS, 2010; CARDOSO e OLIVEIRA, 2004,
CIESLA e POLOM, 2010; GIMENES et al., 2013; HADDAD et al., 2013; MALICKA et al.,
2010; MELO et al., 2011; ROSTKOWSKA, BAK e SAMBORSKI, 2006) publicados na
literatura cientifica, apesar de sua relevancia.

A avaliagéo subjetiva da postura, por meio da observacdo visual, foi realizada nos
estudos de Cardoso e Oliveira (2004) e Bregagnol e Dias (2010). No primeiro estudo, as
cinturas pélvica e escapular, a coluna, os membros superiores e a cabeca foram avaliados a
partir de fotografias nas vistas anterior, posterior e ipsilateral a cirugia, no pré e pos-
operatorio, de cinco mulheres submetidas a MRM. Os autores encontraram, como principais
alteracdes, a inclinagdo da cabeca para o lado contralateral, a anteriorizagcdo da cabeca e a
elevacdo do ombro ipsilateral a cirurgia. No segundo estudo, ndo se observou alteracdo
postural em 28 mulheres submetidas a linfadenectomia axilar total, avaliadas no pré e pos-
operatdrio tardio.

Outros estudos usaram a fotogrametria pela técnica de Moiré. Rostkowska, Bak e
Samborski (2006) analisaram a postura nos planos frontal, transverso e sagital e verificaram
as diferencas entre mulheres submetidas a mastectomia (n=85) e mulheres saudaveis (n=85),
pela técnica de Moiré. Alem disso, observaram o efeito de exercicios de reabilitagio entre as
mulheres mastectomizadas, sendo que um grupo participou sistematicamente do programa
(n=20) e o outro ndo se exercitou ou o fez de modo irregular (n=20). As mulheres
mastectomizadas apresentaram, em relacdo as saudaveis, maior inclinagdo anterior do tronco
(p=0,005), posicao superior da escapula do lado operado (p=0,044) e maior angulo de rotacéo
pélvica (p=0,026). Cirurgia recente esteve associada com inclinacdo anterior do tronco e
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cirurgia tardia com inclinagdo posterior. O grupo que se exercitou apresentou, a cada exame,
maior inclinacéo anterior do tronco (p<0,038) enquanto 0 grupo gque nao se exercitou também
se inclinou anteriormente, a cada avaliacdo, mas os resultados ndo foram estatisticamente
significantes. Esse foi o Unico estudo que verificou a relagdo (correlacdo de Spearman) da
altura e da massa corporal com a postura e concluiu que mulheres mais altas e com mais
massa corporal tendem a se inclinar anteriormente (p<0,05).

O estudo de Bak (2008) objetivou verificar, através da técnica de Moiré, as
mudangas posturais no plano sagital de 23 mulheres que participaram de um programa de
reabilitacdo apds a mastectomia. Durante dois anos, foram realizadas cinco avalia¢@es, a cada
seis meses. Os resultados encontrados mostraram que as mulheres apresentaram tendéncia a
inclinar anteriormente o tronco, tanto no primeiro exame (47,8%) quanto no ultimo (52,2%).

A reconstrucdo da mama com protese apds a mastectomia leva a menores alteraces
na postura corporal, conforme se pode constatar nos estudos de Bak e Ciésla (2009) e de
Ciésla e Polom (2010). Ambos usaram a técnica de Moiré. O primeiro estudo foi composto
por trés grupos, sendo o primeiro: mulheres submetidas a mastectomia radical, o segundo:
mulheres submetidas a mastectomia radical e a reconstrucdo imediata da mama, e o terceiro:
grupo controle formado por mulheres que ndo tinham sido tratadas para cancer de mama.
Cada grupo era formado por 40 mulheres. A postura foi avaliada nos planos frontal, sagital e
transverso. Houve diferenca estatisticamente significativa entre as mulheres mastectomizadas
e aquelas que fizeram reconstrucdo no que diz respeito ao posicionamento no plano frontal
das escapulas (p<0,01), ombros (p<0,01), pelve (p<0,05) e desvio da linha dos processos
espinhosos do eixo vertical do corpo (p<0,01), sendo que valores maiores foram observados
no primeiro grupo. O exame da pelve nos planos transverso (p<0,05) e sagital também foi
estatisticamente significativo (p<0,01). Entre o grupo que realizou a reconstrucéo e 0 grupo
controle houve diferenca estatisticamente significativa somente em relacdo ao angulo de
inclinagdo da pelve (p<0,05), indicando que o primeiro apresentou maior inclinacéo anterior.

No segundo estudo, conduzido por Ciésla e Polom (2010), a postura também foi
comparada nos trés planos e 0s grupos possuiam as seguintes caracteristicas: mulheres
submetidas a MRM tipo Madden (n=38), mulheres submetidas a mastectomia radical com
reconstrucdo imediata da mama (n=38) e grupo controle (n=38). Verificaram-se a distancia
méaxima da linha da espinha iliaca postero-superior de C7-S1, a diferenca na altura dos
ombros, a diferenca na altura da borda inferior da escapula, o &ngulo de inclinacéo pélvica, o
angulo de rotagéo pélvica no plano sagital e a diferenca da profundidade da borda inferior da

escapula. A andlise da postura foi realizada antes e seis, doze, dezoito e vinte e quatro meses
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apos a cirurgia. N&o foi observada diferenca estatisticamente significativa entre os grupos na
avaliacdo pré-operatéria. A partir de seis meses ap0s a cirurgia, foram constatadas
divergéncias na postura corporal nas mulheres submetidas a mastectomia, em todos o0s
parametros avaliados (p<0,05). N&o houve diferenca entre o grupo submetido a reconstrugdo
mamaria e o grupo controle em qualquer periodo.

Outro estudo avaliou as curvaturas anteroposteriores da coluna vertebral pela técnica
de Moiré em um grupo de 51 mulheres que receberam tratamento para cancer de mama
(grupo 1) e um grupo de 37 mulheres saudaveis (grupo 2). A classificacdo quanto aos tipos de
postura cifética, lorddtica e equilibrada foi baseada no grau da curvatura. No grupo 1, 82,3%
das mulheres apresentaram alteracdo postural versus 35,1% no grupo controle. Os angulos de
inclinacdo dos segmentos individuais da coluna foram maiores no grupo 1 quando comparado
com o grupo 2 (p<0,05). Os autores ndo encontraram relagdo significante (correlacdo de
Spearman) entre a postura e o tipo de cirurgia e as terapias adjuvantes (MALICKA et al.,
2010).

O software CorelDraw foi usado para analisar a postura nas vistas anterior e posterior
de 39 mulheres submetidas a mastectomia e a quadrantectomia em trés momentos: no pré-
operatdrio, 15 a 20 dias, e trés meses apos a cirurgia. Os autores concluiram que ndo houve
diferenca significante nos angulos posturais no periodo estudado. Porém, mulheres tratadas
com quadrantectomia mostraram maior alinhamento da pelve e do tronco em relacdo as
mastectomizadas e mulheres com cirurgia na mama esquerda apresentaram elevacdo do
ombro e inclinagdo do tronco homolateral a cirurgia em curto prazo. Ndo houve resultado
significativo entre as mudangas nos angulos e a idade (BARBOSA et al., 2013).

O software Fisiometer Posturograma foi utilizado para verificar a postura, em todas
as vistas, de 30 mulheres submetidas a mastectomia, das quais 16 apresentavam linfedema de
membro superior e 14 ndo apresentavam. Todas as mulheres mostraram anteriorizagdo do
tronco, contudo aquelas com linfedema tiveram rotacdo da cabeca a direita, protrusdo do
ombro esquerdo e elevacdo das escapulas quando comparadas as mulheres sem linfedema. No
que diz respeito aos lados operado e ndo operado, a diferenca entre 0s grupos ocorreu somente
para a altura das escapulas cujas medidas foram maiores nas mulheres com linfedema, tanto
no lado operado quanto no ndo operado (HADDAD et al., 2013).

A postura foi analisada pelo SAPO em dois estudos (GIMENES et al., 2013; MELO
et al., 2011). No estudo de Melo et al. (2011), a amostra foi constituida por 22 mulheres
submetidas a8 MRM, com idade entre 37 e 60 anos. Todas as mulheres foram avaliadas em
unico momento, no periodo de 10 a 40 dias apos a realizagdo do procedimento cirurgico, nas
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vistas anterior, laterais e posterior, através do protocolo SAPO de medidas. Na vista anterior,
a postura ndo diferiu dos valores de referéncia preconizados pelo software para a posi¢éo da
cabeca (p=0,869), dos ombros (p=0,442), da pelve (p=0,743) e do tronco (p=0,477). Nas
vistas laterais, os resultados mostraram anteriorizagdo da cabeca, inclinagdo posterior do
tronco e retroversdo pélvica. Por ultimo, na vista posterior, também ndo ocorreu diferenca
estatisticamente significativa (p=0,350) em relacéo ao valor de referéncia do AHETS3.

Gimenes et al. (2013) observaram a postura de 15 mulheres submetidas a cirurgia
total ou parcial, uni ou bilateral da mama, que realizaram fisioterapia aquéatica (n=5) e
fisioterapia em solo (n=10), ambas em grupo, durante quatro meses. As avaliagdes das vistas
laterais direita e esquerda ocorreram na primeira e uUltima semana da intervencdo. Na
comparacdo entre 0s grupos, os achados estatisticamente significativos na vista lateral direita
foram o AHP (p=0,007) e 0 AT (p=0,007), ambos no pré-tratamento, e 0 AVCO (p=0,007),
no pos-tratamento. E para vista lateral esquerda: AVCO (p=0,003), AHP (p=0,014), ambos no
pré-tratamento, e AT (p=0,050), em ambos 0s momentos. Os grupos apresentaram melhora no
alinhamento vertical do corpo e na inclina¢do posterior do quadril, houve ainda reducdo do
valgismo de tornozelo. Nesses dois estudos que usaram o SAPO, a amostra foi pequena e
somente um deles (MELO et al., 2011) fez uma avaliacdo detalhada com maior niumero de
variaveis posturais disponibilizadas pelo software.

Por fim, percebe-se que na literatura pesquisada ndo ha estudo que tenha verificado
associacao entre a postura e as variaveis relacionadas as caracteristicas socio-demogréficas,
ao cancer de mama, seu tratamento e suas complicacdes e que, somando-se a isso, dentre 0s
estudos que fizeram analises entre essas varidveis, somente algumas caracteristicas foram
exploradas, como a idade, 0 peso e a altura da participante, 0 uso de protese externa, o lado da
cirurgia, o tipo e o tempo de cirurgia e os tratamentos adjuvantes de RT, QT e HMT (Quadro
1).
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Quadro 1. Caracteristicas dos estudos com mulheres submetidas a tratamento cirdrgico para o
cancer de mama.

Variaveis analisadas

Autori ano Obijetivo do estudo Desenho Tamanho guanto a postura; teste
Pais do estudo amostral IR
estatistico
Método qualitativo
Cardoso e Auvaliar postura de mulheres
Oliveira, 2004 P , Longitudinal 05
. antes e ap6s MRM
Brasil -
Bregagnol e Comparar postura de mulheres
Dias, 2010 antes e ap6s MRM ou Longitudinal 28
Brasil quadrantectomia, seguida de LA
Fotogrametria (técnica de Moiré)
Rostkowska; Comparar postura entre |dade, peso e altqra,
i . T tempo de cirurgia,
Bak; mulheres mastectomizadas e Ensaio clinico . .
. o : - u regularidade a
Samborski, saudaveis e analisar efeito da nédo 170 A ,
. . . reabilitacdo, prétese
2006 Fisioterapia na postura das randomizado externa:
Poldnia mastectomizadas " y
Correlagio de Spearman
Bak, 2008 Compgrar postura de , Ensaio clinico
A mastectomizadas antes e ap0s x 23
Poldnia . - ndo controlado
Fisioterapia
Beke Citsla, | ados cem
2009 X x Transversal 120
P reconstrugdo, com reconstrugéo
Poldnia : .
imediata e grupo controle -
Comparar postura, em cinco
Ciéslae momentos, entre mulheres apds
Polom, 2010 MRM a Madden sem Longitudinal 114
Polbnia reconstrugdo, com reconstrucéo
imediata e grupo controle
Malicka et al., Comparar pogtura\en_tre _ Tipo de cirurgia e
2010 mulheres submetidas a cirurgia Transversal 88 tratamento adjuvante
Polonia (MRM a Patey e conservadora) (RT, QT, HMT);

e controle

Correlacdo de Spearman

Fotogrametria

(Software CorelDraw)

Barbosa et al.,

Comparar postura de mulheres
ap06s mastectomia e

Idade, tipo e lado da
cirurgia;

2013 quadrgntectomla, fantes dAa Longitudinal 39 Teste t de Student,
Brasil cirurgia, 15 a 20 dias e trés -
L Mann-Whitney
meses apds cirurgia
Fotogrametria (Software Fisiometer)
Comparar postura de mulheres Lado da cirurgia e lados
Haddad et al., p6s-mastectomia (cléassica e direito e esquerdo do
2013 modificada) e LA, alocadas Transversal 30 corpo;
Brasil em grupos: com e sem Testes Kruskal-Wallis,
linfedema Mann-Whitney, teste t
Fotogrametria (Software SAPQ)
Melo et al., .
2011 Avaliar pos’tura de mulheres Transversal 29
. apos MRM
Brasil
Comparar postura de mulheres i
Gimenes et al., apo6s mastectomia unilateral Ensaio clinico
2013 ou bilateral, parcial ou total, nédo 15
Brasil antes e apos Fisioterapia randomizado

aquatica e de solo

*Espaco em branco significa que o estudo ndo realizou analise estatistica de variaveis quanto a postura.
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2. JUSTIFICATIVA

No ambito da Fisioterapia, a avaliagdo da postura constitui etapa de suma
importancia no diagndstico de disfuncbes relacionadas aos sistemas Osteo-articular e
muscular. Diversas condi¢ces como dor, disfuncdo articular, obesidade e doencas podem
afetar o alinhamento corporal.

O alinhamento postural classico empregado como modelo de postura ideal ndo é o
frequentemente encontrado tanto na observacdo clinica quanto nas pesquisas cientificas que
fizeram uso da fotogrametria computadorizada. Com isso, 0 estabelecimento de valores que
sirvam de pardmetro para grande numero de &ngulos em todos os planos da avaliacdo
postural, em individuos do género feminino, é relevante ndo somente para os profissionais da
salide que atuam na assisténcia como também para a comunidade cientifica a fim de servir de
padrdo de comparacéo.

Uma vez que o cancer de mama apresenta elevada incidéncia em nosso pais e que a
postura corporal pode estar alterada em mulheres apds seu tratamento devido a fatores
emocionais, a dor e a falta do peso da mama, assume relevancia o conhecimento da postura de
mulheres submetidas ao tratamento cirtrgico desse tipo de cancer e da associacdo entre a
postura e uma ampla gama de caracteristicas sociodemogréficas, terapéuticas e relacionadas
as complicacdes pos-operatorias. A identificacdo desses fatores associados pode auxiliar no
planejamento de estratégias de prevencédo e de tratamento no sentido de minimizar alteracbes

posturais.
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3. OBJETIVOS

3.1. MANUSCRITO 1

3.1.1. Objetivo geral
Propor valores de referéncia para os angulos e as distancias

relacionados a postura corporal em mulheres.

3.1.2. Objetivos especificos
a) ldentificar, por meio de revisdo sistematica, estudos na literatura
cientifica que fizeram avaliacdo postural por meio do SAPO em mulheres
adultas saudaveis;
b) Avaliar a metodologia dos estudos identificados;
c) Calcular os valores de referéncia para os angulos e as distancias a partir

dos valores e tamanho da amostra descritos pelos estudos identificados.

3.2. MANUSCRITO 2

3.2.1. Obijetivo geral
Descrever as caracteristicas socio-demograficas, clinicas, terapéuticas e as
complicacBes pos-operatorias assim como a postura corporal de mulheres

submetidas ao tratamento cirtrgico para o cancer de mama.

3.2.2. Obijetivo especifico
a) Identificar a influéncia das variaveis relacionadas as caracteristicas socio-
demograficas, clinicas, terapéuticas e as complicacdes pos-operatérias na

alteracdo das medidas posturais avaliadas.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. MANUSCRITO 1

4.1.1. Tipo de pesquisa e delineamento do estudo
Este manuscrito compreende pesquisa secundaria caracterizada como revisdo

sistematica da literatura.

4.1.2. Critérios de elegibilidade

4.1.2.1. Critérios de inclusdo
Foram incluidos estudos que realizaram avaliacdo da postura corporal por meio da
fotogrametria computadorizada com o SAPO; estudos cuja populacdo era composta por
individuos adultos saudaveis, de ambos 0s géneros; estudos cuja populacdo era composta por
individuos do género feminino saudaveis; e estudos publicados nos idiomas portugués, inglés

e espanhol.

4.1.2.2. Critérios de exclusao
Excluiram-se estudos de revisao, artigos de opinido, trabalhos de concluséo de curso,
guidelines, relatos de caso, pesquisa basica e estudos cujo resumo ndo estava disponivel.
Ainda foram excluidos estudos cuja avaliacao postural ndo foi realizada na postura ortostatica
padrdo; estudos que ndo apresentaram a média e o desvio-padrdo ou erro-padrdo da média dos
angulos mensurados; e estudos que nao apresentaram os resultados da avaliacdo postural dos

individuos do género feminino, caso a amostra tivesse sido composta por ambos 0s géneros.

4.1.3. Estratégias de busca

4.1.3.1. Bases de dados eletronicas
Com a finalidade de identificar os estudos, foram usadas as seguintes bases de dados
eletronicas: Biblioteca Virtual em Saiude — BVS (http://www.bireme.br); PubMed
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov);  Scientific  Electronic  Library Online - SciELO
(http://www.scielo.org); e Scopus (http://www.scopus.com). Buscas nos idiomas inglés e

portugués foram feitas nas bases de dados BVS e SciELO, ja nas bases de dados PubMed e


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.scielo.org/
http://www.scopus.com/
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Scopus as buscas foram feitas no idioma inglés. Como filtro, selecionaram-se artigos
publicados entre janeiro de 2005 e dezembro de 2014 em todas as bases de dados.

A escolha dessas bases de dados baseou-se na importancia que elas representam
dentre as bases disponiveis. A partir do progresso da cooperagdo técnica entre a Biblioteca
Regional de Medicina (BIREME), a Organizacdo Pan-Americana da Salde (OPAS) e a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), foi criada em 1998 a Biblioteca Virtual em Saude
(BVS). O objetivo principal da BVS é ampliar a informacao técnico-cientifica na area da
saude (http://www.bireme.br). O PubMed é uma base de dados da literatura médico-cientifica,
com livre acesso pelo Centro Nacional de Informacdo em Biotecnologia (NCBI). Foi criada
pela Biblioteca Nacional de Medicina (NLM) dos Estados Unidos e caracteriza-se por ter
mais de 24 milhGes de citacdes para a literatura biomédica (http://www.ncbi.nlm.nih.gov). O
SciELO é o resultado da cooperagdo entre a Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de
Sdo Paulo (FAPESP), a BIREME e instituicdes nacionais e internacionais. Criado com intuito
de atender as necessidades relacionadas a disseminacao da literatura cientifica na América
Latina e no Caribe, o SciELO possui acesso universal ao seu conteudo
(http://www.scielo.org). Por fim, a pesquisa foi realizada na base de dados Scopus cuja
propriedade é da editora Elsevier. E ampla e possui acesso restrito a assinantes que, por sua
vez, estdo normalmente  vinculados a instituicbes de  ensino  superior

(http://www.elsevier.com/online-tools/scopus).

