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RESUMO

Mozzini CB. Avaliacdo da funcionalidade do ombro, dor e qualidade de vida
em pacientes submetidos a esvaziamento cervical e a resposta ao protocolo
de reabilitacdo fisioterdpica [dissertagdo]. Sao Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2009. 189p.

O esvaziamento cervical faz parte do tratamento oncolégico de pacientes
portadores de neoplasias da cabecga e pesco¢o, onde o ombro esta sob risco
de alteracbes relacionadas ao procedimento. A morbidade pds-operatoria
esta diretamente relacionada com a extenséo cirurgica, na qual podem estar
associados deslocamentos de retalhos e ressecc¢des de tecidos e estruturas
neuromusculares. Sendo assim, a doenga nesta regido apresenta potencial
suficiente para afetar a funcédo e a qualidade de vida relacionada ao ombro
dos pacientes. Altos indices de complicacdes funcionais sao encontrados
apos o esvaziamento cervical, os quais variam de 18 a 77% nas cirurgias
com a preservagcao do nervo acessoério. As sequelas mais comumente
encontradas sao a dor, disfuncdo na amplitude de movimento e forca
muscular do ombro, déficit funcional e piora da qualidade de vida. Este
estudo teve por objetivo avaliar a fungdo do ombro, a dor e a qualidade de
vida em pacientes portadores de cancer de cabecga e pesco¢o submetidos a
esvaziamento cervical, bem como avaliar os resultados do protocolo de
reabilitacdo fisioterapica proposto. Foram avaliados prospectivamente 88
pacientes (120 ombros) no pré-operatério, 1° més e no 3° més apods o
procedimento, os quais foram submetidos a esvaziamento cervical unilateral
ou bilateral por doenga maligna na regidao da cabeca e pescog¢o. A maioria
dos pacientes foi do sexo masculino e com idade média de 56,7 anos
(mediana de 56,5 anos). Destes 120 ombros, o nervo acessério foi
preservado em 108. Observou-se que a fungdo do ombro apresentou-se
significativamente afetada apdés o esvaziamento cervical, sendo o
esvaziamento cervical seletivo, o estadiamento clinico inicial (I/ll), a néo

realizacao de rotacdo de retalho miocutdneo de peitoral maior e a nao
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realizacdo de radioterapia os fatores relacionados a uma menor perda
relativa para os movimentos do ombro bem como das forgas musculares,
principalmente de trapézio. Especificamente, o esvaziamento cervical
seletivo foi associado a uma menor perda relativa nos movimentos de
extensdo (p=0,004) e rotacao interna (p=0,043) no 1° més e flexdo (p=0,027)
e rotagao externa (p=0,008) no 3° més; o estadiamento clinico I/ll a abdugao
(p=0,045), forca de trapézio médio (p=0,005), trapézio inferior (p=0,007) e
romboides (p<0,001) no 3° més; a nao realizacao de rotacado de retalho de
peitoral maior a flexdo (p=0,003) no 1° més e rotagao externa (p=0,006) no
3° més; e a nao realizagdo de radioterapia a abducgéo (p=0,007) no 3° més.
Verificou-se também que apds a cirurgia, os movimentos de flexdo e
abducédo, as forcas de trapézio médio, trapézio inferior e rombdides e o
Escore de Constant sao os principais fatores relacionados a dor; assim como
a flexdo, extensado, rotacdo interna e rotacdo externa, forgcas de trapézio
médio, serratil anterior e rombodides sao os fatores relacionados a qualidade
de vida (dominios dor, atividade, recreacdo e ombro). Observou-se ainda
que o protocolo de reabilitacao fisioterapica, quando realizado de forma
completa, pode ser benéfico para os pacientes, minimizando a perda da
funcdo pos-operatoria e reduzindo no 3° més apds a cirurgia a sequela
instalada no 1° més nos movimentos de flexdo e abdugao, bem como na
forca de trapézio, estes que sdao os movimentos e forga muscular

principalmente limitados apos o esvaziamento cervical.

Descritores: esvaziamento cervical, complicacbes poés-operatérias, ombro,

fisioterapia (especialidade), reabilitagao.
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SUMMARY

Mozzini CB. Evaluation of the shoulder function, pain and quality of life in
patients undergone neck dissection and results of a physiotherapic
rehabilitation protocol [dissertation]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo”; 2009. 189p.

Neck dissection is the treatment of head and neck cancer patient in whom
the shoulder is at risk for changes related to the procedure. The
postoperative morbidity is directly related with the surgery, which can be
associated with displacement of flaps and resection of tissue and
neuromuscular structures. The disease in this region has sufficient potential
to affect the function and quality of life related to the shoulder of these
patients. High rates of functional complications are found after neck
dissection, which vary from 18 to 77% in surgery sparing the accessory
nerve. The most common sequels found are pain and changes on range of
motion and muscle strength in shoulder function, functional deficits and
worsening quality of life. This study aimed to evaluate the shoulder function,
pain and quality of life in head and neck cancer patients undergone neck
dissection, and evaluate the results of the protocol physiotherapy
rehabilitation proposed. We prospectively evaluated 88 patients (120
shoulders) preoperatively, 1% month and 3™ months after the unilateral or
bilateral neck dissection due to malignancy in the head and neck region.
Most of the patients were male and mean age was 56.7 years (median 56.5
years). Of 120 shoulders, the accessory nerve was preserved in 108. It was
observed that the shoulder function had to be significantly affected after neck
dissection, being the selective neck dissection, the initial clinical staging (I/11),
not undergone the pectoral myocutaneos flap and not submitted to
postoperative radiotherapy were the factors related to a lower relative loss
on the shoulder movements and the muscle strength, especially considering
the trapezius muscle. Specifically, the selective neck dissection was

associated with a lower relative loss on the extension (p=0.004) and internal
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rotation (p=0.043) at 1% month and flexion (p=0.027) and external rotation
(p=0.008) in the 3 month; the clinical staging | / Il for abduction (p=0.045),
strength of middle trapezius (p=0.005), lower trapezius (p=0.007) and
rhomboid (p<0.001) at 3™ month, patients not undergone pectoral
myocutaneos flap showed lower losses for flexion (p=0.003) at 1°' month and
external rotation (p=0.006) at 3™ monts, and patients not submitted to
postoperative radiotherapy were at lower risk for losses at abduction
(p=0.007) in the 3" month. It was found that after surgery, the movement of
flexion and abduction, the strength of middle trapezius, lower trapezius and
rhomboid and the Constant Score were the main factors related to pain, as
well as flexion, extension, internal rotation and external rotation, strength the
middle trapezius, serratus anterior and rhomboid are the factors related to
quality of life (domains pain, activity, recreation and shoulder). Considering
the protocol of physiotherapy rehabilitation it was observed that, if done in
full, it might be beneficial to patients, minimizing the loss of function and
reducing postoperative at 3 months after surgery the sequel installed at 1%
month in the movements of flexion and abduction, as well as the muscle
strength of trapezius, which are the movements and muscle strength mainly

affected after neck dissection.

Descriptors: neck dissection, postoperative complications, shoulder,

physiotherapy (specialty), rehabilitation.
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Introdugdo 2

1 INTRODUCAO

1.1 Cancer de cabeca e pescoco

Cancer de cabega e pescogo é um amplo termo que engloba
principalmente as malignidades epiteliais que se originam da cavidade nasal,
seios paranasais, cavidade oral, faringe e laringe; sendo na sua quase
totalidade representado por carcinoma epidermdide, para o qual os mais
importantes fatores de risco sdo o tabagismo e o etilismo (Marur e
Forastiere, 2008; Argiris et al., 2008). No Brasil, representa em média 5% de
todos os tipos de cancer, acometendo com maior freqliéncia o sexo
masculino e individuos acima de 50 anos (Ministério da Saude, 2005).

A estimativa para o ano de 2008, segundo o Instituto Nacional de
Cancer - INCA, foram de 14.160 novos casos de cancer de cavidade oral no
Brasil, constituindo-se da quinta e da sétima causa mais freqliente de casos
novos em homens e mulheres, respectivamente. Os locais de maior
incidéncia encontram-se na regido sul, parte do centro-oeste e sudeste do
pais (Ministério da Saude, 2008).

Aproximadamente dois tergos dos pacientes com carcinoma de células
escamosas da cavidade oral e orofaringe apresentam-se inicialmente em um
estadio avangado com comprometimento de linfonodos regionais, e até 10%
dos pacientes possuem algum sitio metastatico a distancia (Leemans et al.,

1993; Magrin e Kowalski, 2003; Ries et al., 2008). Desta maneira, na nossa
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realidade, a cirurgia para tratar o pescogo, seja de forma eletiva ou
terapéutica, fara parte do tratamento oncolégico da maioria dos pacientes
atendidos. Esta tendéncia de tumores em estadio avangado ao diagndstico

ainda ocorre atualmente no estado de Sao Paulo (Bergamasco et al., 2008).