4.1.3.2. Palavras-chave

As palavras-chave utilizadas nas buscas foram evaluation, posture, photogrammetry,
“physical therapy”, “postural alignment”, postura, “avaliagdo postural”, fotogrametria e
fisioterapia. As buscas foram realizadas com, no minimo, duas palavras-chave, de maneira
que uma delas relacionava-se a palavra postura, “posture” ou “postural”. Todas as
combinagOes das palavras-chave foram: posture AND photogrammetry; evaluation AND
posture AND “physical therapy”; evaluation AND posture AND photogrammetry; evaluation
AND “postural alignment”; postura AND fotogrametria; ‘“avaliagdo postural” AND

fisioterapia; “avaliacdo postural” AND fotogrametria.

4.1.4. Selecdo dos estudos
Dois examinadores realizaram, de modo independente, a selecdo dos estudos a partir
da avaliagdo pelos titulos e resumos identificados na busca inicial, sempre cumprindo

rigorosamente aos critérios de incluséo e excluséo previamente definidos.


http://www.bireme.br/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.scielo.org/
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Em segundo momento, nos casos em que o titulo e o resumo atendiam aos critérios
de inclusdo, foi realizada a leitura na integra dos estudos e, a partir de entdo, novamente
verificou-se se o estudo obedecia aos critérios necessarios para que fosse incluido de forma
definitiva. Nas duas fases, as divergéncias entre as pesquisadoras foram resolvidas por

€onsenso com um terceiro examinador.

4.1.5. Extracao dos dados dos estudos incluidos
Com intuito de caracterizar os estudos incluidos, foram organizadas informacoes
contidas nos mesmos, como ano de publicagdo, unidade federativa em que os dados foram
coletados, caracteristicas da populacdo estudada, média da idade das participantes, tamanho
amostral e delineamento do estudo. Em relacdo a avaliacdo postural, foram coletados os

angulos e as distancias mensurados.

4.1.6. Instrumentos de avaliacao

Apbs identificacdo dos estudos que atenderam aos critérios de inclusdo, avaliou-se a
metodologia pela iniciativa Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) e pela escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro). Dois
examinadores fizeram a avaliacdo de maneira independente. Em caso de discordancia, um
terceiro pesquisador era consultado a fim de se resolver por consenso.

Nos estudos observacionais foi aplicada a iniciativa STROBE cujo desenvolvimento
inicial ocorreu no idioma inglés, em 2007 (VON ELM et al., 2007); posteriormente, em 2010,
um grupo de pesquisadores brasileiros publicou a versdao em portugués (MALTA et al., 2010).
O objetivo de sua criacdo foi oferecer uma lista de verificacdo (chekclist) para elaboragédo e
conducdo de estudos observacionais do tipo coorte, caso-controle e transversal a fim de
aprimorar a qualidade dos mesmos. Apesar de ndo ter sido criada como instrumento de
avaliacdo da qualidade dos estudos, a STROBE vem sendo usualmente empregada para esse
fim (MOREIRA; MAGALHAES; ALVES, 2014).

Complbe-se de 22 itens que se relacionam aos tdpicos essenciais de artigos
cientificos, como titulo, resumo, introducdo, metodologia, resultados e discussdo. De forma
que na introducdo, deve-se observar o contexto, a justificativa e os objetivos; na metodologia
0 estudo deve ressaltar o desenho, informagdes sobre os participantes, as varidveis, a
mensuracao dos dados e os métodos estatisticos. Nos resultados, dados sobre as caracteristicas

dos participantes, os desfechos e os principais resultados devem ser apresentados. Por fim,
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informacdes a respeito das limitacbes do estudo, interpretagdo cautelosa dos resultados e
validade externa devem estar na discussdo (MALTA et al., 2010).

Por sua vez, a escala PEDro foi usada na avaliacdo do estudo experimental. O
objetivo dessa escala é proporcionar que a avaliacdo da validade interna e da estatistica do
estudo para sua adequada interpretacdo sejam possiveis aos leitores dos ensaios clinicos da
base de dados PEDro (http:// www.pedro.org.au). Trata-se de uma escala amplamente usada
para avaliacdo da qualidade metodoldgica (SAMPAIO e MANCINI, 2007). Apresenta 11
itens e escore total de 10 pontos sendo que o primeiro item referente a validade externa ndo é
usado no calculo da pontuacdo. A validade interna do estudo é analisada pelo segundo ao
nono item cujos critérios sdo: alocacdo aleatdria, alocacdo secreta, semelhanca entre 0s
grupos, cegamento dos sujeitos, cegamento dos terapeutas, cegamento dos avaliadores,
medidas de resultado em mais de 85% dos sujeitos e analise por intencédo de tratar. Os itens 10
e 11 relacionam-se a comparacdo estatistica inter-grupos e as medidas de precisdo e de

variabilidade para, pelo menos, um resultado-chave.

4.1.7. Andlise estatistica
Os angulos e as distancias identificados nos estudos incluidos foram agrupados dois

a dois, de modo repetido, a fim de se obter média, variancia e desvio-padrao finais.

A Foérmula 1 foi usada para o calculo da média final. Nessa formula, * ;e *,
significa a média das amostras 1 e 2, ou seja, dos dados referentes ao primeiro e segundo

estudos incluidos, respectivamente. As siglas n; e n, referem-se tamanho das amostras 1 e 2.

Formula 1:

x = [n/(n; +n,)]1 X x; + [n,/(n, +n,)] X X,

Para o célculo da variancia foi usada a Férmula 2, sendo que Var; e Var, sdo as
variancias das amostras 1 e 2 e, do mesmo modo que na Férmula 1, n; e n, correspondem ao

tamanho das amostras 1 e 2 e * ;e *,referem-se & média das amostras 1 e 2.

Formula 2:
Var = [n*Van, +n,*Var, + nyn,Van, + nyn.Var + nyn,(x; — x,)% —
n,(Van, + Van,) — n,(Van, + Van )]
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Por fim, encontrou-se o desvio-padrdo final por meio da Formula 3, sendo o, o

desvio-padréo.

Formula 3:
g =Var

4.2. MANUSCRITO 2

4.2.1. Tipo de pesquisa e delineamento do estudo
Este manuscrito compreende pesquisa primaria, epidemioldgica, observacional, de

corte transversal.

4.2.2. Local do estudo e populacdo estudada
O estudo ocorreu no Hospital do Cancer I11, do INCA, no municipio do Rio de Janeiro
com mulheres submetidas a tratamento cirurgico do cancer de mama. Foram convidadas a
participar do estudo as pacientes que compareceram ao ambulatério de Fisioterapia, entre
outubro de 2011 a mar¢o de 2012, para avaliagdo conforme rotina pos-operatoria institucional
(BERGMANN et al., 2006).

4.2.3. Critérios de elegibilidade

4.2.3.1. Critérios de incluséo
Foram incluidas mulheres submetidas ao tratamento cirtrgico do cancer de mama com

seguimento minimo de um ano de p6s-operatorio.

4.2.3.2. Critérios de exclusdo
Foram considerados critérios de exclusdo: tratamento adjuvante de quimioterapia ou
radioterapia em andamento; evolucdo de doenca local ou a distancia; déficit cognitivo
verificado durante a entrevista; historia pregressa de alteracdo funcional em membro superior

anterior ao diagndéstico de cancer de mama; cancer de mama bilateral.

4.2.4. Tamanho amostral
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Foram convidadas a participar da pesquisa aquelas mulheres que compareceram ao

ambulatorio de Fisioterapia no periodo da coleta.

4.2.5. Variaveis estudadas

4.2.5.1. Variaveis independentes
- Sociodemogréficas:
a) Idade da paciente a época da coleta;
b) Estado civil: com companheiro, caso fossem casadas ou em unido estavel, e sem
companheiro, caso fossem divorciadas, separadas, vilvas ou solteiras;
c) Nivel de escolaridade: baixo, se possuiam o ensino fundamental completo ou menos, e
alto, se possuiam o ensino médio incompleto ou mais;
d) Ocupagcéo: do lar ou trabalha fora de casa;
e) Renda familiar liquida mensal: menor ou igual a dois salarios minimos ou maior que

dois salarios minimos.

- Clinicas e terapéuticas:

f) Lado dominante: direito ou esquerdo;
9) Lado dominante igual ao lado da cirurgia: sim ou nao;
h) indice de Massa Corporal: peso e altura auto relatados, obtido pela formula: peso

(Kg)/altura? (m). Considerou-se a classificagdo da OMS (WHO, 1995) na qual baixo peso se
refere a < 18,5 kg/m?; eutr6fico a 18,5 a 24,9 kg/m?; sobrepeso a 25,0 a 29,9 kg/m? e obeso a
> 30,0 kg/m?.

i) Lado da cirurgia: direito ou esquerdo;

J) Tipo de cirurgia mamaria: mastectomia ou conservadora;

k) Tempo de pos-operatorio: menor ou igual a 2 anos ou maior que 2 anos;

) Tipo de abordagem axilar: linfadenectomia axilar ou bidpsia de linfonodo sentinela;

m) Tratamento adjuvante: sim ou nao;

n) Quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia adjuvantes: sim ou nao;

0) Estadiamento clinico: inicial (até 11B) e avancado (a partir de I11A).

9)) Reconstrucdo mamaria: sim ou nao.

- ComplicagOes poOs-operatorias:

q) Seroma: sim ou nao;
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r Deiscéncia e necrose: sim ou néo;
S) Sensacdo de peso no membro superior afetado: sim ou nao;
t) Sensibilidade nos dermatomos do nervo intercostobraquial no braco, axila e regido

lateral do torax: grau zero de incapacidade (normal) ou grau I de incapacidade;
u) Escapula do membro superior afetado: normal ou alada.

V) Linfedema no membro superior afetado: sim ou nao.

4.2.5.2. Variavel dependente
Considerou-se como variavel dependente a avaliagdo postural. Foram avaliados 0s
angulos AHC, AHA, AHEIAS, AAEIAS e a distancia AHETS3, sendo os angulos da vista
anterior e a distancia da vista posterior. O valor de referéncia (valor zero) preconizado pelo
software para essas medidas (FERREIRA et al., 2011) foi subtraido do valor encontrado na

populagéo estudada a fim de se verificar a existéncia de alteragdes posturais.

4.2.6. Procedimento de coleta dos dados

- Variaveis independentes

As variaveis sociodemogréaficas foram obtidas por meio de entrevista e as clinicas e
terapéuticas, via prontuario hospitalar. Considerando as variaveis relacionadas as
complicagdes pds-operatdrias, 0 seroma, a deiscéncia e a necrose foram obtidos por dados de
prontudrio, a dor e a sensacdo de peso no membro superior, por entrevista no momento da
coleta dos dados. As outras variaveis dessa Ultima categoria foram coletadas com base no
exame fisico da avaliacdo fisioterapéutica de rotina realizada no Hospital do Cancer 11I/INCA
(BERGMANN et al., 2006).

No exame fisico, as sensacOes tateis no membro superior afetado foram avaliadas com
toque da mao do avaliador. A paciente, em seguida, respondia se era capaz de percebé-lo.

Para avaliacdo da sensibilidade nos dermatomos correspondentes a inervagdo do nervo
intercostobraquial, como a regido lateral do térax, a axila e a regido medial e superior do
braco, foram utilizados os monofilamentos de Semmes-Weinstein que sdo constituidos por
diferentes cores, calibres e pesos (em gramas). O teste era iniciado com o filamento mais leve.
Caso a paciente relatasse resposta positiva quanto a sensibilidade protetora e a pressao, o teste
era interrompido e anotava-se a cor do filamento. Na auséncia de resposta, o proximo
filamento mais pesado era testado e, assim, sucessivamente. Foram usadas as seguintes

classificagOes: grau zero de incapacidade (normal) para resposta positiva aos filamentos de
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cor verde, azul e violeta que possuem, respectivamente, 0,05g, 0,29 e 2g, e grau 1 de
incapacidade para respostas positivas aos filamentos de cor vermelha, laranja e vermelha
magenta, que possuem, respectivamente, 4g, 10g, e 300g (FERREIRA et al., 2008).

Para avaliagcdo da escapula, a paciente posicionou-se em ortostatismo, com os ombros
abduzidos a 90°, cotovelos fletidos e mdos apoiadas na parede, sendo posteriormente
solicitado que ela realizasse movimento de empurrar a parede. Em caso de deslocamento
acentuado da borda interna e/ou do angulo inferior da escapula ipsilateral a cirurgia, era
considerada a presenca de escapula alada (OLIVEIRA et al., 2009).

O linfedema foi avaliado por meio da mensuragdo do volume indireto a partir das
medidas de circunferéncia de seis pontos, em ambos 0os membros superiores, tendo como
referéncia a linha interarticular do cotovelo, sendo 7 e 14 cm acima e 7, 14 e 21 cm abaixo
(BERGMANN et al., 2006). A paciente encontrava-se assentada mantendo os membros
superiores pendentes ao lado do corpo (BERGMANN, 2005). Em seguida, o volume de cada
segmento do membro foi calculado por V =h* (C2+ Cc + ¢?) / (n * 12), sendo V, o volume
do segmento; C e c, as circunferéncias dos pontos marcados; h, a distancia entre as
circunferéncias (C, c). O volume final do membro correspondeu ao somatério dos volumes
dos segmentos previamente calculados. A diferenca maior ou igual a 200 ml, entre os

volumes dos membros superiores, caracterizou linfedema (BEVILACQUA et al., 2012).

- Variavel dependente

A avaliacdo postural foi realizada por meio da biofotogrametria computadorizada. O
material necessario para aquisicdo das imagens foi: cdmera fotografica digital da marca
SONY®, modelo Alpha 100 com lente SONY 18 — 55 mm, 10 megapixels, tripé com duplo
nivelador, da marca TARGOS para o suporte da maquina, pano preto de 3 m x 2 m, fio de
prumo demarcado com duas bolas de isopor pequenas pintadas de amarelo posicionadas a
distancia de 1m uma da outra, bolas de isopor de 15 mm (tamanho pequeno - P), 20 mm
(tamanho médio - M) e 25 mm (tamanho grande - G), fitas adesivas dupla-face e folha de
papel milimetrado de tamanho A3.

A fita adesiva dupla-face foi usada para fixar as bolas de isopor em pontos anatbmicos
como os tragos (tamanho P), os acromios (tamanho M), as espinhas iliacas anterossuperiores
(tamanho G), os angulos inferiores das escapulas (tamanho M) e o processo espinhoso de T3
(tamanho M). A escolha desses pontos foi baseada na possibilidade de se realizar analises de
angulos e distancia referentes a posi¢édo da cabeca, tronco, escapula e pelve que séo o AHC, o
AHA, o AHEIAS, o AAEIAS e 0 AHETS3.
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Apbs marcacdo dos pontos anatdmicos, a paciente ficou posicionada ao lado do fio de
prumo para que fosse realizada a calibracdo da imagem no software. O pano preto foi
colocado atras da paciente a fim de permitir melhor visualizacdo dos marcadores.

A distancia entre a paciente e a cAmera fotografica era de 4,8 m e entre a cdmera e 0 solo
de 1 m. O papel milimetrado foi usado para desenhar o contorno dos pés, ap6s a aquisi¢ao da
imagem na vista anterior. Em seguida, na aquisicao da vista posterior, o papel foi girado 180°
a fim de se garantir a mesma base de suporte (FERREIRA, 2005).

A paciente se encontrava vestindo roupa intima, por isso as imagens foram feitas em
sala reservada a fim de se garantir a privacidade. Foi solicitado a voluntéria que permanecesse
em postura ortostatica confortavel durante todo o procedimento.

A versdao 0.68 do SAPO foi usada para o processamento das imagens, mediante o
seguinte procedimento: abertura da foto, calibragdo da imagem, marcacdo dos pontos
anatémicos e producao do relatério de analise.

4.2.7. Analise dos dados

Realizou-se andlise descritiva das variaveis sociodemograficas, clinicas, terapéuticas e
relacionadas as complicacBes pds-operatdrias através de distribuicdo de frequéncias, sendo
essas variaveis previamente dicotomizadas. As variaveis posturais (variaveis continuas)
também foram analisadas por estatistica descritiva com medidas de tendéncia central e de
dispersdo. As varidveis dependentes foram analisadas quanto a sua distribuicdo pelo teste
Kolmogorov-Smirnov, sendo considerado distribuicdo normal, aqueles com valor de p>0,05.
Anaélise de regressao linear univariada foi realizada para avaliar associacdo entre as variaveis
independentes e a variavel dependente. Em seguida, as variaveis independentes que obtiveram
p-valor<0,20 foram selecionadas e introduzidas nos modelos multiplos em ordem crescente de
p-valor, a fim de se verificar quais destas varidveis influenciaram a alteracdo de cada angulo e
distancia (variavel dependente). Em ambas as analises de regressdo, considerou-se
estatisticamente significante o p-valor<0,05. Para todas as analises, foi utilizado o pacote

estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versédo 20.0.

4.2.8. Aspectos éticos
O presente estudo é parte integrante de projeto de pesquisa que abordou o emprego da
classificacdo internacional de funcionalidade em mulheres submetidas ao tratamento do
cancer de mama, sendo aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do INCA sob o registro de
n° 84/11.
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5. ORGANIZACAO DA DISSERTACAO

Nos capitulos iniciais foram expostas a introducdo e a fundamentacgéo tedrica sobre o cancer
de mama, a postura corporal incluindo definicdo, métodos de avaliacdo e o SAPO e, por
ultimo, a postura em mulheres submetidas a tratamento do cancer de mama. Nos capitulos
subsequentes, foram descritos a justificativa de realizacdo deste trabalho, os objetivos e a
metodologia empregada, considerando os dois manuscritos. Nos proximos capitulos seréo
apresentados 0s manuscritos, sendo o primeiro intitulado “Reference values for human
posture measurements based on computerized photogrammetry: a systematic review” € 0
segundo intitulado “Fatores associados com alteracdo na postura corporal em mulheres
submetidas a tratamento para o cancer de mama”. Em seguida, estdo as referéncias
bibliogréaficas, a iniciativa STROBE (ANEXO A), a escala PEDro (ANEXO B), o
comprovante de submissédo do Manuscrito 1 (ANEXO C), o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE A) e a Carta de Aprovacdo do Comité de Etica do INCA
(APENDICE B).
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6. MANUSCRITO 1

Reference values for human posture measurements based on computerized

photogrammetry: a systematic review

Abstract
Objectives: The definition of the ideal posture is still a controversial issue. Studies that
analyzed either individual body segments or evaluated the whole body indicated different
alignment patterns during usual quiet standing position. The main objective of this study was
to propose reference values for angles and distances of body segments related to upright
posture in healthy adult women with the Postural Assessment Software (PAS/SAPO).
Methods: Electronic databases (VHL, PubMed, SciELO and Scopus) were assessed using the
following descriptors: evaluation, posture, photogrammetry, physical therapy, postural
alignment, postural assessment, photogrammetry and physiotherapy. Studies that performed
postural evaluation in healthy adult women with PAS/SAPO and were published in English,
Portuguese and Spanish, between the years 2005 and 2014 were included.
Results: Four studies met the inclusion criteria. Data from the included studies were grouped
in order to establish the statistical descriptors (mean, variance and SD) of the body angles and
distances. A total of 29 variables were assessed (10 in the anterior view, 16 in the lateral right
and left view and 3 in the posterior view), and its respectives mean and SD were calculated.
Reference values for the anterior and posterior views showed no symmetry between the right
and left sides of the body in the frontal plane. There were also small differences in the
calculated reference values for lateral view.

Conclusion: The proposed reference values for quantitative evaluation of the upright
posture in healthy adult women estimated in the present study using PAS/SAPO could guide
future studies and help clinical practice.

Introduction
Posture may be defined as the biomechanical alignment of the body and its orientation
in relation to the environment. The correct or ideal postural alignment involves maximum
physiological and biomechanical efficiency with little overload on the supporting structures?.
In the ideal body posture, adopted as the standard international reference®, the right

and left halves of the body are symmetrical viewed from the frontal plane, and, from a side
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view, a plumb line should be anterior to the lateral malleolus and the knee joint, posterior to
the hip joint, and extends through the bodies of the lumbar vertebrae, shoulder and external

auditory meatus. However, the definition of the ideal posture is still a controversial issue.

Studies that analyzed either individual body segments®*®

16,17,18

or evaluate the whole body
posture of healthy individuals showed different alignment patterns. The same occurred
with studies that evaluated postural alignment in individuals with a wide range of
pathologies®®19%°, Several factors affect the body alignment, such as muscular dysfunctions,
faulty postures in daily life, pain, respiratory disorders, obesity, differences in lower limbs
length, joint and connective tissue disorders®?.

Postural assessment is widely used in healthcare systems to complement the diagnosis
of joint and bone disorders, muscle dysfunctions and neurological diseases. It also helps
define the best treatment intervention and exercise prescription to these problems, in addition
to being a good indicator of treatment progression. Qualitative postural assessment based on
visual inspection is the most common method to evaluate posture®. Nevertheless, this method
is subjective, increases the chance of errors between evaluators and make the identification of
subtle postural changes dificult?*®. It also has low inter-rater reliability and less validity
when compared to quantitative approaches?*?.

Currently many quantitative methods are available to assess posture. Among them,
there is the biophotogrammetry approach. It relies on the application of the principles of
photography to images from body segments and motion”’. The main advantages of this
approach are that it allows the evaluation of the whole body in an easy way, utilizing the same
picture, and they did not involve exposure to radiation®®%°. Based on previously obtained
images, software such as the Postural Assessment Software (PAS/SAPQ) are used to assess
angles and distances of body segments. SAPO was developed by a multidisciplinary team to
provide an overall analysis of posture or independent analysis of particular angles and
distances®. The main advantages of the PAS/SAPO are: it provides a tutorial for marker
placement at specific anatomical landmarks, therefore contributing to reduce error analysis

(https://code.google.com/p/sapo-desktop/); it was designed for health professionals®; it

allows installation on multiple operating systems®"; it is of public domain with a friendly

interface; it allows calibration and data image storage for offline analysis®; it has good intra-

17193233 and inter-rater reliability***>**. Despite the advantages of a postural assessment with

the PAS/SAPO, the reference values provided by the software'® are not supported by the

4,6,16,20

literature and, to date, no consensus was reached about the standard values for angles

and distances of different body segments during upright posture. Moreover there are some


https://code.google.com/p/sapo-desktop/
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anatomical differences between males and females. For instance, compared to men, females
are likely to have more pronounced pelvic anteversion, femoral anteversion and genu
recurvatum®>®. For this reason, knowledge of the reference values for postural alignment in
females can benefit both research and clinical practice.

The objectives of this systematic review were to identify studies that evaluated
postural assessment on healthy adult females with the PAS/SAPO, to analyze the
methodology of these studies and to propose reference values of the angles and distances for

postural assessment during upright posture.

Methods

A systematic review was conducted on studies extracted from the BVS, PubMed,
SciELO and Scopus databases. The search methodology included the following descriptors:
“evaluation”, “posture”, “photogrammetry”, “physical therapy”, “postural alignment”,
“postural assessment”, “photogrammetry” and “physiotherapy”. Each search was conducted
using at least two descriptors that always included the terms posture or postural. Thus the
following combinations were used: “photogrammetry posture”; “evaluation posture physical

99, 99, < 9,

therapy”; “evaluation posture photogrammetry”; “postural alignment evaluation”; “posture
photogrammetry”; “review postural therapy”; “postural assessment photogrammetry”.

On the BVS and SciELO databases the searches were conducted using keywords in
English and in Portuguese; in the PubMed and Scopus databases the searches were made only
in English. In all searches a filter was used to select studies published from January 2005 to
December 2014. Studies published in English, Portuguese and Spanish were included.

Studies identified by the initial search strategy were selected only if the postural
assessment performed was made through the PAS/SAPO and if the sample was composed of
healthy adults or only healthy adult women. Review studies, opinion articles, final course
papers, guidelines, case reports, basic research, studies missing abstracts, studies that assessed
posture using a non-standard standing position, studies missing mean and standard deviation
or standard error of the mean of the measured angles and studies with a mixed sample that did
not report the results of the angles measured solely in women were excluded.

Studies that met the inclusion criteria were analyzed based on the year of publication,
the place where the study was conducted, the sample studied, the average age of the
participants, the study design, the sample size and the angles and distances measured during
the postural assessment. The methodology of the clinical trials was assessed using the PEDro
(Physiotherapy Evidence Database) scale®’, and the observational studies were evaluated
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using the STROBE Initiative (Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology)®®. Two examiners conducted all procedures independently. In the case of a
disagreement, a third examiner was consulted and the evaluation was made by consensus.

To determine the reference statistical descriptors [mean, variance and standard
deviation (SD)] of the angles and distances reported in the included studies, the values were

grouped two by two, repeatedly, and the following formulas were applied:

x= [ng/(ny +ny)] X % + [ny/(ny +1,)] X &, (Eg. 1)

Where X is the reference mean obtained from the sample mean 1 (x,) and 2 (x,), and

n is the sample size of each group described in a selected study.

Var = [n,*Var, +n,*Var, + ;yn,Var, + nyn,Van, + nyn,(x, — x,)* — ny(Van, +
Var,) —n,(Var, + Var; )]
(Eq. 2)

Where Var is the reference variance, Var; and Var, are the variances of groups 1 and 2

respectively, and n is the sample size of each group described in a selected study.

o =Var (Eq. 3)

Where o is the reference standard deviation.

Results

One thousand three hundred ninety-nine studies were identified on the first screening.
Of these, 1,164 were rejected based on the abstract information for failure to meet the
inclusion criteria, leaving 235 studies that were analyzed in full. However, 231 did not meet
the inclusion criteria (Fig. 1).

The four studies included were from Brazil. Two were from the state of Mato Grosso
do Sul, one from Minas Gerais and one from Distrito Federal. Two of the studies had a cross-

39,40

sectional design®**°, one was a reliability study'’ and one was a clinical trial**. The sample

size ranged from 15 to 33 subjects, totaling 102 healthy women.
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In the study of MORAES et al “°, posture evaluation was performed in both lateral
views. In the other hand, CARREGARO et al*® and SINZATO et al** conducted the
assessment from the anterior, posterior and right lateral view. In the study by GLANER et al*’
postural assessment was conducted in all views and included all angles and distances
suggested by the PAS/SAPO protocol were analyzed. Figure 2 and Table 1 show the
anatomical landmarks recommend by PAS/SAPO found in the selected articles and the
description of the angles and distances included, respectively.

Table 2 summarizes the characteristics of the studies included in the systematic
review. All the observational studies’”***° assessed by the STROBE initiative® included
more than half of the recommended items, but none followed all the initiative
recommendations (Table 3). The clinical trial** evaluated by the PEDro scale®” scored 7/10
(Table 4).

Finally, Table 5 shows the mean and standard deviation of the angles and distances
reported on each study and the reference values (meantSD) ones calculated using the
equations described in the present study. A total of 29 variables were assessed, being 10
derived from the anterior view, 16 from the lateral right and left (8 for each side) and 3 from
the posterior view. Average reference angles and distances varied considerably from one
perspective to another and among variables, achieving values such as 86,96° for ankle angle
and -14,26° for the horizontal alignment of the pelvis. From careful inspections of the Table 5
it is possible to observe that the classical ideal body posture (which proposes symmetrical
alignment among body segments) is not supported by the estimated reference angles and
distances. Data from anterior view revealed small but consistent asymmetries in the horizontal
alignment of the head (1.35°+3.11°; mean+SD), acromions (0.83°+1.60°) and anterior
superior iliac spines (-0.22°+1.99°). From the posterior view, differences were observed
between the right and left rear foot angle (6.67°+9.11° and 5.05°%+7.44°, respectively).
Remarkable, small discrepancies were also observed in some body segments angles and
distances from one side to another: for instances, mean+SD of the vertical alignment of the
trunk was 12.66°+9.56° for the right side and 17.23°+9.77° for the left side.

Discussion
The importance of postural evaluation for research, therapeutic interventions and
prescription of exercises conveys attention to the quantitative methods used to evaluate body

alignment. Therefore, the aim of this study was to propose reference values for angles and
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distances from all views related to upright posture in healthy adult women using the
PAS/SAPO approach. In addition, the methodology of the studies was also evaluated.

In relation to the methodology, some limitations were found in the included studies.
None of the observational studies met the STROBE initiative recommendation related to:
description of the site and date, specification of the measurements used to avoid bias, sample
size, analysis conducted, limitations of the study, and external validity. The clinical trial
conducted by Sinzato et al** (2013) failed to report information about the blinding of subjects
and therapists. Even thought the blinding of both therapists and patients can be difficult, it is
important to minimize biases in such studies*.

Regarding the reference values calculated, the presence of a left-right asymmetry in
the frontal plane pointed out as the recommendation for a normal upright posture by the
literature and also by the PAS/SAPO system®® was not observed. In the anterior view, for the
horizontal alignment of the head (HAH-anterior), acromions (HAA), anterior superior iliac
spine (HAASIS), and for the angle between the two acromions and the two anterior superior
iliac spine (AAASIS), the following standards were found: slight head and shoulders tilt to
the right, and a pelvis and trunk tilt to the left. This data is in accordance with the study from
Ferreira et al*®, conducted in 115 healthy young females and males, in which no symmetries
were observed in the anterior view using the PAS/SAPO system.

In addition, the results of frontal angle of the right (FARLL) and left (FALLL) lower
limb indicated right and left knee valgus. In knee valgus the patella is positioned medially in
relation to the anterior superior iliac spine, increasing the Q angle*®, which, was observed in

4445 structure, so

this study. The Q angle is usually greater for females, due to a wider pelvis
that values around 18° would be considered normal for this population, while 13° is normally
found in males. However, the PAS/SAPO specify a Q angle smaller than 15° as reference for

both gender (https://code.google.com/p/sapo-desktop/). In the present review the average

value for the right Q angle (RQA) was consistent with that proposed in the literature (17.69°),
but the left Q angle (LQA) showed lower values (13°).

Unfortunately, the PAS/SAPO system lacks reference values for measurements made
on the lateral view'®. Information regarding lateral head position is available in the study of
Basso et al*®, in which the authors evaluated the head alignment of adults of both gender with
diagnosis of temporomandibular disorders. Applying the PAS/SAPO system before and after
global postural re-education intervention, a significant increase was observed in the average
values of the horizontal alignment of the head, indicating a reduction in the forward head
position. Our estimated reference value for the HAH-lateral was around 50° for both right and


https://code.google.com/p/sapo-desktop/
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left view (see Table 5). Nevertheless, body posture assessment in elderly women showed a
smaller mean HAH-lateral (46.8°)*'. These findings are in accordance with postural changes
related to the aging process, such as the forward head positioning, shoulder protrusion,
increased thoracic kyphosis and decreased lumbar lordosis*’. Accordingly the fact that the
reference values in the present study were derived for a relative young sample (average age of
25 years) could explain this difference in relation to the study of Raine and Twomey*'.

The measurements of the vertical alignment of the body (VAB) from both lateral
views also indicated a forward head position. As for HAH-lateral, PAS/SAPO evaluation of
elderly male and female individuals (mean age of 68 years) showed a greater forward head
position in this population®.

Based on other variables derived from the lateral view, it is suggested that reference
posture includes hip extension (average of -5.99° and -7.02 °, for the right and left knee,
respectively), the trunk backwardly tilted (VAT of -1.41° and -2.06°) and the whole body
tilted forward (VAB of 1.82° and 1.92°). This pattern is also found among children aged
between 7 and 15 years*’. Another postural pattern observed in young males is the anterior tilt
of the pelvis (HAP of -9.5%), as reported by Kleinpaul et al®°. In the present study the HAP
values estimated was slightly higher, being approximately -14° for both sides. The difference
in the pelvic alignment between men and women might be related to women’s smaller hip
extensor muscle strength and higher lumbar lordosis compared to men®*°*. Both conditions
would contribute to increased anterior pelvic tilt.

From the lower limb lateral alignment analyzes, it was observed a clear knee
recurvatum, in line with the higher prevalence of this joint position described in women
compared to men®**2. Nonetheless, a study conducted on male athletes described a high
predominance of knee recurvatum also in this population, when analyzed with the PAS/SAPO
system™.

The ankle analysis showed a tendency towards ankle dorsiflexion (AA average values
of 86° for both sides). Greater levels of dorsiflexion were described in elderly women®.
Ankle dorsiflexion is coherent with an anterior displacement of the body>*, which is a
common characteristic observed with aging. A smaller range of movement and ankle
dorsiflexion might also be related to balance changes usually found in this population®.

Finally, in the posterior view, the PAS/SAPO system considers zero as the reference
value for the horizontal asymmetry of the scapula in relation to T3 (HAST3)™, but the
negative values found in the present study indicate an asymmetry between the position of the

right and left scapula. Factors such as cervical and shoulder muscles functional conditions, or
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the spine and shoulder alignment can influence the position of the scapula®’. In relation to feet
posture, both right and left rear foot angle (RRA and LRA) showed positive values, indicating
a valgus alignment. In a study on adolescents aged 13 to 20 years, PEZZAN et al*® also found
valgus foot positioning evaluated with PAS/SAPO.

The present systematic review has some limitations related to the small number of
studies included and the limited age range of the women who participated in the selected
studies. It is known that with the aging process the presence of faulty postural habits,
decreased flexibility and muscle strength, joint wear, and loss of bone mass might influences
body alignment®’. In addition, some of the angles and distances were assessed in only one of
the included studies (AAASIS, FALLL, LLLD, HATT, LQA, LRV)", so the reference values
estimated for these measurements should be used with cautiousness. Besides these limitations,
a large sample was included in the systematic analysis (total n=102) and the number of
variables derived from PAS/SAPO (29 in different viewpoints) was higher than previous
reported, providing comparative data for almost all body angles and distances assessed by
PAS/SAPO system. Altogether, the reference values estimated in the present study angles in
the anterior, lateral and posterior views using PAS/SAPO system for quantitative evaluation
of postural alignment in healthy adult women could benefit both research investigation and

clinical practice.



Figure 1. Flow diagram of the results of systematic review search strategy.
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Fig. 2. Anatomical points.

1 and 2: Tragus; 3 and 4: Acromion; 5: C7 Spinous Process; 6 and 7: Inferior Angle of Scapula; 8 and 9: Anterior Superior Iliac Spine; 10:
Posterior Superior lliac Spine; 11 and 12: Greater Trochanter; 13 and 16: Knee Joint-Line; 14 and 15: Patellar Center; 17 and 18: Tibial
Tuberosity; 19 and 22: Lateral Malleolus; 20 and 21: Medial Malleolus; 23 and 24: Posterior Leg Line; 25 and 26: Achilles tendon; 27 and

28: Calcaneus; 29: T3 Spinous Process.

Table 1. Description of the body angles (degrees) and distances (centimeters) assessed using the PAS/SAPO?

Angles and Acronvm Anatomical Landmarks Interpretation of the angles
Distances Y (based on Figure 1) and distances values

Anterior View

Horizontal
Alignment of the HAH- Angle between markers 1-
Head - Anterior anterior 2 and the horizontal
View
Horizontal
Alignment of the HAA Angle between markers 3-
. 4 and the horizontal
Acromions
) Positive and negative values indicate tilt to
Horizontal the right and left, respectively.
Alignment of the HAASIS Angle between markers 8-
Anterior Superior 9 and the horizontal Software reference value: zero.
Iliac Spine
Angle between the
two Acromion and Yy Angle between markers 3-
the two Anterior <l 4 and 8-9

Superior Iliac Spine



Frontal Angle of the
Right Lower Limb

Frontal Angle of the
Left Lower Limb

Length Difference
between Right and
Left Limbs

Horizontal Angle of
the Tibial Tuberosity

Right Q Angle

Left Q Angle

FARLL

FALLL

LDRLL

HATT

RQA

LQA

Angle between markers
11-13-19

Angle between markers
12-16-22

Distance of markers 8-20
minus the distance of
markers 9-21

Angle between markers
17-18 and the horizontal

Angle between markers
11-14 and 14-17
Angle between markers
12-15 and 15-18
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Positive values indicate knee varus, while
negative values refers to knee valgus.

Positive values indicate that the right
lower limb is longer than the left lower
limb and a negative values indicate the

opposite

Positive values indicate that the left
anatomical landmark is superior in relation
to the right anatomical landmark. Negative

values indicate the opposite.

Lateral View

Horizontal
Alignment of the
Head-lateral view

Vertical Alignment
of the Head
Vertical Alignment
of the Trunk

Hip Angle

Vertical Alignment
of the Body
Horizontal

Alignment of the
Pelvis

Knee Angle

Ankle Angle

HAH-lateral

VAH

VAT

HA

VAB

HAP

KA

AA

Angle between markers 1-
5 and the horizontal

Angle between markers 3-
11 and the vertical
Angle between markers 3-
11-19
Angle between markers 3-
19 and the vertical

Angle between markers 8-
10 and the horizontal

Angle between markers
11-13-19

Angle between markers
13-19 and the horizontal

Position of the head in relation to the
trunk. Lower values refers to greater head
forward position
Positive values indicate anterior head
position and negative value the opposite
Positive values indicate trunk anterior tilt
and negative values indicate the opposite
Positive and negative values indicate hip
flexion and extension, respectively.
Positive values indicate trunk anterior tilt
and negative values indicate the opposite
Positive and negative values indicate
pelvic posterior and anterior tilt,
respectively.