1.2 Niveis linfonodais do pescoc¢o

Em virtude da complexidade da regido anatdbmica da cabeca e do
pescoco, o conhecimento do sistema linfatico cervical € essencial para o
entendimento da propagag¢ao do cancer no pesco¢go bem como do seu
manejo (Chummun et al., 2004; Ferlito et al., 2006b).

O fluxo linfatico direciona-se da superficie para a profundidade, da
regido superior para a inferior do pescog¢o e cada subgrupo anatbémico de
linfonodos atua drenando um local especifico da cabeca e do pescocgo.
Desta forma, torna-se possivel identificar o sitio primario tumoral
relacionando com o subgrupo linfatico, visto que, a maioria das lesdes
cancerigenas primarias desta regido metastatizam nos linfonodos cervicais.
O risco de metastases esta relacionado ao local primario, tamanho,
espessura e histologia tumoral (Kowalski e Medina, 1998; Chummun et al.,
2004); e sua presenga representa o principal fator prognéstico, reduzindo em
média pela metade a taxa de sobrevida (Leemans et al., 1993; Kowalski e

Medina, 1998; Carvalho et al., 2005).
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Os linfonodos anterolaterais do pescogo sao divididos em seis niveis, |
a VI, sendo que os niveis |, Il e V apresentam subdivisdo em |IA e IB, IlIA e

IIB, VA e VB, respectivamente, conforme mostram a figura 1 e o quadro 1.

Vil

Figura 1 — Niveis linfonodais do pescoco.

Fonte: Robbins et al., 2008.

Recentemente, o nivel VIl foi mais bem definido, sendo que este deve
referir-se a extensdo da cadeia de linfonodos paratraqueais inferiores a
furcula esternal (linha divisoria entre os niveis VI e VII) ao nivel somente da

artéria inominada (Robbins et al., 2008).
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Quadro 1 - Linfonodos anterolaterais do pescoco.

Nivel

Subnivel

Grupo de linfonodos e seus limites

VI

IA

A

1B

VA

VB

Submentonianos — localizados entre os ventres anteriores dos musculos
digastricos e 0 0sso hidide.

Submandibulares — localizados entre a mandibula, o ventre anterior do musculo
digastrico e o musculo estilohidideo (ou clinicamente pelo plano vertical definido
pela borda posterior da glandula submandibular).

Jugulares superiores — limitados cranialmente na base do cranio, no forame
jugular; anteriormente o musculo estilohidideo (ou clinicamente pelo plano
vertical definido pela borda posterior da glandula submandibular); posteriormente
no nervo acessorio (NA) e inferiormente a bifurcacdo da artéria carotida (ou
clinicamente o plano correspondente a borda inferior do osso hiodide).

Jugulares superiores — limite superior na base do cranio, anterior no NA,
posterior na borda posterior do musculo esternocleidomastdideo (ECM) e
caudal, a bifurcagéo da artéria carétida (ou clinicamente o plano correspondente
a borda inferior do osso hioide).

Jugulares médios — cranialmente pela bifurcagdo da artéria cardtida
(clinicamente o plano correspondente a borda inferior do osso hidide);
inferiormente, o musculo omohidideo (ou clinicamente o plano correspondente a
borda inferior da cartilagem cricoide); anteriormente, a borda lateral do musculo
esternohidideo (ou clinicamente a face medial da artéria carétida comum); e
posteriormente a borda posterior do musculo ECM.

Jugulares inferiores — apresenta os mesmos limites anterior e posterior do nivel
lll, porém, cranialmente limita-se pelo musculo omohidideo (clinicamente o plano
correspondente a borda inferior da cartilagem cricéide) e inferiormente na
clavicula.

Espinhais acessorios — localizados entre a borda posterior do musculo ECM
anteriormente, borda anterior do musculo trapézio posteriormente e
inferiormente pelo plano da borda caudal da cartilagem cricéide.

Transversais cervicais e supraclaviculares — limitam-se inferiormente pela
clavicula, superiormente pelo plano da borda inferior da cartilagem cricoide,
posteriormente pela borda anterior do musculo trapézio e anteriormente pela
borda posterior do musculo ECM.

Pré-traqueais — localizados entre o osso hibide, as artérias carétidas comuns e a

farcula esternal.

Fonte: Shah (1996); Robbins et al. (2002); Robbins et al. (2008).
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1.3 Esvaziamento cervical

A conduta apropriada frente a metastases em linfonodos cervicais € um
dos aspectos mais importantes do tratamento e no controle da doengca em
pacientes com tumores de cabecga e pescoco (Kowalski e Sanabria, 2007).
Ao longo dos Uultimos séculos foram desenvolvidos muitos métodos
cirargicos para a ressecg¢ao dos linfonodos, os quais eram primeiramente
inconsistentes e ineficazes, porém, com a evolugao da técnica, tornou-se um
manejo fundamental nas malignidades que envolvem esta regidao (Ferlito et
al., 2006a; Ferlito et al., 2006b).

Apos alguns relatos prévios, em 1905, George W. Crile publicou uma
introducao sistematica sobre o esvaziamento cervical (EC), baseando-se em
121 operagdes realizadas em 105 pacientes. Embora raramente citado
devido a sua publicagdo em um periddico de baixa circulagcéo, estabeleceu a
base do efetivo tratamento de cada lesdo (Crile, 1905). No ano seguinte,
Crile (1906) publicou seu segundo relatério sobre a dissecg¢ao dos linfonodos
do pescogo. Em ambos os relatos, o autor introduziu o EC radical,
comparando com a cirurgia de Halsted para cancer de mama. O
procedimento consistia inicialmente na resseccdo do tumor primario em
monobloco com os linfonodos cervicais, e quando palpaveis, eram
ressecados desde a clavicula até a mandibula, e da linha média até a borda
anterior do musculo trapézio, ampliando inclusive para estruturas nao-
linfaticas como o NA, o musculo ECM e a veia jugular interna (VJI) (Crile,

1905; Crile, 1906).
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Apos Crile, outros autores discutiram sobre o procedimento bem como
a sua radicalidade oncoldgica, colaborando com a sua estruturacdo de
acordo com o tratamento dos tumores primarios. Assim, em 1926, Bartlett e
Callander, descreveram modificagdes da cirurgia radical, onde o NA, a VJI,
os musculos ECM, plastisma, estilo-hidideo e digastrico seriam preservados.
Contudo, a divergéncia acerca de abordagens mais conservadoras bem
como da preservagado ou nao de estruturas esteve presente ao longo dos
anos (Bartlett e Callander, 1926; Blair e Brown, 1933; Fischel, 1935; Cohn,
1938; Brown e McDowell, 1944).

A classica técnica do EC radical atingiu sua maior popularidade
somente em 1951, através de Hayes Martin. Apos analisar 1450 casos do
procedimento cirurgico, Martin et al. (1951) afirmavam que na presenca de
metastases cervicais o0 NA, a VJI e o musculo ECM deveriam ser removidos,
detalhando a técnica classica, bem como suas indicagdes, cuidados e
complicagdes pods-operatoérias, porém, fazendo referéncia a preservacao de
algumas estruturas em situagdes especificas, realizando assim, um
procedimento menos radical. Contudo, embora cientes sobre as sequelas
pos-operatorias, criticavam severamente a preservagao no NA, justificando
que esta modificagdo na técnica prejudicava o adequado esvaziamento do
pescogo.

O EC radical foi seguido por muitos cirurgides ao longo de varios anos,
e com a evolugao da técnica, as modificagcdes no procedimento comecaram
a encontrar aceitagdo, embora a cirurgia radical permanega como padrao no

tratamento de metastases cervicais de canceres da cabeca e do pescogo e é
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ainda o procedimento do qual outras técnicas sao avaliadas (Chummun et
al., 2004). Contudo, ela é esteticamente deformante, produzindo morbidades
e deformidades secundarias ao sacrificio das estruturas, larga incisao,
retalhos de pele e extensao da resseccao (Traynor et al., 1996; Smullen e
Lejeune, 1999; Chummun et al., 2004).

Na tentativa de diminuir as sequelas e morbidades e com a
compreensao de que a doenga pode recorrer apesar de uma cirurgia radical,
varias modificacbes foram sugeridas, entretanto, a primeira descricdo da
efetividade de uma técnica modificada, somente foi apresentada por Suarez,
em 1963, a qual foi chamada de EC funcional (Suarez, 1963; Smullen e
Lejeune, 1999). Posteriormente, outros autores popularizam e detalharam o
EC menos agressivo, mas igualmente efetivo, para o tratamento de
apropriados estadios da doenga (Boca, 1975; Boca et al., 1984; Gavilan e
Gavilan, 1989).

Ao longo do tempo, muitas foram as modificacbes no EC, criando
inumeras nomenclaturas, o que foi motivo de distorcbes e nomes néao
uniformes. Assim, em 1991 o “Committee for Head and Neck Surgery and
Oncology of the American Academy of Otolaryngology - Head and Neck
Surgery — AAO-HNS” liderado por Robbins, sugeriu uma classificagéo para
as ressecgoes do pescoco, posteriormente atualizada em 2002, a qual
compreende os esvaziamentos radicais, modificados, seletivos e estendidos.
E definido como EC radical, conhecido também como EC radical classico, a
remogao dos grupos linfaticos de | a V incluindo a VJI, NA e ECM. O EC

radical modificado consiste na remocao dos niveis de | a V com preservagao
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de uma ou mais estruturas nédo-linfaticas, as quais normalmente sao
removidas no EC radical. O EC seletivo se refere a cirurgia com preservacgao
de um ou mais niveis linfonodais, sendo que o0s niveis removidos sao
baseados nos padrbes de metastases relacionadas ao sitio primario. Por fim,
o EC radical estendido consiste na remocao de grupos adicionais linfaticos
ou de estruturas nédo-linfaticas, ou ambas, ndo incluidas no EC radical
(Robbins et al., 2002).

O resultado destas modificacbes na técnica ainda é controverso, mas
sabe-se que a funcdo do ombro apresenta-se mais conservada, com
progressiva melhora quando o NA é preservado (Schuller et al., 1983;
Kdybasioglu et al., 2000; Terrel et al., 2000; Andersen e Saffold, 2001).

A remocgao dos grupos linfonodais de alto risco para metastases
durante os EC seletivo sdo relativamente padronizadas baseadas em
estudos prévios. Assim, normalmente, os niveis I-lll sdo removidos em
lesdes primarias da cavidade oral e orofaringe; niveis |I-IV para tumores de
laringe e hipofaringe, e niveis II-V para lesdes da regidao suboccipital e
auricular posterior, e posterior do cranio. A regiao central, niveis |I-V, VI e VII
sao utilizados para tumores de tiredide (Robbins et al., 2002).

Embora a cura permanega como o objetivo final no manejo do paciente
com cancer de cabeca e pescocgo, € evidente um aumento na preocupacao
com a melhora da funcao pds-operatéria e estética. A evolugdo da técnica
do EC, de mais radical para mais seletivo, ao longo dos anos é

representativo desta preocupacéao (Traynor et al., 1996).
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1.4 Fungdo motora do ombro

O complexo do ombro compreende as articulagbes glenoumeral,
escapulotoracica, esternoclavicular e acromioclavicular, as quais agem em
conjunto, promovendo amplos movimentos, bem como a interagdo entre a
escapula e tronco, representando desta forma, a jungdo de maior mobilidade
do sistema musculoesquelético. Através de uma intrincada sinergia entre
seus musculos é capaz de colocar o membro superior em diferentes
localizagbes, proporcionando com precisdo a funcdo necessaria para
inumeras atividades. Assim, sua funcionalidade & determinada por sua
estrutura articular somada a um modo de controle dindmico (Inman et al.,
1996; Perry, 2001; Lech, 2003).

A elevacgao e a rotagado do bragco sao os padrbes de movimentos mais
notaveis, enquanto as menores acdes sao observadas na depressao,
movimentacao horizontal e suporte ao membro ao lado do corpo. Cada um
destes requer uma biomecanica especifica através de estruturas passivas e
seletas agdes musculares. A flexao, a elevagédo no plano da escapula e a
abducéo representam o plano de agao da elevagédo do membro superior, ndo
apresentando nenhuma diferenga entre eles na maxima amplitude de
movimento (ADM). Embora poucas pessoas a apresentem, teoricamente, a
maxima ADM é 180° sendo 168° a média para o sexo masculino e 175°
para o feminino (Dotty et al., 1970). Dentro da elevagdao completa do
membro superior, os deslocamentos umeral e escapular contribuem 120° e

60°, respectivamente (Perry, 2001), desta forma, o ritmo é 2:1, sendo que
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nos 30° iniciais e finais da ADM o umero se movimenta com minima
participacao escapular (Inman et al., 1996; Perry, 2001).

Os musculos do ombro tém as fungbes de movimentar o braco,
fornecer a dindmica e a estabilizagdo da articulagdo glenoumeral.
Anteriormente, os musculos peitoral maior e menor, subclavio e serratil
anterior movem o chamado cingulo peitoral. O peitoral maior apresenta
funcdo geral de aduzir e rodar internamente o Umero; o peitoral menor
estabiliza a escapula para baixo e anteriormente contra a parede toracica; o
subclavio atua como ancora para a clavicula e o serratil anterior protrai
(abduz) a escapula e auxilia na sua rotagdo, sendo esta ultima funcao
desempenhada juntamente com o trapézio (Moore e Daley, 2001; Moore e
Agur, 2007).

Posteriormente encontram-se o grande dorsal, estendendo, aduzindo e
rodando internamente o umero; o elevador da escapula, levantando e
rodando-a medialmente; os rombodides maior e menor, os quais aduzem e
também rodam medialmente a escapula; e o trapézio (Moore e Daley, 2001;
Moore e Agur, 2007).

O trapézio € o musculo mais superficial da regido posterior e apresenta
trés porgdes com diferentes funcdes: superior, média e inferior. Em termos
gerais, realizam elevagéao, retracdo e rotagdo da escapula; sendo que, as
porcdes superior e inferior agem na sua rotagdo, movendo a fossa glenoidal
para cima, permitindo a plena abducdo do membro superior, enquanto as
fibras mediais a estabilizam durante esse movimento rotatério, sustentando

assim os ombros, puxando as escapulas para tras e levemente para cima,
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fixando-as com contragdo ténica na parede toracica. A porgao inferior
contribui também para a depressdao do ombro. As fibras mediais sao
auxiliadas por outros musculos com fungdo similar, como rombodides e
serratil anterior (Nason et al., 2000; Moore e Daley, 2001; Moore e Agur,
2007; Kendall et al., 2007). Assim, na posicdo de repouso, O trapézio
apresenta uma funcao de sustentagao no ombro, contudo, nos primeiros 35°
de elevacao, ele funciona igualmente como sustentador e rotador, entre 35°
e 140° sua funcgao rotatéria aumenta, apresentando poténcia maxima aos
90°. Acima de 140°, esta funcao reduz e ele novamente se sobrepde como
sustentador. Os rombodides apresentam uma atuacdo similar, porém
apresentam-se mais ativos na abdugao (Yamshon e Bierman 1948; Inman et
al., 1996).

Muitas foram as divergéncias acerca da inervagao deste musculo.
Alguns autores relatam o NA como o seu Unico suprimento motor (Nori et al.,
1997; Miyata e Kitamura, 1997) enquanto outros acreditam que o NA e o
plexo cervical juntos sdo associados com a inervagdo motora de forma
variavel (Weisberger, 1987; Soo et al.,1990; Krause et al., 1991; Karuman et
al., 1996). Contudo, estudos recentes tém demonstrado de forma mais clara
que somente uma fina raiz do NA percorre no trapézio superior, sem
nenhuma inervagado puramente cervical e sem nenhuma anastomose entre
esta raiz e outros nervos que passam mais inferiormente dentro do musculo.
As raizes do plexo cervical ndo contribuem significativamente com a

inervacdo motora do musculo, exceto quando o NA percorre posteriormente
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no ECM, o que ocorre em um tergco dos pacientes (Kierner et al., 2001;
Kierner et al., 2002).

Os musculos escapuloumerais sdao compreendidos pelo deltdide,
redondo maior e menor, infraespinhoso, supraespinhoso e subescapular,
sendo que estes quatro ultimos formam o manguito rotador. A porgao
anterior do deltdide flexiona e roda internamente o braco; a medial realiza
abducdo, movimento este auxiliado pelo supraespinhoso; e a posterior, 0
estende e roda externamente. O redondo maior atua na abducéao e rotagao
interna, esta ultima também realizada pelo subescapular, e o0 redondo menor
e infraespinhoso rodam externamente o brago (Moore e Daley, 2001; Moore
e Agur, 2007). No movimento de abdugao da glenoumeral, o supraespinhoso
realiza os primeiros 15°, sendo o deltéide o responsavel pelo movimento dos
15° aos 90° (Brown et al., 1988).

Os musculos com elasticidade normal ndo provocam limitagdes no
movimento, porém, quando retraidos, podem causar restricdo ao movimento

oposto a direcao da contragao (Kisner e Colby, 2005).

1.5 Sequelas relacionadas ao ombro ap6s o esvaziamento cervical

A morbidade péds-operatéria esta diretamente relacionada com a
extensdo cirurgica do EC, no qual podem estar associados deslocamentos
de retalhos e ressecc¢des de tecidos e estruturas neuromusculares (Nowak et
al., 1989; Magrin et al., 2005; Corlette et al., 2005). Sendo assim, a doenca

nesta regido apresenta importantes desafios no cuidado a saude, tendo
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potencial suficiente para afetar gravemente a funcdo e a qualidade de vida
(List e Bilir, 2004).