Positive and negative values indicate knee
flexed or knee recurvatum, respectively.
Dorsiflexion or plantar flexion of the
ankle. Lower values indicate greater
dorsiflexion.

Posterior View

Horizontal
Asymmetry of the
Scapula in relation to
T3

Right Rearfoot Angle

Left Rearfoot Angle

HAST3

RRA

LRA

Distance of markers 6-29
minus the distance of
markers 7-29

Angle between markers
23-25-27

Angle between markers
24-26-28

Positive values indicate that the right
distance is greater than the left one, and
negative values indicate the opposite.

Positive and negative values indicate
valgus and varus foot, respectively.

Descriptors according to the https://code.google.com/p/sapo-desktop/.



Table 2. Characteristics of the studies included in the systematic review

Authors/year/ Sample d';/\l/?:?i:nsg?gdzr(?n Study Sample Angles and Distances
home state Studied years) . Design Size Measured
40 Right and left lateral view: HAH-
[ BTEES ] VU] ST 23+3 Cross-sectional 15 lateral, VAH, VAT, HA, VAB, HAP,
females
KA, AA
Females with

Anterior view: HAH-anterior, HAASIS,
. FARLL. Posterior view: HASTS3,
4011 Cross-sectional 24 APRD. Right lateral view: AVC,

Carregaroetal®  administrative jobs in

higher educational federal

institutions AVCO, AHP, KA

Anterior view: HAH-anterior, HAA,
HAASIAS, HAASIS, FALLL, FARLL,

Glaner et al*’ . LLLD, HATT, RQA, LQA. Posterior
Sedentary females 22+2 Reliability study 30 view: HAST3, RRA, LRA. Right and

Left lateral view: HAH-lateral, VAH,

VAT, HA, VAB, HAP, KA, AA
Young and university Anterior view: HAH-anterior, HAH,
Sinzatoetal**  females randomized to a Randomized 33 (CG=19; HAASIAS, FARLL, RQA. Posterior
From 18 to 25 - .
control group (CG) or clinical trial

EG=14) view: HAST3. Right lateral view:
VAH, HAP, KA

*Data obtained from the authors. AAASIS= angle between the two acromion and the two anterior superior iliac spine; HA=hip angle; FARLL= frontal angle of the right lower limb;
FALLL= frontal angle of the left lower limb; HAA= horizontal alignment of the acromions; HAH-anterior = horizontal alignment of the head-anterior view; HAH-lateral= horizontal
alignment of the Head-lateral view; HAASIS= horizontal alignment of the anterior superior iliac spine; HAST3= horizontal asymmetry of the scapula in relation to T3; HAP=
horizontal alignment of the pelvis; HATT= horizontal alignment of the tibial tuberosity; KA=knee angle; RRA= right rear foot angle; LRA= left rear foot angle; RAQ=right Q angle;

LQA=Ileft Q angle; AA=ankle angle; VAH= vertical alignment of the head; VAB= vertical alignment of the body; VAT= vertical alignment of the trunk; LLLD= lower limb length
discrepancy; CG= control group; EG= experimental group.

experimental group (EG)
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Table 3. Methodological assessment of included studies according to STROBE (STrengthening the Reporting of Observational studies in
Epidemiology) Statement.

MORAES CARREGARO GLANER

STROBE ITEMS et al*® (2010) et al®® (2012) et al'’ (2012)

1 — Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the abstract.
Furthermore, provide in the abstract an informative and balanced summary of what was No No Yes
done and what was found.

2 — Explain the scientific background and rationale for the investigation being reported. Yes Yes Yes
3 — State specific objectives, including any pre-specified hypotheses. Yes Yes Yes
4 — Present key elements of study design early in the paper. Yes No Yes

5 — Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment,

exposure, follow-up, and data collection. N N b
6 — Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of participants. Yes Yes No
7 - Clea_rl_y define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect Yes Yes Yes
modifiers.
8 — For each variable of interest, give sources of data and details of methods of assessment
Yes Yes Yes
(measurement).
9 — Describe any efforts to address potential sources of bias. No No No
10 — Explain how the study size was arrived at. No No No
11 — Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable, describe
- . Yes Yes Yes
which groupings were chosen and why.
12 — Describe all statistical methods, including those used to control for confounding. Also,
. - . . Yes Yes Yes
describe any methods used to examine subgroups and interactions.
13 — Report numbers of individuals at each stage of study and give reasons for non-
S Yes No No
participation at each stage.
14 — Give characteristics of study participants and information on exposures and potential Yes Yes Yes

confounders.
15 — Report numbers of outcome events or summary measures over time. Yes Yes Yes



16 — Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and their

. Yes Yes Yes
precision.
17 — Report other analyses done. No No No
18 — Summarise key results with reference to study objectives. Yes Yes Yes
19 — Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or No No No
imprecision.
20 — Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations,
A L . . Yes Yes Yes
multiplicity of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence.
21 — Discuss the generalizability (external validity) of the study results. No No No
22 — Give the source of funding and the role of the funders for the present study. No No Yes
Total 14 12 14
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Table 4. Methodological assessment of included studies according to PEDro (Physiotherapy Evidence Database) Scale.

PEDro SCALE ITEMS SINZATO et al.** (2013)

1 — Eligibility criteria were specified. Yes
2 — Subjects were randomly allocated to groups. Yes
3 — Allocation was concealed. Yes
4 — The groups were similar at baseline regarding the most important prognostic indicators. Yes
5 — There was blinding of all subjects. No
6 — There was blinding of all therapists who administered the therapy. No
7 — There was blinding of all assessors who measured at least one key outcome. Yes
8 — Measures of at least one key outcome were obtained from more than 85% of the subjects initially allocated to No

groups.
9-All subjects.for whom outcome measures were available received the treatment or c.ontroll condition as allocated Yes

or, where this was not the case, data for at least one key outcome was analyzed by “intention to treat”.
10 — The results of between-group statistical comparisons are reported for at least one key outcome. Yes
11 — The study provides both point measures and measures of variability for at least one key outcome. Yes

Total Points 7
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Table 5. The angles and distances reported on each included study after recalculated using the equations described in the present study.

. - a Moraesetal®®  Carregaro et al® Glaner et al*’ Sinzato et al* Formulas
Angles and Distances of Body Points (2010)° (2012)° (2012)° (2013)° Results®
Anterior View
. Pre-CG: 0.4 £22
HAH-Anterior (tragus) - 0.87 £0.94 - Pre-EG: 1.5+ 2.8
1.35+3.11
. Evaluator 1:  Evaluator 2:
HAH-Anterior (earlobes) - - 18426 18427 -
. Evaluator 1: Evaluator 2: Pre-CG: 0.7+ 1.6
HAA (acromions) ; ) 11+16 08+16 Pre-EG: 0.5+ 1.7 0.83+160
. Ao FE . Evaluator 1: Evaluator 2: Pre-CG:-04+14
HAASIS (anterior superior iliac spines) - -0.72 £ 0.56 02+16 05+20 Pre-EG: -07 + 1.7 -0.22 +1.99
. . I . Evaluator 1: Evaluator 2:
AAASIS (acromions and anterior superior iliac spines) - - 14+24 _03+25 - -0.85+2.49
—— Evaluator 1: Evaluator 2: Pre-CG:-1.4+3.6
FARLL (greater trochanter, knee joint-line, lateral malleolus) - - 38427 14+11.9 Pre-EG: -14 + 2.9
_ -2.65+ 6.66
FARLL (greater trochanter, lateral epicondyle of the knee, ) 447 +0.69 - -
lateral malleolus)
L Evaluator 1: Evaluator 2:
FALLL (greater trochanter, knee joint-line, lateral malleolus) - - 36+27 24+143 - -0.60 + 10.64
. I . . Evaluator 1: Evaluator 2:
LDRLL (anterior superior iliac spine and medial malleolus) - - 00+0.8 _04+009 - -0.20 £ 0.87
- - Evaluator 1: Evaluator 2:
HATT (tibial tuberosity) - - 03+16 03+14 - 0+1.52
RQA (anterior superior iliac spine, patellar center, tibial ) ) - Pre-CG:19.8+7.8
tuberosity) Pre-EG: 18.2£9.0
17.69 £ 9.53
RQA (anterior superior iliac spine, patellar upper border, ) ) Evaluator 1: Evaluator 2: )
tibial tuberosity) 195+75 143+11.8
LQA (anterior superior iliac spine, patellar upper border, tibial ) Evaluator 1: Evaluator 2: ) 13+13.77

tuberosity) ) 16.8 +10.6 9.2+15.6



Lateral Right Side View

HAH-Lateral (tragus, C7) 50.28 + 4.63 - -
52.42 +5.40
Evaluator 1: Evaluator 2:
HAH-Lateral (ear lobe, C7) - - 527450 532460 -
VAH (tragus, acromion) 12.97 £5.98 7.10+2.18 -
12.66 +9.56
. Evaluator 1:  Evaluator 2:
VAH (earlobe, acromion) - - 14.3 +9.2 153490 -
- Evaluator 1:  Evaluator 2:
VAT (acromion, greater trochanter) -1.44 £2.67 - 11426 17439 - -1.41+£3.17
. Evaluator 1: Evaluator 2:
HA (acromion, greater trochanter, lateral malleolus) -8.17 £5.30 - 50+39 50+53 - -5.99 +4.86
- Evaluator 1:  Evaluator 2: Pre-CG:25+1.3
VAB (acromion, lateral malleolus) 2.16 £1.09 0.99 +0.24 18+009 18+10 Pre-EG: 2.0+ 14 1.82+1.19
. . R . Evaluator 1:  Evaluator 2:  Pre-CG:-16.1+4.1
HAP (anterior and posterior superior iliac spines) -12.36 + 4.27 -14.98 +1.28 126+4.2 126+11.0 Pre-EG: -13.4 + 4.2 -13.59 +6.75
S Evaluator 1: Evaluator 2: Pre-CG: -8.6 £4.6
KA (greater trochanter, knee joint-line, lateral malleolus) -3.54+£4.34 - 08454 31+48 Pre-EG- -58 + 4.3
) -3.72+541
KA (greater trochanter, lateral epicondyle of the knee, lateral ) 318+ 1.08
malleolus) -
L Evaluator 1:  Evaluator 2:
AA (knee joint-line, lateral malleolus) 86.82 +3.24 - 86.6 + 3.2 874425 - 86.96 + 2.93
Lateral Left Side View
HAH-Lateral (tragus, C7) 52.54 £ 5.04 - -
51.27 +4.53
Evaluator 1: ~ Evaluator 2:
HAH-Lateral (earlobe, C7) - - 51.6+47 50.3+4.0 -
VAH (tragus, acromion) 14.97 £5.66 - -
17.23+9.77
- Evaluator 1:  Evaluator 2:
VAH (earlobe, acromion) - - 16.8 + 9.5 18.8 + 115 -
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VAT (acromion, greater trochanter) -292+1.71 - E\_/i If itch.rzl: E\_/; lg itg.rlz: - -2.06 £2.20
HA (acromion, greater trochanter, lateral malleolus) -8.48 £3.84 - E\_/;Igith: E\_/?.I;Jitg‘rlz: - -7.02+£3.43
VAB (acromion, lateral malleolus) 098 +1.21 - Ev;gu:tflgl: Ev;:)uithZ: - 1.92+1.18
HAP (anterior and posterior superior iliac spines) -13.69 + 4.37 - E_\iagllléaiol{'?l: E_\glltéa;osrllz: - -14.26 + 4.91
KA (greater trochanter, knee joint-line, lateral malleolus) 421 +527 - E‘_’f';fg&“ E‘_’g';"j‘_fzzz: - -2.80+4.93
AA (knee joint-line, lateral malleolus) 87.27 + 3,61 : Evaliator 1 Evaluator 2 : 86.61 £ 3.11
Posterior View
HAST3 (inferior angle of scapula, T3) - 1.77 £5.45 E_vgaTlouitggé: E\zlé;lia;%'jgz g:sgg :: féz_ril%.zll -1.27 +21.69
RRA (posterior leg line, Achilles tendon, calcaneus) - 1297+ 1.69 E\gé:)uia_tzgl: E;%hiai%?: - 6.67 £9.11
LRA (posterior leg line, Achilles tendon, calcaneus) > = E\gguia_tiglz E\ﬁlau:tg 22: > 5.05+7.44

All measurements in degrees, except LLLD and HAST3 that are in centimeters. "Mean + Standard Deviation. “Mean + Standard Error of the Mean.
AA= Ankle Angle; AAASIS= Angle between the two Acromion and the two Anterior Superior Iliac Spine; FALLL= Frontal Angle of the Left Lower Limb; FARLL= Frontal Angle of the Right Lower Limb; HA= Hip
Angle; HAA= Horizontal Alignment of the Acromions; HAASIS= Horizontal Alignment of the Anterior Superior lliac Spine; HAH-anterior= Horizontal Alignment of the Head-Anterior View; HAH-lateral=
Horizontal Alignment of the Head-lateral view; HAP= Horizontal Alignment of the Pelvis; HAST3= Horizontal Asymmetry of the Scapula in relation to T3; HATT= Horizontal Angle of the Tibial Tuberosity; KA=
Knee Angle; LDRLL= Length Difference between Right and Left Limbs; LQA= Left Q Angle; LRA= Left Rearfoot Angle; Pre-CG= pre-intervention control group; Pre-EG= pre-intervention experimental group.
RQA-= Right Q Angle; RRA= Right Rearfoot Angle; VAB= Vertical Alignment of the Body; VAH= Vertical Alignment of the Head; VAT= Vertical Alignment of the Trunk.
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7. MANUSCRITO 2

Fatores associados com alteragdo na postura corporal em mulheres submetidas a

tratamento cirdrgico do cancer de mama.

Resumo

Introducéo: Complicagdes fisicas, emocionais e funcionais podem surgir apds o
tratamento cirdrgico do céncer de mama. Objetivo: identificar as caracteristicas
sociodemograficas, clinicas, terapéuticas e as complicacbes pos-operatorias
relacionadas a alteracdes da postura corporal em mulheres submetidas ao tratamento
cirargico para o cancer de mama. Materiais e métodos: Estudo transversal incluindo
mulheres que se submeteram a tratamento cirirgico para o cancer de mama unilateral
com seguimento minimo de um ano de pds-operatorio. A coleta foi realizada em
hospital publico de referéncia nacional para o tratamento de pacientes oncolégicos no
municipio do Rio de Janeiro, entre outubro de 2011 a marco de 2012. Varidveis
sociodemogréficas, clinicas e terapéuticas, relacionadas as complicacbes pds-
operatorias foram coletadas por entrevista, prontuario e exame fisico. A postura
corporal foi avaliada por fotogrametria computadorizada com uso do Software de
Avaliacdo Postural (SAPO). Realizou-se analise descritiva das variaveis
sociodemogréficas, clinicas, terapéuticas, das relacionadas as complicacdes pOs-
operatorias assim como das varidveis posturais. Analise de regressdo linear univariada
foi realizada para avaliar associacdo entre as variaveis independentes e a variavel
dependente. Em seguida, as varidveis independentes que obtiveram p-valor<0,20 foram
selecionadas e introduzidas nos modelos multiplos em ordem crescente de p-valor, a fim
de se verificar quais destas variaveis influenciaram a alteracdo de cada angulo e
distdncia (varidvel dependente). Em ambas as analises de regressdo, considerou-se
estatisticamente significante o p-valor<0,05. Para todas as analises, foi utilizado o
pacote estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versdao 20.0.
Resultados: Média de idade da populacédo incluida foi de 56,28 (desvio padrédo + 12,21).
Mais da metade das voluntarias possuia baixo nivel de escolaridade (57,9%), trabalhava
em casa (64,9%), foi submetida a mastectomia (84,2%) e linfadenectomia axilar
(78,9%). Em relacdo as complicacdes pos-operatorias, a sensacdo de peso no membro
superior esteve presente em 54,4% da populagdo avaliada; seroma em 50,9%; escépula
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alada em 19,3% e nenhuma paciente apresentou linfedema. Na avaliacdo postural,
ocorreu inclinacdo para a esquerda no posicionamento da cabeca (média: -0,11°); do
tronco (média: -1,16°) e da pelve (média: -0,55°), inclinacdo para a direita no
posicionamento dos ombros (média: 0,61°) e diferenca de 3,73 cm no posicionamento
das escapulas em relacdo a T3. Quimioterapia (p=0,025) e seroma (p=0,011) foram
associados com o posicionamento dos ombros; idade (p=0,035), indice de massa
corporal (p=0,041) e sensibilidade no braco ipsilateral a cirurgia (p=0,003) foram
associados com posicdo da pelve. E a posicdo do tronco foi associada com idade
(p=0,008), renda familiar liquida mensal (p=0,045), seroma (p=0,011) e sensibilidade
no brago afetado (p=0,019). Nenhuma das varidveis coletadas foi associada com
alteracdo na posicao da cabeca e das escapulas Conclusdo: O conhecimento dos fatores
associados com alteracdo na postura em mulheres que se submetem a tratamento para o
cancer de mama pode contribuir para elaboracdo de estratégias que objetivam prevenir
seu aparecimento, tratar os fatores modificaveis ou, até mesmo, atuar precocemente na
busca do alinhamento corporal.

Palavras-chave: Cancer de mama. Postura corporal. Avaliagdo. Fotogrametria.

Introducgéo

O céancer de mama € o tipo de cancer mais frequente entre as mulheres, sendo
considerado um problema mundial de saide publica (GONCALVES et al., 2014). Nos
ultimos anos, 0 aumento de sua incidéncia em paises de baixo e médio nivel de
desenvolvimento tem feito com que muita atencdo tenha sido voltada a aspectos ligados
a prevencdo, diagnostico precoce e especialmente a terapéutica (LEE et al., 2012). As
possibilidades terapéuticas para o cancer de mama incluem o controle local da doenca
por meio de cirurgia e radioterapia e o controle sisttmico por quimioterapia e
hormonioterapia.

Dentre as abordagens cirargicas na mama, podem ser realizadas técnicas
radicais, como mastectomia, ou conservadoras que podem ser seguidas de abordagens
na axila, como a linfadenectomia e a bidpsia de linfonodo sentinela (INCA, 2004).

Complicagdes psicossociais e fisico-funcionais que, podem surgir apés o
tratamento do cancer de mama (HARRIS et al., 2012). Dentre as quais estdo as
mudangas na postura corporal (GIMENES et al., 2013). Considera-se postura incorreta
ou postura falha aquela em que ndo ocorre simetria, de modo que ndo ha equilibrio entre
as metades direita e esquerda do corpo (KENDALL; MCCREARY; PROVANCE,
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1995). O mau alinhamento corporal pode acarretar algias, degeneracéo articular e tensao
muscular que, por sua vez, podem interferir na realizacdo das atividades de vida diaria e
afetar negativamente a qualidade de vida.