Dentre as sequelas no ombro encontram-se: dor, disfungédo no ombro,
limitagcdo no arco de movimento, alteracdo e perda de forga na musculatura
do ombro homolateral a cirurgia, deformidades e mudancas na qualidade de
vida (Andrade Sobrinho, 1989; Sigler, 1999; Chaplin e Morton, 1999;
Smullen e Lejeune, 1999; Shah et al., 2001; Salerno et al., 2002; Magrin e
Kowalski, 2003; Rigual et al., 2004).

O NA é especialmente relacionado com o procedimento por estar em
intimo contato com alguns niveis linfonodais (Andersen e Saffold, 2001). A
lesdo temporaria, por tragdo, dissecgao e desvascularizacdo do nervo
durante a cirurgia, ou sua ressec¢ao, podem ocasionar neuropraxia, com
subsequente disfungdo ou paralisia no trapézio (EI Ghani et al.,, 2002;
Chummun et al.,, 2004). Esta alteragcdo € comumente conhecida como
sindrome do ombro e € uma das morbidades mais bem documentadas
relacionadas ao EC. Caracteriza-se por dor, sensacao de peso, depressao e
protracdo do ombro, limitagdo na ADM, principalmente na abducdo, e
escapula alada; dificultando as atividades de vida diaria que requerem
elevagdo do membro acima da cabega (Ewing e Martin, 1952; Nahum et al.,
1961; Leipzig et al., 1983; Short et al., 1984; Herring et al., 1987; Erisen et
al.,, 2004; Chummun et al., 2004; Corlette et al, 2005). Tais alteracdes
provocam prejuizos ao complexo do ombro, o que promove a progressiva

ocorréncia de fibrose, retragao cicatricial, aderéncia intracapsular, danos em
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ligamentos e musculos e eventualmente ao plexo braquial (Salerno et al.,
2002).

Embora a sequela seja acentuada com a ressecg¢ao do NA, ha algum
grau de dano mesmo quando 0 nervo € preservado durante o procedimento
(Leipzig et al., 1983; Sobol et al., 1985; Remmler et al., 1986; Kdybasioglu et
al., 2000; Erisen et al., 2004, Chummun et al., 2004).

A dor no ombro usualmente ndo € bem localizada e ndo pode ser
reproduzida por pressao em pontos especificos, nem por movimento em
alguma diregdo. E relatada por aproximadamente 70% dos pacientes em
alguma fase no pdés-operatério (Dijkstra et al., 2001). Pode ser associada ao
esforgo local de outros musculos que suportam o ombro devido a sua queda
pela fraqueza do trapézio, como rombdides e elevador da escapula (Ewing e
Martin, 1952; Nahum et al., 1961; Saunders e Johnson, 1975; Inman et al.,
1996); a tracdo do plexo braquial (Norden, 1946) e ao alongamento do
manguito rotador (Villaneuva, 1977), ambos pelo mesmo motivo. Em casos
de paralisia do trapézio, a dor no ombro pode variar de leve a moderada e
associada com a sensacgao de peso e as vezes ser irradiada para o pescogo
e brago (Bodack et al., 1998); o contorno da curvatura do ombro é perdido e
substituido por uma aparéncia em angulo reto e ocorrem anormalidades
anatdbmicas, como a proeminéncia do acrdmio, escapula e de outros
musculos da articulagdo (Nahum et al., 1961).

Em virtude de o trapézio estabilizar a escapula como uma base para a
abducdo do membro, diante de sua fraqueza ou paralisia, a escapula roda

de forma instavel tendendo a alar-se, perdendo assim o ritmo da abducao,
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com prejuizo evidente acima dos 90° (Ewing e Martin, 1952; Nauhm et al.,
1961), principalmente quando o movimento € comparado com o membro
contralateral (Dijkstra et al., 2001; van Wilgen et al., 2003b). Embora com a
presenca de todas estas alteragdes, a ADM passiva é preservada e nao ha
anormalidades radiolégicas, contudo, o trapézio apresenta alteragdes
eletromiograficas (Nauhm et al., 1961).

Outros musculos fixados a escapula e localizados abaixo do trapézio,
como serratil anterior, rombdides, manguito rotador e deltéide, podem perder
0 seu ponto de apoio e se tornar ineficientes diante de sua disfuncéo,
contribuindo ainda mais para o prejuizo no movimento de abdugao, para a
instabilidade escapular e para a escapula alada (Brown et al., 1988).

Estudos eletromiograficos no musculo trapézio demonstram que na
preservacdo do NA, ha redugdo da conducgido nervosa por desmielinizagao
segmentar, com significante redugao da forga de trapézio superior e médio,
a qual pode ser reversivel a partir do 3° ao 6° més de pds-operatério; ou
perda total de condugdo, com grave e irrecuperavel fraqueza muscular
quando o nervo é ressecado (Remmler et al., 1986; Kdybasioglu et al.,
2000).

Ao comparar o tipo de esvaziamento e a morbidade no ombro, nota-se
que o EC radical provoca maiores danos ao NA (Cheng et al., 2000),
consequentemente, maior dor e disfuncéo (Leipzig et al., 1983; Short et al.,
1984; Terrel et al., 2000; Dijkstra et al., 2001), prejuizos maiores na ADM do
ombro e na forgca muscular que o EC radical modificado ou EC seletivo

(Remmler et al., 1986; Erisen et al., 2004). Da mesma forma, também é
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evidenciado que os resultados funcionais sdo melhores no EC seletivo do
que no EC radical modificado (Leipzig et al., 1983; Sobol et al., 1985; Terrel
et al., 2000, van Wilgen et al., 2004c).

Estudos tém atribuido os sintomas no ombro a extensa dissec¢édo do
NA nos niveis Il e V, sendo que o procedimento limitado somente ao nivel Il
produz menores prejuizos (Leipzig et al., 1983; Terrel et al., 2000, Cappiello
et al., 2005).

O uso de retalho miocutdneo do musculo peitoral maior juntamente
com radioterapia adjuvante exacerbam os danos nos movimentos do ombro
e a morbidade pds-operatoria, seja com preservacao ou nao do NA (Nowak
et al., 1989), com prejuizo de aproximadamente 25° da flexdo (Dijkstra et al.,

2001).

1.6 Avaliagdo do ombro

Estdo descritos na literatura a aplicagcdo de diversos questionarios e

métodos destinados a avaliar a amplitude de movimento, forca muscular e

dor no ombro, bem como a qualidade de vida apos o EC.

1.6.1 Avaliacdo da amplitude de movimento e forca muscular do ombro

A ADM depende diretamente da estrutura das articulacbes, da

integridade e da flexibilidade dos tecidos moles que passam por elas. Alguns

fatores podem limitar a mensuragao, como a forma de execug¢ao e a idade
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(Kisner e Colby, 2005). Como descrito anteriormente, apoés o EC a ADM e a
forca muscular, principalmente do trapézio podem ser afetadas. Altos indices
de complicagbes funcionais sdo encontrados apés o EC radical classico, as
quais variam de 47 a 100% (Ewing e Martin, 1952; Remmler et al., 1986;
Cheng et al., 2000). Nos esvaziamentos com preservagdao do NA, estas
taxas encontram-se entre 18 e 77% (Leipzig et al., 1983; Short et al., 1984;
Cheng et al., 2000).

A mensuracdo da ADM do ombro é fundamental para o diagndstico de
desordens. Ha um amplo numero de instrumentos para a sua avaliagao,
variando de uma simples estimativa visual a cinematografia de alta
velocidade (Low, 1976; Youdas et al., 1994). Contudo, um método bastante
simples e de facil acesso € a goniometria (Hayes et al., 2001), a qual tem
sido amplamente utilizada para avaliar pacientes submetidos ao EC (Sobol
et al.,, 1985; McNeely et al., 2004; Roh et al., 2007; Scott et al., 2007;
McNeely et al., 2008) e se demonstrado confiavel quando comparada a
estimativa visual ou por fotografias (Hayes et al., 2001, Andrade et al., 2003).
Nela, faz-se o uso do gonidbmetro universal e os valores sao registrados em
graus (Kisner e Colby, 2005), o qual pode ser de metal ou de plastico e
apresentar varios tamanhos e configuragdes, porém, todos apresentam um
corpo e dois bragos, sendo um fixo e um movel (Norkin e White, 1997;
Tedeschi, 2002).

Dentre os outros métodos descritos na avaliagdo da ADM do ombro
encontram-se: 0 inclinbmetro eletrénico (Gulldiken et al., 2005); o

inclinbmetro com rotacgéao circular indicando os graus de zero a 180 (Dijkstra
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et al., 2001; El Ghani et al., 2002; van Wilgen et al., 2003b); e a mensuragao
da abducéao ativa do membro, aplicando pontuag¢des de acordo com a ADM,
com o individuo em pé ou repousando na posi¢cao supina (Remmler et al.,
1986; Cappiello et al., 2005).