Métodos quantitativos tém sido amplamente empregados para identificar
alteracdes do alinhamento postural (NORMAND et al., 2002). Dentre os métodos de
avaliacdo postural disponiveis, destaca-se a fotogrametria. Ele possui vantagens, tais
como: baixo custo, boa precisdo e reprodutibilidade dos resultados ((RICIERI, 2000;
IUNES et al., 2005).

A alteracdo da postura corporal apds o tratamento para o cancer de mama pode
ter relacdo com aspectos emocionais (LUEBOONTHAVATCHAI, 2007), algias
(ROSTKOWSKA,; BAK; SAMBORSKI, 2006), falta do peso da mama (CAMARGO e
MARX, 2000), fibrose tecidual provocada pela radioterapia e de alteracbes no membro
superior ipsilateral a cirurgia, tais como: lesdo de nervos periféricos, linfedema, reducéo
da amplitude de movimento e da forga muscular (BAK, 2008 MALICKA et al., 2010).

No entanto, ndo foi estabelecida a associacdo entre diferentes caracteristicas
socio-demograficas e relacionadas ao cancer de mama e seu tratamento com alteracdes
da postura corporal.

O objetivo do presente estudo € descrever as caracteristicas socio-
demograficas, clinicas, terapéuticas e as complicagdes pos-operatorias relacionadas a
alteracdes da postura corporal de mulheres submetidas ao tratamento cirirgico para o

cancer de mama.

Materiais e métodos

Trata-se de estudo transversal com amostra constituida por mulheres submetidas
ao tratamento cirurgico do cancer de mama que compareceram ao ambulatério de
Fisioterapia para avaliagdo de rotina institucional (BERGMANN et al., 2006), entre
outubro de 2011 a mar¢o de 2012, no Hospital do Cancer I1I, INCA, no municipio do
Rio de Janeiro (Rio de Janeiro, Brasil).

Foram incluidas mulheres com seguimento minimo de um ano de pds-
operatorio. Tratamento adjuvante de quimioterapia ou radioterapia em andamento;
evolucdo de doenca local ou a distancia; déficit cognitivo verificado durante a
entrevista; relato de alteracdo funcional em membro superior anterior ao diagnostico de
cancer de mama e cancer de mama bilateral foram considerados critérios de exclusdo. O

presente estudo € parte integrante de projeto de pesquisa que abordou o uso da
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classificacdo internacional de funcionalidade em mulheres submetidas ao tratamento do
cancer de mama e foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do INCA, sob o0
registro de n® 84/11.

As variaveis independentes foram classificadas em sociodemograficas, clinicas,
terapéuticas e relacionadas as complicacbes poOs-operatorias. As seguintes variaveis
sociodemogréficas foram obtidas por meio de entrevista: idade da paciente a época da
coleta, estado civil (com companheiro, se casadas ou em unido estavel, e sem
companheiro, se divorciadas, separadas, vilvas ou solteiras), nivel de escolaridade
(baixo, se possuiam o ensino fundamental completo ou menos, e alto, se possuiam o
ensino médio incompleto ou mais), ocupacdo (do lar ou trabalha fora de casa) e renda
familiar liquida mensal (menor ou igual a dois salarios minimos ou maior que dois
salarios minimos). Foram coletadas por prontuario hospitalar as variaveis clinicas e
terapéuticas, como lado dominante (direito ou esquerdo), lado dominante igual ao lado
da cirurgia (sim ou ndo), indice de massa corporal (baixo peso ou eutréfico ou
sobrepeso ou obeso), lado (direito ou esquerdo) e tipo (mastectomia ou conservadora)
de cirurgia, tempo de pds-operatério (menor ou igual a 2 anos ou maior que 2 anos),
tipo de abordagem axilar (linfadenectomia axilar ou biépsia de linfonodo sentinela),
reconstrugdo mamaria (sim ou ndo), tratamento adjuvante (sim ou nao), quimioterapia
(sim ou ndo), radioterapia (sim ou ndo) e hormonioterapia (sim ou ndo) adjuvantes e
estadiamento clinico (inicial, se até 1B ou avancado, se a partir de 111A) (THULER,
2005). As variaveis relacionadas as complicagbes pos-operatérias coletadas foram:
presenca de seroma (sim ou ndo), deiscéncia e necrose (sim ou ndo), sensacdo de peso
no membro superior afetado (sim ou n&o), sensibilidade no trajeto do nervo
intercostobraquial (grau zero de incapacidade — normal ou grau | de incapacidade),
posicionamento da escapula (normal ou alada) e linfedema (sim ou ndo). Dentre essas
variaveis, 0 seroma, a deiscéncia e a necrose foram obtidos por dados do prontuério,
enquanto a presenca de dor e sensacao de peso no membro superior foram avaliadas por
entrevista. Todas as outras complicacdes pos-operatdrias foram coletadas através de
exame fisico durante a avaliagdo fisioterapéutica de rotina realizada no Hospital do
Cancer 11I/INCA (BERGMANN et al., 2006).

O indice de massa corporal foi obtido pelo peso e altura auto relatados, por meio
da formula: peso (Kg)/altura® (m). Foi categorizado conforme a classificacdo da

Organizacdo Mundial de Sadde (WHO, 1995) na qual baixo peso se refere a < 18,5
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kg/m?; eutréfico a 18,5 a 24,9 kg/m?; sobrepeso a 25,0 a 29,9 kg/m? e obeso a > 30,0
kg/m?.

Na avaliacdo fisioterapéutica, as sensacOes tateis no membro superior afetado
foram avaliadas através de resposta verbal ao toque da méo do avaliador. Para avaliacdo
da sensibilidade nos dermatomos correspondentes a inervacdo do nervo
intercostobraquial (NICB) como a regido lateral do torax, a axila e a regido medial e
superior do brago foram utilizados os monofilamentos de Semmes-Weinstein. O teste era
iniciado com o filamento mais leve. Caso a paciente relatasse resposta positiva quanto a
sensibilidade protetora e a pressdo, o teste era interrompido e anotava-se a cor do
filamento. Na auséncia de resposta, o proximo filamento mais pesado era testado e,
assim, sucessivamente. Foram usadas as seguintes classificagdes: grau zero de
incapacidade (normal) para resposta positiva aos filamentos de cor verde, azul e violeta
que possuem, respectivamente, 0,059, 0,29 e 2g, e grau | de incapacidade para respostas
positivas aos filamentos de cor vermelha, laranja e vermelha magenta, que possuem,
respectivamente, 4g, 10g, e 300g (FERREIRA et al., 2008).

Na avaliacdo da escapula, a paciente manteve-se em posicdo ortostatica, com
ombros abduzidos a 90° cotovelos flexionados e méaos apoiadas na parede. Caso
ocorresse deslocamento acentuado da borda interna e/ou do angulo inferior da escapula
ipsilateral a cirurgia, durante 0 movimento de empurrar a parede, era considerada a
presenca de escapula alada (OLIVEIRA et al., 2009).

O linfedema foi avaliado por meio da volumetria indireta, instrumento validado
para mulheres com cancer de mama (BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2004).
Foram avaliadas medidas de circunferéncia de seis pontos, em ambos os membros
superiores, tendo como referéncia a linha interarticular do cotovelo, sendo 7 e 14 cm
acima e 7, 14 e 21 cm abaixo (BERGMANN et al.,, 2006). A paciente deveria
permanecer sentada mantendo os membros superiores pendentes ao lado do corpo
(BERGMANN, 2005). Em seguida, o volume de cada segmento do membro foi
calculado por V=h * (C2+ Cc + ¢?) / (n * 12), sendo V, 0 volume do segmento; C e c,
as circunferéncias dos pontos marcados; h, a distancia entre as circunferéncias (C, c). O
volume final do membro correspondeu ao somatério dos volumes dos segmentos
previamente calculados. A diferenca maior ou igual a 200 ml, entre os volumes dos
membros superiores, caracterizou linfedema (BEVILACQUA et al., 2012).

A varidvel dependente foi a avalicdo postural referente as regides da cabeca,

tronco, escapula e pelve. Para tanto foram mensurados, no plano frontal, o alinhamento
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horizontal da cabeca (AHC), o alinhamento horizontal dos acromios (AHA), o
alinhamento horizontal das espinhas iliacas anterossuperiores (AHEIAS), o angulo entre
os dois acrdémios e as duas espinha iliacas anterossuperiores (AAEIAS) e o alinhamento
horizontal da escapula em relacdo ao processo espinhoso da terceira vértebra toracica
(AHETS3). Considerou-se como alteracdo da postura, as medidas que diferiram do valor
de referéncia (valor zero) preconizado pelo software de avaliacdo postural (SAPO)
(FERREIRA et al., 2011) que, por sua vez, baseia-se na literatura classica de modelo
ideal de alinhamento corporal (KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 1995).

Na avaliacdo da postura foi utilizada camera fotografica digital da marca
SONY®, modelo Alpha 100 com lente SONY 18 — 55 mm, 10 megapixels e tripé com
duplo nivelador, da marca TARGOS para o suporte da méaquina. A camera foi
posicionada a distancia de 4,8 m da paciente e a 1 m do solo. Fitas adesivas dupla-face
foram usadas para fixar marcadores de isopor sobre a pele nos seguintes pontos
anatomicos: tragos das orelhas (marcador de 15 mm de didmetro), acromios (marcador
de 20 mm), espinhas iliacas anterossuperiores (marcador de 25 mm), angulos inferiores
das escapulas (marcador de 20 mm) e processo espinhoso da terceira vértebra toracica
(marcador de 20 mm). Apds marcacdo dos pontos anatdbmicos, a paciente ficou
posicionada ao lado de um fio de prumo com dois marcadores (15 mm de diametro)
posicionados com uma distdncia de 1 m entre eles para que fosse realizada
posteriormente a calibracdo da imagem no software de analise. As voluntarias deveriam
permanecer na postura ortostatica confortavel em frente a um fundo preto (3mx 2 m) a
fim de permitir melhor visualizagdo dos marcadores. Foram adquiridas imagens de cada
voluntaria em vista anterior, lateral e posterior. O contorno dos pés das voluntérias foi
desenhado sobre uma folha de papel milimetrado para garantir a mesma base de suporte
em todas as fotografias (FERREIRA, 2005).

Utilizou-se a versdo 0.68 do SAPO no processamento das imagens
(https://code.google.com/p/sapo-desktop/).

Realizou-se analise descritiva das varidveis sociodemogréaficas, clinicas,
terapéuticas e relacionadas as complicacOes pos-operatorias através de distribuicdo de
frequéncias, sendo essas variaveis previamente dicotomizadas. As variaveis posturais
(variaveis continuas) também foram analisadas por estatistica descritiva com medidas
de tendéncia central e de dispersdo. As variaveis dependentes foram analisadas quanto a
sua distribuicdo pelo teste Kolmogorov-Smirnov, sendo considerado distribuicdo

normal, aqueles com valor de p>0,05. Andlise de regressdo linear univariada foi
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realizada para avaliar associacdo entre as variaveis independentes e a variavel
dependente. Em seguida, as varidveis independentes que obtiveram p-valor<0,20 foram
selecionadas e introduzidas nos modelos multiplos em ordem crescente de p-valor, a fim
de se verificar quais destas variaveis influenciaram a alteracdo de cada angulo e
distancia (varidvel dependente). Em ambas as analises de regressdo, considerou-se
estatisticamente significante o p-valor<0,05. Para todas as analises, foi utilizado o
pacote estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versdo 20.0.

Resultados

Durante o estudo, atenderam aos critérios de elegibilidade 57 mulheres com
média de idade de 56,28 (+12,21) e mediana de 54 (minima de 35 e maxima de 79). A
fim de tornar a andlise mais detalhada, a idade foi categorizada em trés grupos: menor
ou igual a 40 anos (5,3%); de 41 a 50 anos (33,3%) e acima de 51 anos (61,4%).

A variavel idade foi categorizada usando como ponto de corte a mediana da
idade da populagdo estudada. Houve proporcao consideravel de mulheres que trabalham
em casa (64,9%) em relacdo as que trabalham fora (35,1%) e de mulheres com baixo

nivel de escolaridade (57,9%) quando comparado ao nivel elevado (42,1%) (Tabela 1).

Tabela 1. Andlise descritiva das varidveis sociodemogréaficas

Variaveis n % % valida
Idade (anos)
Menor que 54 28 49,1 49,1
Maior ou igual a 54 29 50,9 50,9
Estado civil
Com companheiro 28 49,1 49,1
Sem companheiro 29 50,9 50,9
Nivel de escolaridade
Baixo nivel 33 57,9 57,9
Elevado nivel 24 42,1 421
Ocupacéo
Do lar 37 64,9 64,9
Trabalha fora de casa 20 35,1 35,1
Renda familiar liquida mensal
Menor ou igual a 2 salarios minimos 29 50,9 50,9

Maior que 2 salarios minimos 28 49,1 49,1
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Com relagéo as variaveis clinicas e terapéuticas, a grande maioria de mulheres
tinha o lado direito dominante (94,7%), foi submetida a mastectomia (84,2%) e a
linfadenectomia axilar (78,9%), com cirurgia ocorrida até 2 anos (64,9%), possuia um
tumor com estadiamento em fase inicial (63,2%), ndo fez reconstrucdo mamaria
(95,8%), e foi submetidas a radioterapia (72,7%) e hormonioterapia (69,1%) adjuvantes.
Nenhuma paciente apresentou a classificagdo “baixo peso” no indice de massa corporal

(Tabela 2).

Tabela 2. Anélise descritiva das variaveis clinicas e terapéuticas

Variaveis n % % vélida
Lado dominante
Direito 54 94,7 94,7
Esquerdo 3 5,3 5,3
Lado dominante igual ao lado da cirurgia
Sim 24 42,1 42,1
Né&o 33 57,9 57,9
IMC!
Eutrofico 12 21,1 24,0
Sobrepeso 22 38,6 44,0
Obeso 16 28,1 32,0
Total 50 87,7 100,0
Missing® 7 12,3 -
Lado da cirurgia
Direito 23 40,4 40,4
Esquerdo 34 59,6 59,6
Tipo de cirurgia
Mastectomia 48 84,2 84,2
Conservadora 9 15,8 15,8
Tempo de cirurgia
Menor ou igual a 2 anos 37 64,9 64,9
Maior que 2 anos 20 35,1 35,1
Tipo de abordagem axilar
BLS® 12 21,1 21,1
LA 45 78,9 78,9
Reconstrucdo mamaria
Sim 2 3,5 4,2
Né&o 46 80,7 95,8

Total 48 84,2 100,0
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Missing 9 15,8 -
Estadiamento clinico
Inicial 36 63,2 63,2
Avancado 21 36,8 36,8
Tratamento adjuvante®
Sim 55 96,5 96,5
Né&o 2 35 35
Quimioterapia adjuvante
Sim 22 38,6 40,0
Né&o 33 57,9 60,0
Total 55 96,5 100,0
Missing 2 35 -
Radioterapia adjuvante
Sim 40 70,2 72,7
Né&o 15 26,3 27,3
Total 55 96,5 100,0
Missing 2 3,5 -
Hormonioterapia adjuvante
Sim 38 66,7 69,1
Né&o 17 29,8 30,9
Total 55 96,5 100,0
Missing 2 3,5 -

Indice de massa corporal; “Dados faltantes; *Bidpsia de Linfonodo Sentinela; “Linfadenectomia axilar;

>Considerou resposta positiva se a paciente realizou pelo menos um dos tratamentos adjuvantes.

Dentre as complicacbes poOs-operatdrias, a maioria (62,5%) das mulheres nédo

apresentou deiscéncia e/ou necrose na cicatriz.

Houve ainda predominio de

sensibilidade normal no braco afetado (75,4%), escapula sem alteracdo (80,7%) e

nenhuma voluntaria apresentou linfedema (Tabela 3).

Tabela 3. Anélise descritiva das complicacdes pds-operatorias

Variaveis n % % valida
Seroma
Sim 29 50,9 50,9
Néo 28 491 491
Deiscéncia e/ou necrose
Sim 21 36,8 375
Néo 35 61,4 62,5
Total 56 98,2 100,0
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Missing 1 1,8 -
Sensacdo de peso — MS? afetado
Sim 31 54,4 54,4
Né&o 26 45,6 45,6
Sensibilidade - braco afetado
Grau zero de incapacidade 43 75,4 75,4
Grau | de incapacidade 14 24,6 24,6
Sensibilidade - axila afetada
Grau zero de incapacidade 28 49,1 49,1
Grau | de incapacidade 29 50,9 50,9
Sensibilidade - lateral do térax afetado
Grau zero de incapacidade 32 56,1 56,1
Grau | de incapacidade 25 43,9 43,9
Escéapula - MS afetado
Normal 46 80,7 80,7
Alada 11 19,3 19,3
Linfedema - MS afetado
Sim 0 0 0
Né&o 57 100 100

'Dados faltantes; “Membro Superior.

Na Tabela 4 encontram-se as medidas da avaliacdo postural compostas por

angulos e uma distancia organizadas por regido anatdbmica. Ndo se observou simetria

corporal, conforme preconizado pelo SAPO (FERREIRA et al., 2011).

Tabela 4. Medidas de tendéncia central e de dispersdo dos componentes da avaliagdo

postural por regido anatdbmica

Regido . A A 5 Diferenca
anatomica Vista Angulos e distéancia Media® (DP) SAPO®
. Alinhamento Horizontal da
Cabeca  Anterior Cabecal (graus) -0,11 (4,29) 0,11
Allnhamgntq I—|20r|zontal dos 0,61 (1,92) 061
_Acrémios” (graus)
Tronco  Anterior :An_gulo entre os d0|_s
Acrémios e as duas Espinhas
. . -1,16 (2,98) 1,16
Iliacas Anterossuperiores
(graus)
Alinhamento Horizontal da
Escépula Posterior  Escapulaem relacioa T3® 3,73 (26,51) -3,73

(centimetros)



114

Alinhamento Horizontal das
Pelve Anterior Espinhas lliacas -0,55 (2,16) 0,55
Anterossuperiores* (graus)

'Angulo entre os dois tragos da orelhas e uma linha horizontal; “Angulo entre os dois acrémios e uma
linha horizontal; *Diferenca da distancia entre o angulo inferior da escapula direita ao processo espinhoso
de T3 pela distancia entre o angulo inferior da escépula esquerda ao processo espinhoso de T3; “Angulo
entre as duas espinhas iliacas anterossuperiores e uma linha horizontal; °Para os angulos: valores
positivos significam inclinacdo para a direita e valores negativos, 0 oposto; para a distancia: valor
positivo significa que a distancia a direita é maior que & esquerda e valor negativo, o oposto; ®Diferenca
entre o valor de referéncia (valor zero) do SAPO e a média encontrada na populagéo estudada.

Na regressao linear apresentada na Tabela 5, consideraram-se como variaveis
independentes todas as varidveis sociodemograficas, clinicas, terapéuticas e
relacionadas as complicacBes pds-operatdrias, com excecdo das que ndo obtiveram
diferengca substancial nas categorias da analise descritiva (reconstru¢cdo mamaria,
tratamento adjuvante e linfedema). Como variavel dependente utilizou-se a diferenca
entre o valor de referéncia do SAPO e o obtido na populacéo estudada para cada angulo

e para a distancia da avaliagéo postural.



Tabela 5. Regresséo linear univariada de alteracdo do alinhamento postural de acordo com as varidveis sociodemogréficas, clinicas, terapéuticas

e relacionadas as complicacfes pos-operatdrias
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Angulos AHC AHA AHEIAS AAEIAS AHET3
Analise univariada Analise univariada Analise univariada Analise univariada Analise univariada
Variaveis Média (DP)  piferenca de médias - Média (OP)  piferenca de médias - Média (OP)  piferenca de médias Média (OP) " piferenca de médias Média (OP)  piferenca de médias
valor p (IC 95%) p-valor valor  (IC 95%) p-valor valor B (IC 95%)  Pvalor valor p (IC 95%)  P~valor “valor p (IC 95%)  P~valor
Idade
Menor que 54 0,13 (3,03) -0,05 (-2,34; 2,24) 0,966 -1,05 (1,69) 0,85 (-0,14; 1,86) 0,093 1,16 (1,89) -1,19(-2,31;-0,08) 0,035 2,20 (2,32) -2,04 (-3,54; -0,54) 0,008 2,44 (27,69) 412,15 (-25,97; 1,67) 0,084
Maior ou iguala54 0,89 (5,28) -0,19 (2,06) -0,03 (2,26) 0,16 (3,23) 9,70 (24,31)
Estado civil
Com companheiro 0,18 (3,97) -0,14 (-2,44; 2,15) 0,898 -0,45 (2,07) -0,30 (-1,33; 0,72) 0,550 0,87 (2,11) -0,63 (-1,77; 0,51) 0275  1,33(3,22) -0,33 (-1,93; 1,25) 0,672 -5,05(26,72) 2,58 (-11,60; 16,77) 0,716
Sem companheiro 0,04 (4,64) -0,76 (1,79) 0,24 (2,19) 1,00 (2,78) -2,46 (26,72)
Nivel de escolaridade
Baixo nivel 0,37 (5,00) -0,62 (-2,95; 1,69) 0, 590 0,71 (2,07) 0,24 (-0,80; 1,28) 0,646 0,27 (2,17) 0,65 (-0,50; 1,81) 0,263 0,99 (3,12) 0,41 (-1,19; 2,03) 0,607 -4,26 (27,56) 1,25 (-13,12; 15,63) 0,862
Elevado nivel ~ -0,25 (3,12) -0, 47 (1,73) 0,93 (2,12) 1,40 (2,82) -3,00 (25,56)
Ocupagéo
Do lar  -0,06 (3,62) 0,50 (-1,90; 2,90) 0,677 0,71 (1,93) 0,29 (-0,78; 1,36) 0,590 0,44 (2,23) 0,32 (-0,88; 1,53) 0593  1,15(3,12) 0,04 (-1,63; 1,71) 0,959 -3,66(24,84)  -0,19 (-15,07; 14,68) 0,979
Trabalha forade casa 0,44 (5,39) -0,42 (1,94) 0,76 (2,05) 1,19 (2,77) -3,86 (30,03)
Renda familiar liquida mensal
Menor ou igual a 2 salarios minimos 0,18 (4,72) 0,15 (-2,45; 2,14) 0,894 -1,04 (1,99) 0,88 (-0,12; 1,88) 0,083 0,90 (2,32 0,71 (-1,85; 0,43) 0,218 1,94 (2,81) -1,57 (-3,11; -0,03) 0,045 1,63 (28,18) 410,93 (-24,83;2,95) 0,120
Maior que 2 salarios minimos 0,03 (3,87) -0,16 (1,77) 0,19 (1,95) 0,36 (2,98) -9,30 (23,89)
Lado dominante
Direito 0,17 (4,35) -1,10 (-6,24; 4,03) 0,668 -0,67 (1,91) 1,24 (-1,03; 3,53) 0,279 049 (217) 1,24 (-1,32; 3,81) 0,336 1,16 (2,99) 0,03 (-3,54; 3,16) 0,984 -393(26,34)  3,73(28,053552) 0,815
Esquerdo  -0,93 (3,38) 0,56 (2,10) 1,73 (1,69) 1,20 (3,50) -0,20 (35,60)
Lado dominante = lado da cirurgia
Sim 1,12 (4,13) -1,75 (-4,03; 0,52) 0,129 -0,35 (1,84) -0,44 (-1,48; 0,58) 0,390 0,72 (2,36) 0,29 (-1,46; 0,87) 0,616 1,08 (3,34) 0,13 (-1,48; 1,75) 0,866 6,07 (23,67)  4,04(-10,29;1839) 0574
Nao  -0,62(4,31) -0,80 (1,99) 0,43 (2,03) 1,22 (2,74) -2,03 (28,64)
IMC
Eutrofico ou sobrepeso  -0,16 (4,68) 1,36 (-1,33; 4,05) 0,314 0,73 (1,81) 0,18 (-1,02; 1,38) 0,762 1,02 (2,23) 41,30 (-2,55;-0,05) 0,041  1,75(2,88) -1,48 (-3,25; 0,28) 0,098 2,99 (24,99) 1,70 (-14,35;17,75) 0,832
Obeso 1,20 (3,75) -0,55 (2,28) 0,28 (1,57) 0,27 (2,93) -1,29 (29,08)
Lado da cirurgia
Direito 0,95 (4,31) -1,40 (-3,71; 0,90) 0,228 -0,50 (1,73) -0,18 (-1,23; 0,86) 0,727 0,84 (2,48) -0,48 (-1,65; 0,68) 0411  1,35(3,37) 0,31 (-1,93; 1,31) 0,703 -6,31(21,66)  4,32(-10,09;18,75) 0,550
Esquerdo  -0,45 (4,24) -0,68 (2,06) 0,35 (1,92) 1,04 (2,73) -1,98 (29,53)
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Angulos AHC AHA AHEIAS AAEIAS AHET3
Anélise univariada Analise univariada Analise univariada Anélise univariada Anélise univariada
Varidveis Média (DP)  piferenca de médias - Meédia (DP)  piferenca de médias - Meédia (DP)  piferenca de médias Média (DP)  piferenca de médias Média (DP)  piferenca de médias
valor B (IC 95%) p-valor valor B (IC 95%) p-valor - valor B (IC 95%)  P~valor ~valor p (IC 95%)  P~valor ~valor B (IC 95%)  Pvalor
Tipo de cirurgia
Mastectomia 0,25 (4,50) -0,88 (-4,03; 2,25) 0,574 -0,65 (2,00) 0,24 (-1,17; 1,65) 0,734 0,56 (1,88) -0,09 (-1,67; 1,49) 0,909 1,21(2,81) -0,31(-2,50; 1,87) 0,773 -3,41(27,84) -2,03 (-21,49; 17,43) 0,835
Conservadora  -0,63 (3,02) -0,41 (1,53) 0,47 (3,43) 0,90 (3,95) -5,44 (19,01)
Tempo de cirurgia
Menor ou igual a2 anos 0,74 (4,56) -1,80 (-4,16; 0,55) 0,130 -0, 46 (2,06) -0,43 (-1,50; 0,64) 0,423 0,55 (2,10) 0(-1,21;1,21) 0,999 1,02 (3,22) 0,41 (-1,25; 2,08) 0,622 -4,71 (26,94) 2,78 (-12,07; 17,65) 0,708
Maior que 2 anos ~ -1,06 (3,53) -0,89 (1,65) 0,55 (2,32) 1,43 (2,53) -1,92 (26,29)
Tipo de abordagem axilar
BLS' 0,72 (5,00) -0,77 (-3,58; 2,03) 0,583 -0,35(1,78) -0,33(-1,59; 0,92) 0,598 0,26 (1,95) 0,36 (-1,05; 1,78) 0,608 0,64 (2,94) 0,66 (-1,28; 2,61) 0,498 -7,45 (20,46) 4,70 (-12,66; 22,07) 0,589
LAZ2  -0,04 (4,12) -0,68(1,97) 0,63 (2,22) 1,30 (3,01) -2,74 (28,02)
Estadiamento clinico
Inicial 0,02 (3,76) 0,24 (-2,14; 2,62) 0,840 -0,44 (1,85) -0,46 (-1,53; 0,59) 0,381 0,64 (2,22) -0,25 (-1,45; 0,94) 0,675 1,08 (3,17) 0,21 (-1,44; 1,86) 0,799 -6,46 (24,14) 7,41 (-7,17; 22,00) 0,313
Avancado 0,26 (5,16) -0,90 (2,06) 0,39 (2,09) 1,30 (2,69) 0,94 (30,19)
Quimioterapia adjuvante
Sim 0,34 (4,16) -0,35 (-2,71; 1,99) 0,761 0,05 (1,75) -1,18 (-2,20; -0,15) 0,025 1,23 (1,96) -0,96 (-2,09; 0,16) 0,092 1,17 (2,85) 0,20 (-1,38; 1,79) 0,796 -10,58 (24,26) 11,61 (-3,07; 26,30) 0,119
Ndo  -0,01(4,32) -1,12 (1,92) 0,26 (2,09) 1,37 (2,90) 1,02 (28,04)
Radioterapia adjuvante
Sim  -0,18 (3,53) 1,12 (-1,44; 3,70) 0,382 -0,77 (1,93) 0,47 (-0,70; 1,65) 0,427 0,75 (2,20) -0,37 (-1,64; 0,90) 0,560 1,52 (2,87) -0,84 (-2,58; 0,89) 0,332 -3,60 (25,44) -0,03 (-16,58; 16,50) 0,996
Ndo 0,94 (5,74) -0,30 (1,97) 0,38 (1,76) 0,68 (2,82) -3,64 (31,69)
Hormonioterapia adjuvante
Sim 0,26 (4,30) -0,46 (-2,95; 2,03) 0,711 -0,85 (2,13) 0,65 (-0,47; 1,78) 0,247 0,59 (2,23) 0,17 (-1,05; 1,40) 0,779 1,44 (3,18) -0,48 (-2,16; 1,20) 0,570 -2,74(29,42)  -2,82(-18,74;13,09) 0,723
Ndo  -0,19 (4,14) -0,19 (1,33) 0,77 (1,74) 0,96 (1,99) -5,57 (21,19)
Seroma
Sim 0,02 (4,48) 0,18 (-2,11; 2,48) 0,874 0,01 (1,63) -1,27 (-2,24; -0, 29) 0,011 0,20 (1,78) 0,70 (-0,43; 1,84) 0,220 0,19 (2,54) 1,98 (0,47; 3,48) 0,011 -9,62(26,90) 11,99 (-1,83; 25,82) 0,088
Ndo 0,20 (4,15) -1,26 (2,01) 0,91 (2,47) 2,17 (3,10) 2,36 (25,13)
Deiscéncia/necrose
Sim 0,03 (3,99) 0,01 (-2,38; 2,42) 0,987 -0,68 (1,65) 0,12 (-0,96; 1,20) 0,824 0,86 (2,52) -0,55 (-1,74; 0,64) 0,361 1,53 (2,59) -0,66 (-2,32; 0,99) 0,427 -6,03 (34,95) 3,07 (-11,75; 17,90) 0,679
Ndo 0,05 (4,53) -0,56 (2,11) 0,31 (1,92) 0,87 (3,21) -2,96 (20,54)
Sensacéo de peso — MS? afetado
Sim 0,39 (4,81) -0,61 (-2,91; 1,68) 0,596 -0,16 (1,72) -0,97 (-1,98; 0,02) 0,055 0,68 (2,35) -0,28 (-1,44; 0,87) 0,626 0,86 (3,15) 0,66 (-0,93; 2,25) 0,409 -6,30 (31,57) 5,63 (-8,54; 19,80) 0,430
-0,67 (18,98)
Nao  -0,21(3,63) -1,14 (2,05) 0,40 (1,93) 1,52 (2,77)
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Angulos AHC AHA AHEIAS AAEIAS AHET3
Anélise univariada Analise univariada Analise univariada Anélise univariada Anélise univariada
Variaveis Média (BP)  piferenca de médias - Média (BP)  piferenca de médias - Média (BP)  piferenca de médias Média (OP)  piferenca de médias Média (BP)  piferenca de médias
valor B (IC 95%) p-valor valor B (IC 95%) p-valor - valor p (IC 95%)  P~valor valor p (IC 95%)  P~valor ~valor B (IC 95%)  P-valor
Sensibilidade - braco afetado
Grau zero de incapacidade 0,27 (4,04) -0,66 (-3,32; 2,00) 0,620 -0,57 (1,95) -0,16 (-1,35; 1,03) 0,788 0,07 (1,98) 1,95 (0,71; 3,19) 0,003 0,64 (2,93) 2,12 (0,36; 3,89) 0,019 349 (2514)  -0,97 (-17,47;1552) 0,906
Grau 1 de incapacidade  -0,38 (5,12) -0,73 (1,90) 2,02 (2,05) 2,77 (2,62) -4,47 (31,39)
Sensibilidade - axila afetada
Grau zero de incapacidade 0,21 (3,96) -0,20 (-2,50; 2,09) 0,859 -0,65 (1,83) 0,07 (-0,95; 1,10) 0,881 0,58 (1,70) 0,06 (-1,22; 1,08) 0,906  1,23(2,72) -0,14 (-1,74; 1,45) 0,859 -433(26,26)  1,18(-13,02;1538) 0,868
Grau 1 de incapacidade 0,01 (4,65) -0,57 (2,04) 0,52 (2,55) 1,09 (3,26) -3,15 (27,20)
Sensibilidade - lateral do térax
afetado
Grau zero de incapacidade  -0,06 (4,03) 0,41 (-1,90; 2,72) 0,724 -0,70 (1,91) 0,21 (-0,82; 1,25) 0,676 0,64 (2,05) -0,21 (-1,37; 0,95) 0,718  1,35(2,84) -0,43 (-2,03; 1,17) 0,592 -0,97 (25,35) -6,30 (-20,51;7,91) 0,378
Grau 1 de incapacidade 0,34 (4,67) -0,49 (1,96) 0,43 (2,32) 0,92 (3,19) 7,27 (28,04)
Escépula - MS afetado
Normal ~ -0,09 (3,99) 1,09 (-1,80; 3,99) 0,451 -0,76 (1,92) 0,80 (-0,48; 2,09) 0,215 0,65 (2,06) -0,51 (-1,97; 0,94) 0,480 1,41 (2,75) -1,29 (-3,29; 0,69) 0,197 -0,48(27,74)  -16,82(-34,23;0,59) 0,058
Alada 1,00 (5,49) 0,03 (1,87) 0,13 (2,60) 0,11 (3,78) -17,30 (14,90)

'Bigpsia de Linfonodo Sentinela; *Linfadenectomia Axilar; *Membro Superior. Considerou-se estatisticamente significante p-valor<0,05.
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O indice de massa corporal foi categorizado em eutrofico ou sobrepeso versus
obeso pelo fato de que essa combinacgdo apresentou maior quantidade de p-valores<0,20
na analise univariada em relacdo a combinacéo eutréfico versus sobrepeso ou obeso.

A quimioterapia (p=0,025) e o seroma (p=0,011) foram significativamente
associados com o posicionamento dos ombros verificado pelo AHA. Para o AHEIAS, a
idade (p=0,035), o indice de massa corporal (p=0,041) e a sensibilidade no braco
ipsilateral a cirurgia (p=0,003) foram associados com sua alteracdo. Por ultimo, houve
associacao entre a idade (p=0,008), a renda familiar liquida mensal (p=0,045), o seroma
(p=0,011) e a sensibilidade no brago afetado (p=0,019) e o posicionamento do tronco
que foi avaliado pelo AAEIAS. Observou-se que nenhuma das variaveis independentes
foi associada com alteragdo no AHC e no AHET3.

Na analise multipla o seroma influenciou a alteracdo no posicionamento dos
ombros (p=0,031) e do tronco (p=0,014). A quimioterapia adjuvante influenciou a
posicdo dos ombros (p=0,044). A sensibilidade do braco afetado influenciou a posicao
da pelve (p=0,002). A idade influenciou a posicdo da pelve (p=0,025), do tronco
(p=0,011) e da distancia entre as escapulas (p=0,037). E o aspecto da escapula
ipsilateral a cirurgia influenciou a distancia entre as escapulas. Nenhuma variével

mostrou relacdo com significancia estatistica para o AHC. (Tabela 6).

Tabela 6. Regressdo linear multipla - variaveis que influenciaram a alteracdo nas

medidas da avaliacéo postural

Analise multipla

Angulos Variaveis

B (IC 95%) p-valor R?
Seroma -1,08 (-2,06; -0,10) 0,031

AHA . . . 0,17
Quimioterapia adjuvante -1,03 (-2,03; -0,03) 0,044
Sensibilidade no braco afetado 1,94 (0,74; 3,13) 0,002

AHEIAS 0,23
Idade -1,18 (-2,20; -0,15) 0,025
Idade -1,88 (-3,32; -0,44) 0,011

AAEIAS 0,21
Seroma 1,81 (0,38; 3,25) 0,014
Escapula do MS afetado -19,39 (-36,45; -2,34) 0,027

AHET3 0,14
Idade -14,32 (-27,78; -0,85) 0,037

Pelo coeficiente de determinacdo (R?), foi possivel verificar que 17% de
variacdo total da posicdo dos ombros € explicada pela presenca de seroma e

quimioterapia adjuvantes. Para o posicionamento das espinhas iliacas anterossuperiores,
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23% de sua variacdo é explicada pelas variaveis sensibilidade no brago afetado e idade.
Além disso, 21% da variacdo na posicao do tronco é explicada pela idade e pelo seroma,
e 14% de variacdo na idade e na escdpula explicam a variacdo na distancia entre as

escapulas.

Discusséo

Os objetivos do presente estudo foram descrever o alinhamento corporal na
postura ortostatica, caracteristicas soécio-demograficas, clinicas, terapéuticas e as
complicagdes pos-operatdrias em mulheres submetidas ao tratamento cirurgico do
cancer de mama e analisar a relacdo entre esses diferentes fatores e alteracdes na postura
corporal.

A anélise sociodemogréfica caracterizou a populacdo estudada como mulheres
com baixo nivel de escolaridade, que trabalham em casa e possuem baixa renda
familiar. Dados estes, que se inter-relacionam e vdo ao encontro de outros estudos
realizados na populacéo brasileira que também incluiram usuérios de servico publico de
Satde (MOURAO et al., 2008; SILVA et al., 2013).

A maior parte da populacdo incluida apresentou idade superior a 51 anos no
momento da coleta. A idade é considerada um dos fatores de risco mais relevantes no
cancer de mama. De fato, a ocorréncia de cancer de mama em mulheres com idade
inferior a 40 anos é um evento pouco comum, com incidéncia média de 6,5% e naquelas
com idade inferior a 30 anos, 0,6%. Sendo que o pior prognostico esta vinculado a esta
faixa etaria (SIDONI et al., 2003).