Do mesmo modo, ha diversificagdes na avaliacdo da forga muscular do
trapézio. O teste por meio do movimento de abducédo é comumente utilizado,
sendo realizado com 0 membro em rotagao interna, relacionando o arco de
movimento com uma graduacgao especifica (Ewing e Martin, 1952; Soo et al.,
1990; Inoue et al., 2006), podendo inclusive variar com a rotacdo ou nao da
cabeca para o lado contralateral (Cappiello et al., 2005) ou aplicando uma
resisténcia sobre o punho, o direcionando para baixo (Short et al.,1984).
Outra forma de mensuracéo ¢é a aplicagao de uma escala de zero a cinco, de
acordo com a contracdo e a capacidade de suportar a posi¢do contra a
resisténcia, através da abducao ativa (Short et al., 1984; Remmler et al.,
1986; Cappiello et al., 2005), ou simplesmente aplicando o teste da elevagao
escapular para o segmento superior do musculo trapézio e adugao escapular
para o médio (Remmler et al., 1986). McNelly et al. (2004) e McNelly et al.
(2008) aplicaram um método préprio e diferenciado através de um teste
submaximo, baseado em 50% do peso de uma repeticdo com a maxima
forca do individuo, realizando 22 repeticdbes por minuto até o seu limite
possivel. Para atingir o escore foi multiplicado o numero maximo de
repeticoes completas pelo peso em quilogramas.

Visando uma maior fidedignidade dos resultados, alguns estudos

fizeram o uso de eletromiografia para avaliar a fungéo do trapézio apds o
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esvaziamento cervical (Remmler et al., 1986; Soo et al., 1990; Glney et al.,

1998; Oliveira et al., 2002; Salerno et al., 2002; Cappiello et al., 2005).

1.6.2 Avaliagcdo da dor

A dor no ombro € uma queixa frequentemente encontrada nos
pacientes ap6s o EC, sendo relatada em 79% dos casos apds o
procedimento com a ressecgdo do NA e em 52 a 75% naqueles com
preservacao do nervo (Dijkstra et al., 2001).

Ha muitos métodos disponiveis para avaliar a dor, porém por ser um
sintoma subjetivo, ha dificuldades na sua mensuragao, para a qual podem
ser utilizadas escalas verbais ou visuais (Ministério da Saude 2002). Uma
das escalas mais utilizadas € a Escala Visual Analdgica (EVA), que
compreende uma linha de 10 cm, onde o paciente marca a intensidade da
dor experimentada, a distancia indicada pelo paciente na linha ¢é
posteriormente transformada em escala numérica pelo examinador (Price et
al., 1983; Keefe et al., 1986). Segundo o INCA, deve ser utilizada uma
escala de facil compreensao, com ou sem o uso de cores, podendo ser uma
escala visual e/ou numérica, conferindo uma nota de zero a 10, com as
respectivas descricdes, contudo, o paciente ndo deve visualizar a escala
numeérica e as descricdes, sendo estas de conhecimento somente do
examinador (Ministério da Saude 2002). E amplamente utilizada em
pacientes com disfuncdes provenientes do EC para detectar dor no ombro

(Soo et al., 1990; Chaplin e Morton, 1999; Dijkstra et al., 2001; van Wilgen et
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al., 2003b; van Wilgen et al., 2004a; van Wilgen et al., 2004b; Roh et al.,
2007).

Outros estudos aplicaram escalas numéricas, podendo ser de zero a
10 (Sist et al., 1999) e de zero a cinco (Short et al., 1984), sendo que em

ambas o menor indice indica nenhuma dor e o maior, dor insuportavel.

1.6.3 Avaliagcdo da qualidade de vida

A disfungdo no ombro apés o EC esta relacionada com pobres
resultados em varios dominios da qualidade de vida pos-operatoria e pode
estar associada com depressao (Shah et al., 2001; van Wilgen et al., 2004b).

Para avaliar a qualidade de vida utiliza-se uma mensuragao subjetiva
de varios fatores, incluindo saude mental, status emocional, status fisico e
funcional (List e Bilir, 2004). Um dos questionarios mais comuns em cabeca
e pescogco € o Questionario de Qualidade de Vida da Universidade de
Washington (UW-QoL) na sua versédo 4, o qual inclui 12 dominios: dor,
aparéncia, atividade, recreacdo, degluticdo, mastigacao, fala, fungdo do
ombro, paladar, saliva, humor e ansiedade. Além desses, apresenta
questdes para que o paciente escolha trés dominios de maior importancia e
trés questdes globais sobre sua saude e qualidade de vida geral, sendo
validado na lingua portuguesa (Vartanian et al., 2004; Vartanian et al., 2006).
Embora contendo um simples item para o ombro, o qual é limitado a quatro
respostas, ele tem-se demonstrado capaz de identificar pacientes com

morbidades no ombro (Rogers et al., 2007). Apés o EC foi utilizado por
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Kuntz e Weymuller (1999); Laverick et al. (2004); Rogers et al. (2007) e Scott
et al. (2007).

Outros questionarios também foram utilizados apds este procedimento
como a “Life Satisfaction Scale” e “General Health Questionnaire (GHQ)”
(Chaplin e Morton, 1999); “Head and Neck Quality of Life (HNQOL)” o qual
avalia a dor, alimentagdo, comunicacédo e bem-estar emocional e desordens
(Terrel et al., 2000); “Short-Form 12 (SF-12)”, utilizado para avaliar a saude
fisica e mental, validado por Terrel et al., 1997, (Shah et al., 2001); “RAND-
36”, o qual trata-se da versado holandesa do “Short-Form 36 (SF-36)” (van
Wilgen et al., 2004b); “Functional Assessment of Cancer Therapy — Head
and Neck (FACT-H&N)” (McNeely et al., 2004; McNeely et al., 2008); e Inoue
et al. (2006) desenvolveu um modelo de perguntas sobre sintomas no
pesco¢o e no ombro, limitagdes nas atividades de vida diaria, atividades

ocupacionais e de lazer.

1.6.4 Avaliacao funcional do ombro

Estdo disponiveis na literatura varios questionarios para verificar o
status funcional, ou seja, a mensuragcdo da habilidade do individuo em
realizar atividades especificas (List e Bilir, 2004), os quais também podem
avaliar dados objetivos da ADM e for¢a muscular, buscando fornecer um
escore geral sobre a fungdo. Dentre os questionarios especificos disponiveis
para verificar a funcdo do ombro, encontra-se o Escore de Constant, descrito

em 1987 por Constant e Murley, o qual permite avaliar parametros
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individuais combinados com um escore global de 100 pontos, onde o maior
escore indica melhor fungcédo. Contendo a avaliagédo dos sintomas como dor,
sono, atividades e recreacao (35%) e mensuragbes objetivas da ADM e
forca muscular (65%), demonstra-se sensivel e acurado, sendo capaz de
detectar discretas mudancas na fungdo do ombro (Constant e Murley, 1987).
Este instrumento foi recentemente revisado e modificado pelos autores
(Constant et al., 2008). Ap6s o EC foi utilizado nos estudos de Chepeha et
al. (2002), Taylor et al. (2002) e Salerno et al. (2002), estes ultimos autores
aplicando-o de forma adaptada.

Outros questionarios especificos foram igualmente utilizados apés o
EC, como o “Neck Dissection Impairment Index (NDII)” (Glldiken et al.,
2005; Rogers et al., 2007; Scott et al., 2007); o “Shoulder Disability
Questionnaire (SDQ)”, o qual avalia o status funcional do paciente com
queixas no ombro, englobando 16 itens, incluindo o repouso sobre o ombro
afetado, queixas nos movimentos, limite alcangado acima do ombro e
capacidade de alcancar objetos para tras (van Wilgen et al., 2004c, Rogers
et al., 2007; Scott et al., 2007); e o “Shoulder Pain and Disability Index”
(McNeely et al., 2004; McNeely et al., 2008).

Também ha relatos de questionarios elaborados pelos autores,
incluindo de forma geral, perguntas sobre o repouso, movimentos do ombro,
caminhar sem suporte no membro, atividades diarias como lavar, vestir-se e
levantar o braco, os relacionando com a dor, fraqueza, sensagao de
endurecimento e peso (Dijkstra et al., 2001); assim como questdes a

respeito das alteragdes de forca, limitagcdbes nos movimentos e dor, com as
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respostas graduadas de zero (severa desordem) a trés (normal) (Cappiello
et al., 2005).