O estadiamento inicial predominou (63,2%) em relacdo ao avancado. Esse
comportamento normalmente ndo tem sido observado em estudos que avaliaram grupos
de mulheres com cancer de mama em diferentes regides brasileiras (FELIX et al., 2011;
OSHIRO, 2014; SILVA et al., 2013; THULER et al., 2005). O diagnoéstico precoce € 0
rastreamento exercem papel fundamental no aumento da chance de se identificar a
doenca em estadios iniciais (INCA, 2012).

Oliveira et al. (2011) analisaram dados presentes na Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilio entre os anos de 2003 e 2008 e observaram que 0 grupo de
mulheres residentes em area urbana que possuem renda alta, plano privado de salde e
alto grau de escolaridade apresentam chances elevadas de realizagdo de exame

mamografico como método de rastreamento do cancer de mama. O grupo de mulheres
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avaliado no presente estudo, apesar de apresentarem caracteristicas sociodemograficas
distintas das de Oliveira et al. (2011), manifestaram estadiamento clinico inicial da
doenca. Esse fato sugere que mulheres com esse perfil sociodemografico estejam se
conscientizando da importancia da realizacdo de exames preventivos e do diagnostico
precoce da doenca e conseguindo o acesso na rede publica de Saude. No entanto é
importante ressaltar que um critério de inclusdo no presente estudo foi o seguimento
minimo de um ano pos-operatdrio o que pode ter influenciado o resultado sobre o tipo
de estadiamento das mulheres avaliadas.

O estadiamento inicial esté associado & intervencao cirdrgica menos agressiva na
mama, como a cirurgia conservadora, porém a maior parte (84,2%) das pacientes
estudadas foram submetidas a cirurgia radical. Provavelmente estiveram presentes nesta
populagdo fatores que contraindicassem a cirurgia conservadora, tais como mamas
pouco volumosas, relacdo entre o volume do tumor e o da mama, impossibilitando bom
resultado estético, e situacbes que dificultassem a realizacdo de radioterapia adjuvante,
sendo esta primordial apds a cirurgia conservadora (AMORIM, 2012; TIEZZI, 2007).
Outros fatores relativos a escolha da intervencdo podem estar relacionados a preferéncia
da paciente, ao tamanho tumoral (que deve ser inferior a 3 cm) e a0 comprometimento
de linfonodos axilares que, apesar de ndo representar contraindicacdo, tem apontado
maior risco de recidiva local e pior prognéstico (VERONESI et al, 2002).

Foi encontrado um maior nimero de linfadenectomia axilar (LA) em relacdo a
bidpsia de linfonodo sentinela (BLS). A LA, quando comparada a BLS, pode ocasionar
maior morbidade no membro superior como linfedema, dor, reducdo da amplitude de
movimento e lesdo de nervos (ROSES et al., 1999; SCHRENK et al., 2000; LANGER
etal., 2007; SOARES et al., 2014).

No presente estudo, a prevaléncia de alteracdo na sensibilidade provocada pela
lesdo do NICB foi de 24,6% no braco; 50,9% na axila e 43,9% na regido lateral do
torax. Usando o mesmo ponto de corte que no presente estudo, Santos et al. (2009)
avaliaram a sensibilidade pelos monofilamentos de Semmes-Weinstein e concluiram que
85,1% das mulheres que fizeram LA apresentaram alteracdo na sensibilidade do braco e
nenhuma mulher no grupo controle (saudaveis, sem cirurgia na mama e na axila)
apresentou déficit na sensibilidade. Um provavel fator que pode ter contribuido para o
percentual inferior de alteraces sensoriais no presente estudo € o emprego no INCA de

técnica cirargica que tenha como objetivo a preservacdo do NICB (TORRESAN et al.,
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2003). Cabe ressaltar que dados especificos sobre as técnicas cirurgicas empregadas nao
foram coletados no presente estudo.

Ainda no que diz respeito a sensibilidade, Soares et al. (2014) encontraram
prevaléncia de parestesia em 53% das mulheres submetidas a LA avaliadas por toque
feito com algoddo no brago. Veronesi et al. (2003), sem especificar a maneira de se
avaliar a sensibilidade no braco, axila ou parede torécica, relataram prevaléncia de 68%
e em estudo de Warmuth et al. (1998), 35% das pacientes relataram parestesia no braco,
torax, mama ou axila. Porém, o fato de ndo existirem critérios padronizados para o
diagnostico da leséo gera dificuldade na comparagdo entre essas populacdes.

A lesdo do nervo toracico longo leva a reducdo da forca do masculo serrétil
anterior e ocorréncia de escapula alada (GOMIDE; MATHEUS; REIS, 2007). A
prevaléncia de escapula alada na literatura tem variado de 1,5 a 12,6% (BIZARRI et al.,
2001; PACI et al., 1996; SAHIN et al., 2007; SIEGEL et al., 1990). Valor superior foi
encontrado no presente estudo (19,3%). Existem evidéncias de que, nos casos em que a
avaliacdo da escadpula é realizada por fisioterapeutas, maiores percentuais desta
complicacdo séo encontrados (MASTRELLA et al. 2009; RIBEIRO et al. 2007).

O linfedema, caracterizado pelo acimulo de liquido rico em proteinas no espago
intersticial com consequente aumento de volume (CORMIER et al., 2010) é uma das
principais complicacdes observadas apds o tratamento do cancer de mama
(BERGMANN; MATTOS; KOIFMAN, 2007). A auséncia de linfedema na populacao
estudada provavelmente estd relacionada ao fato de que essas pacientes eram
acompanhadas por fisioterapeutas especialistas que atuavam em hospital de referéncia
para o tratamento oncoldgico e que tinham o cuidado de orientar quanto a prevencdo do
linfedema além de fazer avaliagdes de perimetria no pré-operatério e no seguimento
pos-operatdrio. Percebe-se que mesmo sem linfedema evidenciado pela perimetria boa
parte das mulheres (54,4%) relataram um sinal sugestivo de linfedema que €é a sensa¢do
de peso no membro superior (ARMER et al., 2003).

Definido como um fluido seroso que se acumula no espa¢o morto na regido
proxima a cicatriz cirurgica e que necessita de puncéo aspirativa (VITUG e NEWMAN,
2007), o seroma € visto como a mais comum complicagdo pds-operatoria. Sua
prevaléncia varia de 17% a 100% entre estudos (ANDEWEG et al., 2011; CINAR et al.,
2008; GAUTAM et al., 2011; GOZZO et al., 2008, IIDA et al., 2008). A presenca
prolongada de seroma pode gerar atraso no fechamento da ferida cirdrgica, além de
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infeccdo (MORROW e HARRIS, 2002; PETREK et al., 2001). Neste estudo, 50,9% das
pacientes apresentaram seroma e 37,5%, deiscéncia e/ou necrose. Conforme rotina
institucional, a populacédo deste estudo € orientada a realizar movimentos com membro
superior ipsilateral & cirurgia até a amplitude de 90" no pds-operatério imediato até que a
ferida cirdrgica esteja completamente cicatrizada (BERGMANN et al., 2006). Talvez
seja esse 0 motivo de o percentual encontrado estar em valor intermediario ao da
literatura. Porém, cabe ressaltar que os dados relacionados a essa conduta ndo foram
coletados.

A reconstru¢cdo mamaria tem colaborado na melhora da auto-estima, do bem
estar emocional e da qualidade de vida por ocasionar uma aparéncia mais natural a
mulheres apds cirurgia para o cancer de mama (ELDER et al., 2005). Em 1999, a Lei n°
9.797 instituiu a obrigatoriedade de se realizar pelo Sistema Unico de Sadde (SUS)
reconstrugdo imediata ou tardia da mama apds cirurgia para tratamento do céncer no
Brasil (BRASIL, 1999). Mesmo assim, estudos nacionais mostraram que grande parte
das mulheres ndo sdo comunicadas sobre este direito (GOZZO et al., 2012; MOURA et
al., 2010). Esse fator somado as possiveis contraindicacbes a reconstrucdo, como
necessidade de radioterapia p6s-operatoria e comorbidades (KRONOWITZ e KUERER,
2006), podem ter contribuido para o reduzido numero de mulheres que a realizaram
neste estudo.

A postura corporal encontrada foi caracterizada por assimetria em todas as
medidas avaliadas. E possivel que a realizacdo de técnicas cirdrgicas mais agressivas
tanto na mama (mastectomia) quanto na axila (linfadenectomia) tenham contribuido
para esse quadro. As complicacdes destas abordagens vao além do impacto fisico
provocado pela diferenca de peso apos a retirada da mama, mas também sdo devidas ao
impacto psicologico, mais morbidade no membro superior, sensagdo de mutilagdo e
processos algicos (ROSTKOWSKA; BAK; SAMBORSKI, 2006). Barbosa et al. (2013)
verificaram, pelo software CorelDraw, que a pelve e o tronco de mulheres submetidas a
quadrantectomia eram mais alinhados em relacdo as mastectomizadas. Todavia, um
estudo ndo observou correlagdo significativa entre o tipo de cirurgia (mastectomia
modificada a Patey e cirurgia conservadora) e a qualidade da postura (muito boa, boa,
falha ou precéria) avaliada pela técnica de Moiré (MALICKA et al., 2010).

A assimetria corporal também pode ter relagio com o baixo numero de

reconstrucdes no presente estudo. Ao avaliar a postura, pela técnica de Moiré, entre trés
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grupos (controle, mulheres mastectomizadas com e sem reconstrugdo imediata), um
estudo concluiu que mulheres submetidas a reconstrugdo apresentaram menos
discrepancias na postura em relacdo ao grupo controle, quando comparadas com as
mulheres que n&o fizeram reconstrucédo (CIESLA e POLOM, 2010).

Os resultados do presente estudo mostraram que na vista anterior, houve
inclinacdo para a esquerda no posicionamento da cabeca; do tronco e da pelve e
inclinacdo para a direita no posicionamento dos ombros. Na vista posterior, a distancia
entre o angulo inferior da escapula direita e o processo espinhoso de T3 foi 3,73 cm
maior do que a distancia entre o angulo inferior da escépula esquerda e o processo
espinhoso de T3.

Estudo realizado (MELO et al., 2011) com uso do SAPO em mulheres
submetidas a mastectomia, sendo dez mastectomizadas a direita e 12 a esquerda,
observou assimetria com padréo de inclinagdo para o mesmo lado que o encontrado no
presente estudo, como inclinacdo da cabeca, do tronco e da pelve para a esquerda e dos
ombros para a direita. Na vista posterior, a analise do AHET3 mostrou que a escapula
direita apresentou uma menor distancia do processo espinhoso da terceira vértebra em
relagdo a esquerda. Com excecdo do AHC e do AHET3, houve maior simetria no estudo
de Melo et al. (2011) quando comparado com os resultados do presente estudo. No
entanto, cabe ressaltar que no estudo de Melo et al (2011) a coleta foi realizada no
periodo de 10 a 40 dias de po6s-operatério, ou seja, em periodo substancialmente mais
recente do que o seguimento minimo de um ano de p6s-operatorio do presente estudo.
Mudangas posturais de acordo com o tempo de pés-operatério foram analisadas em
estudo longitudinal, conduzido por Ciésla e Polom (2010), no qual se constataram
divergéncias na postura das mulheres submetidas a mastectomia a partir de seis meses
de pds-operatorio, porém as maiores mudancgas ocorreram somente apos 18 e 24 meses.

O predominio de cirurgia na mama esquerda (59,6%) pode estar relacionado
com a inclinacdo dos ombros para o lado contralateral como maneira de compensacgédo
da falta do peso da mama. Percebe-se que mesmo sem a presenca de linfedema, o relato
de sensacdo de peso no membro superior pode ainda ter contribuido para se adotar
posicdo de elevacdo do ombro ipsilateral a cirurgia (CAMARGO e MARX, 2000).
Além disso, a dominancia corporal a direita presente neste estudo (94,7%) é relatada na
literatura como sendo um fator relacionado & inclinacdo da pelve para a esquerda e a
depressdo do ombro direito (KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 1995; MAGGE,
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2005; PALMER e EPLER, 2009). De fato, essas caracteristicas foram encontradas na
populacdo estudada. Por sua vez, a elevacdo do ombro esquerdo pode ter levado a
retracdo de masculos na regido cervical, como trapézio e escalenos, favorecendo a
inclinagéo da cabecga para a esquerda (BIENFAIT, 1995). Esses fatores podem ainda
estar relacionados a elevacdo da escapula esquerda e maior distancia da escépula ao
processo espinhoso de T3 do lado direito.

A diferenca na altura das escdpulas foi estudada por Rostkowska;, Bak e
Samborski (2006). Os autores observaram, pela técnica de Moiré, que nas voluntérias
mastectomizadas o angulo inferior da escdpula era mais alto no lado ipsilateral a
cirurgia.

Variaveis clinicas, terapéuticas e relacionadas as complicacdes pds-operatdrias,
influenciaram a alteracdo das medidas posturais. O tratamento adjuvante quimioterapico
influenciou o posicionamento dos ombros. O estudo de Malicka (2010) ndo encontrou
correlacdo significativa entre a quimioterapia e a qualidade da postura corporal avaliada
pela técnica de Moiré (MALICKA et al., 2010). O tratamento quimioterapico pode
causar diversos efeitos colaterais, tais como dor, nausea, vémito, fadiga e alopecia que,
em conjunto, refletem na queda da auto-estima (MELO et al., 2002) podendo gerar
sintomas de medo, angustia, tristeza e depressdo (SILVA; MELO; RODRIGUES,
1999). Pela existéncia da forte relacdo entre postura e aspecto emocional (PEREIRA,
2005), e possivel que a assimetria na regido dos ombros tenha relagdo com a tendéncia a
protecdo da regido acometida, pela existéncia da dor, fragilidade emocional e ainda pela
dificuldade de enfrentamento da doenca e suas consequéncias.

N&o foram identificados outros estudos que tenham avaliado o efeito do seroma
na postura corporal. Sabe-se que o seroma ocorre frequentemente apds mastectomia e
linfadenectomia axilar e provoca desconforto a paciente, além de aumentar o periodo de
internacdo hospitalar (SRIVASTAVA; BASU; SHUKLA, 2012). Tais fatores podem ter
levado as alteracdes encontradas para 0 ombro e para o tronco.

Também ndo foram identificados estudos relacionando as alteracbes de
sensibilidade tipicas apos lesdo do NICB com modificagdes no alinhamento postural.
No entanto as informagdes sensoriais tateis sdo importantes no desenvolvimento do
modelo interno corporal (JOHANSSON, 2000), na manuten¢do da consciéncia corporal
e realizacio de atividades cotidianas (FALCAO et al., 2004; WINWARD; HALLIGAN;
WADE, 2002).
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No presente estudo, verificou-se que a idade influenciou a posicéo da pelve, do
tronco e das escapulas. Com o processo de envelhecimento, a reducdo da massa 0ssea e
do tecido muscular, assim como a fragilidade dos tecidos conectivos contribuem para a
mudangas na postura corporal. Na postura vertical, o principal segmento que sofre
alteracdo é a coluna vertebral para que, em seguida, ocorram compensa¢des nas
articulacbes do quadril e do joelho (ETTINGER et al., 1994; TOLEDO e BARELA,
2010). As alteracdes posturais em idosos no plano sagital estdo bem estabelecidas na
literatura (KAMITANI et al., 2013; LEE et al., 2014) e suas principais caracteristicas
sdo aumento da cifose toracica, reducdo da lordose lombar, aumento do angulo de
flexdo do joelho, retroversdo da pelve e inclinacdo anterior do tronco (GUCCIONE,
2002; O’BRIEN; CULHAM; PICKLES, 1997). No presente estudo, verificou-se que a
idade influenciou alteragdes na posicdo da pelve, do tronco e das escapulas. E possivel
que estas alteracdes estejam associadas a presenca de osteoporose, patologia bastante
comum em mulheres idosas, que pode fazer com que ocorram deformidades Osseas
(GRANITO, 2005), inclusive escoliose (JAOVISIDHA et al., 1998).

Na avaliagdo postural com uso do software CorelDraw, mulheres submetidas a
mastectomia e quadrantectomia com média de idade de 50+10,5 anos, variando de 25 a
71 anos ndo apresentaram diferenca estatisticamente significativa entre as medidas
posturais e a idade (BARBOSA et al., 2013). Por outro lado, em outro estudo que usou
a técnica de Moiré, foi observado que, nas mulheres operadas em idade mais avancada
foram observadas alteracbes na pelve e no tronco (ROSTKOWSKA; BAK;
SAMBORSKI, 2006).

Observou-se ainda que padrdo apresentado pela escapula (normal ou alada),
influencia (p=0,027) o alinhamento horizontal das escapulas. O musculo serrétil anterior
promove a protrusdo assim como rotacdo superior da escapula. Nos movimentos de
elevacdo do membro superior, especialmente abducdo e flexdo do ombro, o serratil
anterior atua juntamente com o musculo trapézio superior, principalmente acima de 60°
(KAPANDJI, 2007). Sendo assim, numa condi¢do em que ha déficit da acdo do serratil
anterior, 0 masculo trapézio superior torna-se sobrecarregado na execucdo desses
movimentos, na tentativa de preservar a estabilizacdo escapular (PEREIRA et al., 2009).
Por conseguinte, o encurtamento do trapézio pode fazer com que a escapula assuma

uma posicédo elevada e em rotacdo externa.
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Infelizmente o SAPO dispde de valores de referéncia somente para cinco
medidas posturais fazendo com que a avaliacdo das alteracdes posturais do presente
estudo fosse restrita ao posicionamento de poucas regides corporais e ndo uma analise
global do alinhamento corporal. Adicionalmente, ndo é possivel no presente estudo
estabelecer relacdo temporal entre as alteracdes no alinhamento postural encontradas
nas pacientes e as caracteristicas oncologicas, por tratar-se de um estudo transversal.

E importante ressaltar ainda que o presente estudo foi conduzido em um hospital
de referéncia nacional ao tratamento do paciente oncoldgico no qual o servico de
Fisioterapia e uma equipe multidisciplinar atuam em todas as fases do tratamento.
Assim, é possivel que o tipo de abordagem realizada nessas pacientes faga com que a
populacdo estudada possa ndo ser representativa da populacdo geral que é submetida ao

tratamento para o cancer de mama.

Concluséo

Houve predominio de mulheres com idade superior a 51 anos, com baixo nivel
de escolaridade e que ndo trabalhavam fora de casa. O estadiamento clinico inicial,
presenca de mastectomia, linfadenectomia axilar e a realizagdo de tratamento adjuvante
foram as caracteristicas clinicas e terapéuticas mais prevalentes. Dentre as
complicacBes, cerca de metade da populacdo estudada apresentou seroma e
sensibilidade alterada na axila. A postura corporal foi caracterizada por inclinagdo para
a esquerda no posicionamento da cabeca, do tronco e da pelve, com inclinagdo para a
direita no posicionamento dos ombros. A distancia do angulo inferior da escépula
direita ao processo espinhoso de T3 foi maior do que a escapula esquerda.

Quimioterapia e seroma foram associados com o posicionamento dos ombros;
idade, indice de massa corporal e sensibilidade no brago ipsilateral a cirurgia foram
associados com posicao da pelve. E a posicdo do tronco foi associada com idade, renda
familiar liquida mensal, seroma e sensibilidade no brago afetado. Nenhuma das
variaveis coletadas foi associada com alteracdo na posicdo da cabeca e das escapulas

O conhecimento dos fatores associados com alteragfes no alinhamento corporal
na postura ortostatica em mulheres que se submetem a tratamento cirdrgico para o
cancer de mama pode contribuir para elaboracdo de estratégias que objetivem prevenir

as alteracGes posturais, tratar os fatores modificiveis e atuar precocemente na busca do
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alinhamento corporal de acordo com as caracteristicas sociodemograficas, clinicas,

terapéuticas e as complicacdes pos-operatdrias apresentadas.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Por meio do estudo de revisdo sistematica foi possivel estabelecer valores de
referéncia para todas as medidas da avaliacdo postural realizada pelo SAPO para
mulheres adultas saudaveis. Os valores propostos sdo de extrema importancia tanto na
pesquisa e quanto na pratica clinica e cientifica relacionada a satde. Observou-se que 0s
valores estabelecidos na vista anterior e posterior foram distintos do valor zero
preconizado pela literatura e pelo préprio software SAPO. Esses dados reforcam a teoria
de que a simetria corporal ndo é comumente encontrada na populacdo. A avaliacdo da
qualidade dos quatro estudos incluidos permitiu que limitacbes metodoldgicas fossem
identificadas o que pode, por sua vez, limitar a validade interna de seus resultados. Para
algumas medidas, os valores de referéncia encontrados basearam-se em somente um
estudo, 0 que sugere cautela no uso desses valores, por ndo envolver diferentes
populacbes. Outra caracteristica que merece destaque diz respeito a ndo padronizagéo da
escolha dos pontos anatdmicos pelos estudos. Isso pode acarretar valores discrepantes
entre as medidas avaliadas. Diante disso, pesquisas que envolvam estudos com melhor
qualidade metodologica e sejam realizadas em varios centros de pesquisa se fazem
necessarias a fim de ratificar os valores propostos por este estudo.

O segundo estudo da presente dissertacdo descreveu a postura corporal e as
variaveis sociodemogréaficas, clinicas, terapéuticas e relacionadas as complicacdes pos-
operatorias em mulheres submetidas a tratamento cirargico para o cancer de mama. Os
resultados apontaram alteracdes do alinhamento corporal na postura ortostatica. Foram
identificadas as seguintes alteracbes posturais: inclinacdo para a esquerda no
posicionamento da cabeca, do tronco e da pelve, com inclinacdo para a direita no
posicionamento dos ombros e alteracdo no alinhamento das escapulas. A maior parte da
populacdo incluida, foi submetida métodos mais agressivos de tratamento, como
mastectomia e linfadenectomia axilar. Quimioterapia, seroma, idade, indice de massa
corporal, sensibilidade no braco ipsilateral a cirurgia e renda familiar liquida mensal
foram os fatores associados com alteragOes posturais. Diante da identificacdo desses
fatores, este estudo podera contribuir no sentido de que sejam adotadas estratégias
preventivas e de tratamento das alteracfes da postura corporal em mulheres submetidas

ao tratamento cirdrgico para o cancer de mama.
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ANEXO A - Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology

(STROBE)

Item

Recomendacio

Titulo & Resumao

Introducio
ContextofJustificativa
Objetivos

Métodos
Desenho do estudo

Contexto (setting)

Participantes

Variaveis

Fontes de dados’ Mensuracio

Viés

Tamanho do estudo

Varidveis quantitativas

Métodos estatisticos

Resultados
Participantes

Dados descritivos

Bl

132

142

Indique o desenho do estudo no titulo ou no resumo, com
termo comumente utilizado

Disponibilize no resumo um sumario informativo e equilibrade do
que foi feito e do que foi encontrado

Detalhe o referencial tedrico e as razdes para executar a pesquisa.

Descreva os objetivos especificos, incluindo quaisquer hipdteses pré-existentes.

Apresente, no inicio do artigo, os elementos-chave relativos
ao desenho do estudo.

Descreva o contexto, locais e datas relevantes, incluindo os periodos de
recrutamento, exposicio, acompanhamento (follow-up} e coleta de dados.

Estudos de Coorte: Apresente os critérios de elegibilidade, fontes e métodos de
selecio dos participantes. Descreva os métodos de acompanhamentao.

Estudos de Caso-Controle: Apresente os critérios de elegibilidade, as fontes e o
critério-diagndstico para identificacio dos casos e os métodos de selecdo dos
controles. Descreva a justificativa para a eleigo dos casos e controles

Estudo Seccional: Apresente os critérios de elegibilidade, as fontes

e os métodos de selecio dos participantes.

Estudos de Coorte: Para os estudos pareados, apresente os critérios de
pareamento e o nimero de expostos e ndo expostos.

Estudos de Caso-Controle: Para os estudos pareados, apresente os critérios de
pareamento e o nimero de controles para cada caso.

Defina claramente todos os desfechos, exposiciies, preditores, confundidores
em potencial e modificadores de efeito. Quando necessirio,
apresente os critérios diagndsticos.

Para cada varidvel de interesse, forneca a fonte dos dados e os detalhes dos
métodos utilizados na avaliagdo (mensuragdo). Quando existir mais de um
grupo, descreva a comparabilidade dos métodos de avaliacio.

Especifique todas as medidas adotadas para evitar potenciais fontes de vies.
Expligue como se determinou o tamanho amostral.

Explique como foram tratadas as varidveis quantitativas na andlise. Se aplicavel,
descreva as categorizacdes que foram adotadas e porque.

Descreva todos os métodos estatisticos, incluindo aqueles usados

para controle de confundimento.

Descreva todos os métodos utilizados para examinar subgrupos e interagdes.
Explique como foram tratados os dados faltantes (*missing data”)

Estudos de Coorte: Se aplicdvel, explique como as perdas de
acompanhamento foram tratadas.

Estudos de Caso-Controle: Se aplicivel, explique como o pareamento

dos casos e controles foi tratado.

Estudos Seccionais: Se aplicdvel, descreva os métodos utilizados para considerar
a estratégia de amostragem.

Descreva qualquer andlise de sensibilidade.

Descreva o ndmero de participantes em cada etapa do estudo (ex: ndmero de
participantes potencialmente elegiveis, examinados de acordo com critérios
de elegibilidade, elegiveis de fato, incluidos no estudo, que terminaram o
acompanhamento e efetivamente analisados)

Descreva as razdes para as perdas em cada etapa.

Avalie a pertinéncia de apresentar um diagrama de fluxo

Diescreva as caracteristicas dos participantes (ex: demograficas, clinicas e
sociais) e as informagdes sobre exposicdes e confundidores em potencial.
Indique o nimero de participantes com dados faltantes para

cada varidvel de interesse.

Estudos de Coorte: Apresente o periodo de acompanhamento

{ex: média e tempo total)

Continua



Tabela continuacio

162

ltem

Ne

Recomendacao

Desfecho

Resultados principais

Owutras andlises

Discussdo
Resultados principais

Limitagdes
Interpretacdo
Generalizacdo

Qutras Informacdes

Financiamento

157

16

17

18
19

20

21

22

Estudos de Coorte: Descreva o nimero de eventos-desfecho ou as
medidas-resumo ao longo do tempo

Estudos de Caso-Controle: Descreva o niimero de individuos em cada categoria
de exposicio ou apresente medidas-resumo de exposicio.

Estudos Seccionais: Descreva o nimero de eventos-desfecho ou

apresente as medidas-resumo.

Descreva as estimativas ndo ajustadas e, se aplicavel, as estimativas ajustadas
por varidveis confundidoras, assim como sua precisdo (ex: intervalos de
confianca). Deixe claro quais foram os confundidores utilizados

no ajuste e porque foram incluidos.

Quando varidveis continuas forem categorizadas, informe os

pontos de corte utilizados.

Se pertinente, considere transformar as estimativas de risco relativo em termos
de risco absoluto, para um periodo de tempo relevante.

Descreva outras analises que tenham sido realizadas. Ex: andlises
de subgrupos, interacdo, sensibilidade.

Resuma os principais achados relacionando-os aos objetivos do estudo.

Apresente as limitacdes do estudo, levando em consideracio fontes potenciais
de viés ou imprecisdo. Discuta a magnitude e direcdo de viéses em potencial.

Apresente uma interpretacdo cautelosa dos resultados, considerando os
objetivos, as limitacdes, a multiplicidade das andlises, os resultados de estudos
semelhantes e outras evidéncias relevantes.

Discuta a generalizacdo (validade externa) dos resultados.

Especifique a fonte de financiamento do estudo e o papel dos financiadores. Se
aplicavel, apresente tais informacoes para o estudo original
no qual o artigo é baseado.




ANEXO B - Physiotherapy Evidence Database (PEDro)

1. Oscritérios de elegibilidade foram especificados

2. Os supeitos foram aleatoriamente distribuidos por grupos (num estudo
cruzado, os sujeitos foram colocados em grupos de forma aleatdria de
acordo com o tratamento Ecebido)

3. A alocacio dos snjeitos foi secreta

4. Imcialmente, os grupos eram semelhanies no que diz respeito aos
indicadorzs de progndstico mais importantas

5. Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo

6. Todos os terapeutas gue administraram a terapia fizeram-no de forma
cepa

7. Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave,
fizeram-no de forma caga

% Mensuragoes de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de
B5% dos sujeitos inicialmente distribuidos pelos grupos

9. Todos os sujeitos a pantir dos quais s¢ apresentaram mensuragies de resultados
receberam o tratamento ou a condi¢lo de controle conforme a alocagdo
ou, quando nAo foi ess2 o caso, fez-5 a andlise dos dados para pelo menos
um dos resultados-chave por “inencio de ratamento™

10, Os resultados das comparagtes estatisticas inter-grupos foram descritos
para pele menos um resul ado-chave

11. O estudo apresenta tanto medidas de precisdo como medidas de
vanabilidade para pelo menos um resultado-chave

naot simd onde;

naol simQ onde:

nAoll siml onds:

naol simQ onde:

nAoll siml onds:

naol simQ onde:

nant simd onde:
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

& INCA.

.‘ :— ‘.J RATITUTO Kafdonat DT CANCEY
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROTOCOLO DE AVALIACAO BASEADA NA CLASSIFICACAO
INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAUDE EM
MULHERES SUBMETIDAS AO TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA

Nome do Voluntario:

Vocé estd sendo convidado{a) a participar de um estudo PROTOCOLO DE
AVALIACAO BASEADA NA CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE
FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAUDE EM MULHERES
SUBMETIDAS AO TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA que envolve exame

clinico. entrevista e andlise de prontuario.

Para que vocé possa decidir se quer participar ou nido deste estudo, precisa

conhecer seus beneficios, riscos e implicagoes.

OBJETIVO DO ESTUDO

Propor instrumentos aplicaveis na populagiio brasileira capazes de mensurar as
alterages da funcionalidade mais frequentes em mulheres apos um ano de tratamento
do cincer de mama. Sera utilizada a Classificagiio Interacional de Funcionalidade,
Incapacidade ¢ Saude (CIF), proposta pela prganizm;ﬁo Mundial de Saade (OMS) como

pardmetro para a definigfio de incapacidade e funcionalidade.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Se vocé concordar em participar deste estudo serfio coletadas informagdes através
de entrevista ¢ dados do seu prontudrio exclusivamente destinada a este estudo. A
entrevista serd realizada no dia em que vocé comparecer 20 setor de fisioterapia para o
exame de rotina anual, Neste momento serio coletados dados do seu prontudrio
pertinentes i pesquisa. bem como serd realizada avaliagdio lisioterapéutica de acordo

com a rotina do servigo. A partir destes dados serdo realizadas andlises estatisticas Ve

g e
SRSy ; or. b s
< Rubrica do sejeito Ja pesquisa Rubrica da pesquissdor e /(M,‘“ D Siha
Prot &4/11 - Preposta de protocolo de avalisgho baseada oz Classificagdo Internacional de Funciomalidade, : '"'4."!-' acs e i
7& Incapacidade ¢ Saide em mulberes submetidas ao tratamente o chncer de mama — versio 2~ Aprovado em 10811 RN A Y
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vnsando a determuw,ao da freqgiiéncia de incapacidade e funcionalidade na populago

envolvida no estudo.
Para a avaliagio fisioterapéutica serdo utilizados materiais jd disponiveis no

servigo para a realizagfio de exames rotineiros.

METODOS ALTERNATIVOS
Vocé pode optar por ndo participar deste estudo sem qualquer implicagio no seu

tratamento.

RISCOS

O seu tratamento serd exatamente 0 mesmo caso vocé participe ou ndo deste
estudo. O exame fisico para o estudo coincidird com a avaliagio para qual vocé se
destinou ao hospital para os exames rotineiros, de forma a ndo ser prevista métodos

invasivos adicionais.

BENEFICIOS

Os beneficios deste estudo sdo a possibilidade de uma intervengo precoce. mais
eficaz através da identificagdio de quaisquer complicagGes pos-operatorias que exijam
encaminhamento aos profissionais respo,nséveis, Além disso, sera possivel a detecgdo
dos fatores de risco, permitindo, assim, o estabelecimento de condutas preventivas para

demais pacientes.
ACOMPANHAMENTO, ASSISTENCIA E RESPONSAVEIS

O seu acompanhamento serd feito por alunos de iniciagdo cientifica e
pesquisadores através de entrevista e avaliagdo fisioterapéutica. Os dados do seu

prontudrio também serdo coletados.

CARATER CONFIDENCIAL DOS REGISTROS

Além da equipe de saide que cuidard de vocé, seus registros médicos poderdo
ser consultados pelo Comité de Ftica em Pesquisa do Instituto Nacional de Céncer
' (CEP-INCA) ¢ equipe de pesquisadores envolvidos. Seu nome ndo seréd revelado ainda .

Rubrica do sujeito da pesquisa Rubrica do pesquisador O, CFK Henrigue 1, si

¢ " ; Prot 84711 ~ Proposta de pr lo de avaliacio baseada na Classificacio Internacional de Funcionalidade, Cona e( ‘-wnf...nda
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que informagdes de seu registro médico sejam utilizadas para propésitos educativos ou

de publicagfio, que ocorrerdo independentemente dos resultados obtidos.

TRATAMENTO MEDICO EM CASO DE DANOS
Todo e qualquer dano decorrente do desenvolvimento deste projeto de pesquisa, e
que necessite de atendimento médico, ficard a cargo da instituigdo. Seu tratamento e

acompanhamento médico independem de sua participagdo neste estudo.

CUSTOS
Nio havera qualquer custo ou forma de pagamento para o paciente pela sua
participagiio no estudo, uma vez que vocé serd convidada a participar do mesmo no dia

em que for agendada sua consulta de rotina na fisioterapia.

BASES DA PARTICIPACAO

E importante que vocé saiba que a sua participagdo neste estudo ¢é
completamente voluntaria e que vocé pode recusar-se a participar ou interromper sua
participagdio a qualquer momento sem penalidades ou perda de beneficios aos quais
vocé tem direito. Em caso de vocé decidir interromper sua participagdo no estudo, a
equipe assistente deve ser comunicada e a coleta de amostras para 0s exames relativos
a0 estudo serd imediatamente interrompida.

O fisioterapeuta responsavel por sua avaliagdo pode interromper sua participagio

no estudo a qualquer momento, mesmo sem a sua autorizagao.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

Nés estimulamos a vocé ou seus familiares a fazerem perguntas a qualquer
momento do estudo. Neste caso, por favor, ligue para a Dra. Flivia Nascimento de
Carvalho no telefone (21) 3207-6100. Se vocé tiver perguntas com relagdo a seus
direitos como participant’c do estudo, também pode confar com um contato imparcial, o
CEP-INCA. situado a4 Rua André Cavalcanti 37, Centro, Rio de Janeiro, telefones (21)
3207-6551 ou (21) 3207-63565, ou também pelo e-mail: cep@inca.gov.br

Dr. éy Heers b

Rubrica do snjeito da pesquisa Rubrica do pesquisador &Xd\m D. Sitva
Prot 84711 - Proposta de protocelo de avaliagio baseada na Classificagio Internacional de Funcionalidade, W’“"(uf Liion e Pesquiza
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CONSENTIMENTO E ASSINATURA

Li as informag¢des acima ¢ entendi o proposito deste estudo assim como 0s
beneficios ¢ riscos potenciais da participagdo no mesmo. Tive a oportunidade de fazer
perguntas e todas foram respondidas. Eu, por intermédio deste, dou livremente meu

consentimento para participar neste estudo.
Entendo que serei submetida a exames e¢ entrevistas que renderdo tempo
adicional ao necessarios a meu acompanhamento de rotina neste Servigo e néio receberei

compensagio monetaria por minha participago neste estudo,

Eu recebi uma copia assinada deste formulario de consentimento.

/ /
(Assinatura do Paciente) dia més ano
(Nome do Paciente - letra de forma )
/ /
(Assinatura de Testemunha, se necessdrio) dia més ano

Fu. abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes deste

estudo ao paciente indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo paciente.

/ /
(Assinatura da pessoa que obteve o consentimento) dia més ano  p—
/ e T
(/ 7 // //; el
" o’f'“ e !
\ Dr. Ce-j Henriaue D, Siive
{ nordaador
AN Cm:mé\.
F URRINCA
4
Rubrica do sujeito da pesquisa Rubrica do pesguisador
H Prot 84/11 - Proposta de protocolo de avaliagiio baseada na Classificacio Internacional de Funcionalidade,
‘\_M_, Incapacidade ¢ Saide em mulheres sub idas 20 tr to do cAncer de mama — versio 2 ~ Aprovado em 10/8/11
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APENDICE B - CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA DO INCA
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- il ¢ LHICA £ ’ INSTITUTO NACIONAL D6 CANCER
A(0): Flavia Nascimento de Carvalho Rio de Janeiro, 15 de agosto de 2011.
Pesquisador(a) Principal

1

Registro CEP n° 84/11 (Este n°. deve ser citado nas correspondéncias referentes a este estudo)
CAAE - 0056.0.007.000-11

Titulo do Estudo: Proposta de protocolo de avaliagdo baseada na Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Satide em mulheres submetidas ao tratamento do cincer de
mama

Prezado(a) Pesquisador(a),

Informo a composigdo do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional de
Céncer que analisou e aprovou o estudo acima especificado.

Ana Licia Amaral Eisenberg Médica Patologista— DIPAT
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Danielle Nogueira R Doutora em Epidemiologia e Bi istica - CONPREV
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Maria da Gléria dos Santos Nunes Enfermeira da Divisdo de Enfermagem —~ HC 1
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