A simples, porém n&o menos importante inspec¢ao clinica esta presente
em alguns estudos. Foram verificados sinais como a depressao e protragao
do ombro, escapula alada (Cappiello et al., 2005) e os sinais visuais e
palpaveis de atrofia de trapézio superior durante a elevacdo dos ombros
(van Wilgen et al., 2003b). Este ultimo método, conhecido como teste do
trapézio, também pode ser efetuado aplicando-se uma pressao externa em
cima da articulagdo acromioclavicular, visando a retirar o ombro da posigao
(Short et al., 1984). Contudo, a simples elevagao dos ombros nao € um teste
adequado para verificar a sua funcdo, particularmente se o elevador da
escapula estiver funcionante. Desta forma, o trapézio deve ser testado com
o braco abduzido lateralmente e pronado, pois nesta posi¢do a grande
tuberosidade do Uumero se apodia contra o acrébmio nos 90° e fixa os
movimentos da glenoumeral e, a rotagcdo da escapula além deste ponto
depende da integridade do trapézio, principalmente dos componentes
superior e inferior. A anormalidade anatémica adicional é a escapula alada
devido a acao sem resisténcia do serratil anterior (King e Motta, 1983). Além
destes, van Wilgen et al. (2003b) verificou a postura escapular mensurando
a distancia do angulo superior da escapula até a coluna, considerando uma
diferenca de 2 centimetros ou mais como uma mudanca.

Seja clinicamente ou eletrofisiologicamente, a disfungdo no ombro é
inevitavel apos todos os tipos de EC (Erisen et al.,, 2004), assim, um

programa competente de fisioterapia deve ser instituido precocemente no
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pos-operatorio, a fim de evitar a desordem no ombro (Leipzig et al., 1983;
Sobol et al., 1985; Remmler et al., 1986; Patten e Hillel, 1993; Kuntz e
Weymuller, 1999; Kdybasioglu et al., 2000; Salerno et al., 2002; van Wilgen
et al.,, 2003a, Erisen et al., 2004), melhorar a condigdo do paciente
(Chummun et al., 2004) e minimizar o risco de ombro congelado (Bodack et

al., 1998).

1.7 Reabilitagéo fisioterapica ap0s esvaziamento cervical

Os objetivos da fisioterapia consistem em reduzir ou evitar a dor no
ombro, reduzir a sensagao de peso, normalizar a ADM do ombro e aumentar
a forga de outros musculos estabilizadores da escapula para compensar a
perda da fungao do musculo trapézio (Saunders e Johnson, 1975; Gluckman
et al., 1983; Herring et al., 1987; Bodack et al., 1998; Salerno et al., 2002),
visando assim a manutencao da ADM (Erisen et al., 2004), facilitando o
retorno do paciente ao seu nivel de atividade pré-morbidade (Bodack et al.,
1998) e ensinando maneiras alternativas de desempenhar as atividades de
vida diaria (Short et al., 1984).

Dentre as modalidades terapéuticas descritas na literatura para tratar a
desordem no ombro apés o EC encontram-se: massagem (Nahum et al.,
1961); calor Umido e exercicios pendulares (flexdo/extenséo,
abducgao/aducgado e circundugao) (Herring et al., 1987); exercicios ativos,
ativo-assistidos e passivos (Nahum et al., 1961; Nowak et al., 1989; Bodack

et al., 1998; Erisen et al., 2004); movimentacgéo ativa do pescogo (Nowak et
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al., 1989); exercicios realizados bilateralmente de flexdo e abdugdo com o
uso de bastdo e movimentos de rotagdo com o cotovelo flexionado em 90°,
todos em decubito dorsal, posicao esta que diminui o efeito da gravidade;
evoluindo para posicdo sentada e unilateralmente com auxilio da parede,
assim a forca da gravidade passa a auxiliar no ganho de forga e resisténcia
(Herring et al. 1987); estimulagao elétrica neuromuscular visando minimizar
a atrofia do trapézio; alongamento para o encurtamento dos protadores
escapulares, incluindo o peitoral maior, menor e serratil anterior; e
fortalecimento isométrico e resistido dos musculos do ombro, especialmente
o elevador da escapula e rombodides (Bodack et al., 1998).

Ha na literatura dois protocolos especialmente descritos para tratar as
disfungdes provenientes do EC. O primeiro consiste em duas fases:
reabilitacdo precoce (15 a 30 dias) e prolongada (1 a 6 meses). Inclui
exercicios de elevagdo passiva do membro no plano da escapula em
decubito dorsal e na posi¢cao semi-sentada, movimentos de alongamento,
rotacdo externa com o cotovelo ao lado e flexionado em 90° e rotacéo
interna com a mao sendo colocada atras da cabeca (Salerno et al., 2002). O
segundo trata-se de um estudo randomizado controlado, onde um grupo
recebeu treinamento progressivo com exercicios de resisténcia, buscando
aumentar a estabilidade escapular e manter a forca na extremidade superior,
com exercicios de retracdo escapular (rombdides), elevagdo escapular
(elevador da escapula), flexdo cotovelo (biceps), extensdo de cotovelo
(triceps), rotagao externa (infraespinhoso e deltéide posterior) e abdugéo no

plano da escapula (deltéide médio, supraespinhoso e subescapular). O
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programa consistia de duas séries de 10 a 15 repeticbes de cinco a oito
exercicios, iniciando em 25% a 30% da primeira repeticdo com a maxima
forca e progredindo lentamente até 60% a 70% da primeira repeticdo com
forca maxima até o final do periodo de intervencao. O esforgo do paciente foi
acompanhado durante todo o exercicio e o paciente ndo poderia ultrapassar
um nivel de 70% daquele considerado maximo. Antes e apds 0s exercicios
de resisténcia eram realizados alongamento muscular e aquecimento com
exercicios de ADM. O grupo controle realizava exercicios passivos e ativos
de ADM, alongamento e fortalecimento leve. Ambos os grupos realizavam
de duas a trés sessdes semanais durante 12 semanas, totalizando 33 a 35
sessdes (McNeely et al., 2004; McNeely et al., 2008).

Embora raramente citado, o uso de fortalecimento muscular isocinético
também pode ser utilizado, entretanto € mais bem indicado para pacientes
sem dor no ombro, proporcionando assim adequada forca na abdugao do
ombro em atividades da vida diaria. Podem ser utilizados exercicios de
flexdo-extensdo do ombro de zero a 90° em decubito dorsal, abducéao-
aducgao até 90° na posicdo sentada, rotacdo lateral e medial em pé, e
abducédo e aducdo horizontal em decubito dorsal. Inicialmente séo utilizadas
altas velocidades angulares, progredindo para as mais baixas. Outro objetivo
deste fortalecimento € aumentar a ADM através do fortalecimento ativo,
onde a ADM do paciente é bloqueada por um coxim, prevenindo um
alongamento excessivo e dor, assim, o coxim € reduzido de acordo com a

tolerancia do paciente. Ao final da reabilitagdo, um programa domiciliar de
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exercicios é importante, com o paciente tendo ciéncia da importancia de sua
realizacao diaria (Herring et al., 1987).

Os exercicios sao particularmente importantes em doentes com
metastases cervicais, visto que eles apresentam em torno de 16° e 18° a
menos de flexdo e abdugcdo do ombro, respectivamente, do que os sem
metastases (Scott et al., 2007).

Alguns cuidados podem auxiliar na recuperacéao inicial como aliviar o
membro afetado de cargas, evitando transportar objetos pesados, para
diminuigao da dor e prevenir alongamento excessivo do trapézio e impedir o
encurtamento do musculo peitoral. O alivio da sensagao de peso pode ser
obtido simplesmente apoiando seu polegar em seu bolso ou cinto, ou
colocando a mao no bolso e a importancia de uma boa postura deve ser
ressaltada para evitar ou diminuir protragdo da escapula (Bodack et al.
1998). Do mesmo modo, exercicios domiciliares contribuem para a
manutencdo da ADM do ombro, evitando a ocorréncia de fibrose, adesao da
glenoumeral, fraqueza dos musculos do giro escapuloumeral e forgcada
imobilidade pds-operatdria (Cappiello et al., 2005; Cappiello et al., 2007).

A utilizacdo de odrteses visando uma adequada postura apds o
esvaziamento cervical é dificiimente encontrada na literatura. O primeiro
modelo descrito inclui uma parte pélvica como um ponto de apoio e duas
alcas alinhadas nos ombros, conectadas entre si por duas barras rigidas;
assim assistindo a retragao escapular, proporcionando alivio da dor e melhor
alinhamento, o que possibilita um melhor funcionamento dos musculos

escapulares, evita o estiramento excessivo do trapézio e a contratura do
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peitoral, o que €& o principal fator causador da disfungdo no ombro
(Villanueva, 1977). Contudo, esse modelo torna a utilizacdo desta ortese
quase impossivel para dirigir ou sentar em posi¢cdes mais baixas. Assim, um
segundo modelo foi descrito, utilizando o ombro oposto como ponto de
apoio, com uma alga passando no ombro afetado conectado abaixo da axila
no lado contralateral, tornando-o mais pratico e estético, o qual igualmente

demonstrou beneficios na melhora da dor e fungao (Kizilay et al., 2006).

Embora amplamente relatado e discutido as sequelas apresentadas
pelos pacientes submetidos ao EC, observam-se poucos estudos relatando
o impacto do EC avaliando os mesmos pacientes no periodo pré e poés-
operatorio, principalmente no que se refere a forca muscular das porcoes
média e inferior do musculo trapézio. Do mesmo modo, estao disponiveis na
literatura somente duas sugestdes de tratamentos especificos para reabilitar
0s pacientes com cancer de cabega e pescogo submetidos ao EC. Sendo
assim, torna-se importante identificar o impacto funcional no ombro e na
qualidade de vida destes pacientes apds a cirurgia, bem como verificar a
resposta de uma proposta de protocolo de reabilitagao fisioterapica que

estes pacientes possam se beneficiar.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal

Avaliar a fungdo do ombro em individuos submetidos a esvaziamento

cervical.

2.2 Objetivos secundarios

a) Avaliar os fatores relacionados a amplitude de movimento e forca
muscular do ombro em individuos submetidos ao esvaziamento cervical;

b) Avaliar os fatores relacionados a dor em individuos submetidos a
esvaziamento cervical;

c) Avaliar os fatores relacionados a qualidade de vida (dominios dor,
atividade, lazer, ombro e qualidade de vida em geral) em individuos
submetidos a esvaziamento cervical;

d) Descrever a resposta obtida com o protocolo de reabilitagao

fisioterapica proposto.
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3 METODOS

3.1 Selecao da amostra

Foram avaliados os pacientes tratados no Departamento de Cirurgia de
Cabeca e Pescoco e Otorrinolaringologia do Hospital A.C.Camargo,
Fundagdo Antbnio Prudente, Sdo Paulo, no periodo de janeiro de 2007 a
junho de 2008.

Os pacientes selecionados para o estudo preencheram os seguintes
critérios de inclusgo:

- maiores de 18 anos;

- diagnostico de neoplasia maligna;

- sitio primario em regiao da cabeca e pescoco;

- realizacao de esvaziamento cervical unilateral ou bilateral.

Foram excluidos os pacientes que:

- apresentaram tratamento prévio (cirurgia ou radioterapia) na regiao
cervical;

- apresentaram lesdes prévias no ombro homolateral ao procedimento;

- nao realizaram a avaliacado fisioterapica em pelo menos um dos

momentos pos-operatorios — 1° més ou 3° més.
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Todos os pacientes incluidos foram convidados, no momento da
avaliagao de 1° més de pos-operatorio, a realizar o protocolo de reabilitagao
fisioterapica proposto sendo a terapia iniciada nos dias que se sucederam.

Desta forma, foram incluidos no protocolo de reabilitacdo todos os
pacientes que aceitaram participar.

Apods o inicio da reabilitagdo, houve a necessidade de interrupcédo do
protocolo em alguns pacientes devido:

- incapacidade de suportar as posicbes dos exercicios de
fortalecimento;

- incompreenséo das instrucdes dos exercicios;

- apresentacdo de recidiva loco-regional da doenca durante o
tratamento;

- opg¢ao em realizar a fisioterapia préximo da sua moradia.

3.2 Metodologia

3.2.1 Avaliacdo do ombro

Os pacientes realizaram as avaliacbes no pré-operatério, 1° més e 3°
més de pos-operatério no Departamento de Fisioterapia do Hospital
A.C.Camargo. Todas as avaliagbes foram individualizadas e realizadas por
um mesmo examinador, o qual ndo acessou as fichas das avaliagdes

anteriores do paciente.
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Antecedendo o inicio da avaliagao foi preenchida uma ficha (Anexo 4),
na qual foram obtidas informagdes a respeito dos dados pessoais do

paciente e dados sobre sua doenca.

3.2.1.1 Avaliagdo da amplitude de movimento do ombro

Foram mensurados os movimentos de flexdo, extensdo, abducgao,
rotacdo interna e externa do ombro através do gonidmetro universal da
marca Carci (Anexo 5).

Inicialmente o paciente realizou um movimento livre a fim de se
familiarizar com o teste, e em seguida realizou um movimento completo,
tendo como posicéao inicial 0°. As mensuragdes seguiram o modelo descrito

por Marques (2003) (Anexo 6), como mostra a figura 2.
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d) rotacao interna e) rotagdo externa

Figura 2 — Formas de mensuragao da amplitude de movimento de flexdo (a),
extensdo (b), abdugado (c), rotacédo interna (d) e rotacdo externa (e) do
ombro.

Fonte: Marques (2003).

3.2.1.2 Avaliacéo da forca muscular

O método utilizado para avaliar a forca muscular foi o teste muscular
manual dos musculos trapézio médio, trapézio inferior, serratil anterior e
romboides (Anexo 5).

As duas porgdes mais inferiores do musculo trapézio foram escolhidas

devido a manipulagdo do NA durante o EC, o que poderia acarretar uma
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disfungao pos-operatoria e também pela escassez de estudos direcionados
a eles. Além disso, eles estdo envolvidos diretamente no movimento
escapular e na sustentagdo da escapula para os movimentos da
glenoumeral, assim como os romboides e serratil anterior. Nao obstante,
todos estes musculos possibilitam a realizacdo de um teste manual
especifico.

O teste muscular manual ocorreu de acordo com o descrito por Kendall

et al. (2007) (Anexo 7), conforme mostra a figura 3.

a) Trapézio médio b) Rombdides

c) Trapézio inferior d) Serratil anterior

Figura 3 — Forma de mensuragdao manual da forca muscular de trapézio

médio (a), romboides (b), trapézio inferior (c), serratil anterior (d).
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Para graduar o teste manual utilizou-se a graduacdo de Daniels e

Worthingham (Hislop e Montgomery, 1996), conforme quadro 2.

Quadro 2 — Graduagao para o teste muscular manual.

Graduacéao Descrigao
0 Nenhuma contragdo muscular palpavel ou observavel.
1 Contragdo muscular palpavel, ndo é observada qualquer movimento

da parte do corpo.

2 Amplitude integral do movimento com a eliminagdo da gravidade,
minima ADM presente contra a gravidade.

3 Amplitude integral do movimento presente contra a gravidade.

4 Amplitude integral do movimento presente contra a gravidade, com
consideravel resisténcia propiciada pelo examinador.

5 Amplitude integral do movimento contra a gravidade, com vigorosa
resisténcia aos movimentos propiciada pelo examinador.

Fonte: Hislop e Montgomery (1996)

Um descanso de 30 segundos foi permitido entre a avaliagcdo de um
musculo e outro.

Todos os individuos realizaram a avaliagao primeiramente no membro
indicado e submetido ao procedimento, em seguida o mesmo procedimento
foi realizado no membro contralateral, no caso dos sujeitos operados

bilateralmente, a avaliacdo ocorreu inicialmente no membro dominante.
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3.2.1.3 Avaliacéo da dor

A dor no ombro foi avaliada utilizando-se a EVA (Price et al., 1983)
(Anexo 5). Nos pacientes operados bilateralmente ambos os ombros foram
avaliados. Conforme a sugestdo do INCA (Ministério da Saude, 2002),
adaptou-se a escala a visualizagao de figuras representativas da expressao
facial relacionada as intensidades dolorosas.

O INCA classifica a EVA em leve, moderada e intensa, sendo dor leve
0s graus zero, um, dois e trés; moderada os graus quatro, cinco, seis e sete;

e intensa os graus oito, nove e 10 (Ministério da Saude, 2002).

3.2.1.4 Avaliagdo da qualidade de vida

O instrumento utilizado para avaliar a qualidade de vida foi o UW-QoL,
versao 4, validada em portugués (Anexo 5). Neste estudo foram avaliados os
dominios dor, atividade, lazer e ombro e o composite (Vartanian et al., 2006).

Uma pontuagao é atribuida para cada categoria de resposta em cada
dominio. As questdes dor, atividade e lazer apresentam cada uma cinco
opcoes de resposta, sendo atribuido as pontuagdes de 100, 75, 50, 25 e 0
para a primeira até a quinta, respectivamente. O dominio ombro, apresenta
quatro opgdes de resposta, sendo o escore 100, 67, 33 e 0 designados para

a primeira até a quarta, respectivamente (Vartanian et al., 2006).
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Todos os pacientes responderam ao questionario atraves da leitura do
examinador, o qual ndo auxiliou com a interpretacdo e conclusdes do

paciente sobre as questdes.

3.2.1.5 Avaliacéo da funcéo geral do ombro (Escore de Constant)

Fez-se 0 uso do Escore de Constant (Constant e Murley, 1987) para
avaliar a funcdo do ombro, o qual relaciona mensuragdes objetivas com
atividades de vida diaria (Anexo 5), o qual ndo esta validado na lingua
portuguesa. Devido a escassez das informagdes no artigo original sobre o
ultimo item da escala, optou-se por nao utiliza-lo. Sendo assim, o escore

maximo referente a esta escala utilizado neste estudo foi 75.

3.2.2 Protocolo de reabilitagédo fisioterapica

Na avaliagdo de 1° més de pds-operatério, todos os pacientes
estudados foram convidados a realizar o protocolo de reabilitagdo. O
tratamento ocorreu no Departamento de Fisioterapia do Hospital
A.C.Camargo. Todas as sessdes eram individualizadas, realizadas por um
mesmo fisioterapeuta. Nos casos de necessidade de interrupcdo do
protocolo (de acordo com os critérios de interrupcdo descritos
anteriormente), os pacientes poderiam continuar realizando a fisioterapia no
ambulatério do hospital, porém recebiam tratamento por outro fisioterapeuta,

o qual ndo tinha conhecimento da reabilitacio fisioterapica em estudo.
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Embora similares, dois tratamentos diferentes foram executados, um
para pacientes com ressecgao do NA, ou seja, sem a sua preservagao
(Anexo 8) e outro para os que o preservaram (Anexo 9). Em ambos, o
protocolo de reabilitagao fisioterapica consistia de 20 sessdes, divididas em
trés fases, sendo realizadas duas sessdes por semana. A primeira fase foi
composta por seis sessdes, baseada em alongamento muscular e exercicios
de mobilidade, visando a recuperagdo e manutengdo da ADM e da
elasticidade muscular, reduzindo assim a dor e a rigidez se presentes. Na
segunda, composta por sete sessoes, iniciou-se o fortalecimento muscular,
objetivando a recuperagao ou manutencao da forga; e a terceira consistia
igualmente em sete sessdes, havendo um incremento no fortalecimento.

Durante os exercicios houve estimulo vocal constante fornecido pelo
fisioterapeuta, ndo foram permitidas compensacoes e estimulou-se um ritmo

respiratorio lento e sem bloqueios inspiratérios.

3.3 Consideracdes éticas

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital A.C.Camargo em 26 de novembro de 2006 (Anexo 1) e pela
Comissao de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa — CAPPesq em 27
de novembro de 2007 (Anexo 2).

Os individuos convidados a participar receberam esclarecimento prévio
quanto aos propositos desse estudo e sua admissdo na amostra ocorreu

apos o consentimento individual. Antecedendo o inicio das avaliagdes foi



Métodos 42

entregue aos sujeitos, individualmente, um termo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo 3), no qual constaram de forma clara os objetivos da
pesquisa e os procedimentos a serem realizados. Também fez parte deste
termo a concordancia em relacdo a divulgagdo dos dados, assegurando o

sigilo da identidade do individuo.

3.4 Andlise estatistica

Este € um estudo do tipo coorte prospectivo. Os dados clinicos foram
coletados dos prontuarios médicos e os dados de fungao, dor e qualidade de
vida em formularios especificos. Para a anadlise estatistica foram utilizados
os softwares estatisticos Statistical Package for Social Science - SPSS 15.0
for Windows e o Software STATISTICA 7.0.

A metodologia utilizada na analise estatistica foi ndo paramétrica, visto
que algumas das variaveis nao apresentaram distribuicdo normal de acordo
com o teste Komolgorov-Smirnov. Os testes utilizados foram: Wilcoxon para
a comparagao entre as avaliagdes: pré-operatorio e 1° més de pos-
operatdrio e entre pré-operatério e 3° més de pds-operatério, com relacéo as
variaveis dos movimentos do ombro (flexdo, extensao, abdugao, rotagao
externa e rotagao interna), forcas musculares (trapézio médio, trapézio
inferior, serratil anterior e rombdides), Escore de Constant e qualidade de
vida. Mann-Whitney para a comparacgao entre os grupos: faixa etaria (<60 e
>60), estadiamento clinico (I/ll e Ill/IV), atividade fisica (sim e nao),

esvaziamento cervical (EC seletivo e EC radical modificado) e radioterapia
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(ndo e em vigéncia), com relagdo as variaveis dos movimentos do ombro,
forcas musculares e Escore de Constant. Kruskal-Wallis para a comparagao
entre 0s grupos: reconstrugcdo (ndo, rotacdo de retalho de peitoral e
microcirurgia) e fisioterapia pés-operatéria (protocolo completo, protocolo
parcial, outro servico e nao realizagcao de fisioterapia), com relagdo as
variaveis dos movimentos do ombro, forcas musculares e Escore de
Constant. Para a comparagao dos grupos de reconstrugao e onde o teste de
Kruskal-Wallis detectou diferenca entre eles, foi realizado o teste de
comparagdes multiplas. Para avaliar a correlagdo entre as variaveis: dor e
movimentos do ombro, forcas musculares e Escore de Constant e, qualidade
de vida e movimentos do ombro e forcas musculares foi utilizada a
correlagdo de Spearman. Considerou-se estatisticamente significativo valor

de p<0,05.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas clinicas

Para esta pesquisa, aproximadamente 127 pacientes preencheram os
critérios de elegibilidade no Departamento de Cirurgia de Cabecga e Pescogo
e Otorrrinolaringologia do Hospital A.C. Camargo entre o periodo de janeiro
de 2007 a junho de 2008. Embora elegiveis 25 pacientes (19,6%) n&o foram
incluidos devido a nao realizagao da avaliagao pré-operatoria.

Desta forma, foram incluidos nesta amostra 102 pacientes.
Posteriormente houve a exclusdo de 14 pacientes devido as seguintes
razdes: quatro deles foram a o6bito no pds-operatério precoce, oito nao
retornaram para a avaliagdo pods-operatéria e dois ndo apresentavam
condigdes clinicas de realizar a avaliagdo apds a cirurgia. Desta forma,

foram incluidos para a analise estatistica 88 pacientes (Quadro 3).
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Quadro 3 — Fluxograma dos pacientes elegiveis e em estudo.

46

127 pacientes

25 pacientes nao
incluidos

102 pacientes

ncluidos

inici

14 pacientes
excluidos apos o

o do estudo

4 pacientes: 6bito

8 pacientes: nao retornaram
para avaliagdo pos-operatoria

2 pacientes: sem condi¢des
para avaliagdo pos-operatoria

88 pacientes

— analise estatistica

56 operados
unilateralmente

(56 ombros)

32 operados
bilateralmente

(64 ombros)

120 ombros analisados
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Dos 88 pacientes incluidos na analise, houve predominéncia do sexo
masculino (67,0%) e da cor branca (85,2%).

A idade dos pacientes variou de 20 a 94 anos (média de 56,7 anos;
mediana de 56,5 anos). A pratica de atividade fisica regular foi relata por 18
(20,5%) pacientes.

Em relagcdo a topografia do tumor primario, o maior acometimento
ocorreu na cavidade oral com 41 (46,6%) casos. O carcinoma epidermdide
foi o tipo histologico mais frequente, acometendo 65 (73,9%) pacientes.
Cinquenta (67,0%) individuos apresentaram metastases linfonodais no
pescogo e 64 (72,7%) um estadio clinico avangado no momento do
tratamento, sendo 15 (17,0%) em estadio clinico Il e 49 (55,7%) em estadio
IV, como mostra a tabela 1.

Dos 14 pacientes com estadio Tx, 13 foram operados em outro servigo
e realizaram posteriormente o EC no Hospital A.C. Camargo. Destes, sete
eram acometidos por carcinoma papilifero, quatro por melanoma e dois por
carcinoma medular. O outro paciente apresentou um tumor primario oculto.

Para corrigir o defeito cirurgico, quando necessaria reconstrucao com
retalho, o método mais utilizado foi o retalho microcirdrgico em 23 (26,1%)
pacientes, seguido por rotagao de retalho miocutadneo de peitoral maior em

19 (21,6%) pacientes.
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Tabela 1 — Sitio do tumor primario e estadiamento dos pacientes.

Variavel n (%)

Sitio tumor primario

Cavidade oral 41 (46,6)
Tiredide 16 (18,2)
Laringe 8 (9,1)
Faringe 8 (9,1)
Pele/Palpebra/Orelha 7(7,9)
Maxila/Cavidade nasal 3(3,4)
Labio 1(1,1)
Oculto 4 (4,6)
Estadio T
Tx 14 (15,9)
TO 4 (4,5)
T1 15 (17,0)
T2 19 (21,6)
T3 13 (14,8)
T4 23 (26,2)
Estadio N
NO 29 (33,0)
N1 26 (29,6)
N2 24 (27,2)
N3 9(10,2)
Estadio clinico
I 15 (17,0)
Il 9(10,3)
1] 15 (17,0)
v 49 (55,7)

Cinguenta e seis (63,6%) pacientes foram esvaziados unilateralmente e
32 (36,4%) bilateralmente. Considerando os dois lados do pescogo nos
pacientes operados bilateralmente somado aos unilaterais, totalizaram no

estudo 120 EC, ou seja, 120 ombros analisados. De todos os EC, houve oito
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(6,7%) radicais classico/ampliado, 31 (25,8%) radicais modificados e 81

(67,5%) seletivos, como mostra detalhadamente a tabela 2.

Tabela 2 — Descrigdo dos tipos de esvaziamentos cervicais realizados referindo

as estruturas e niveis linfonodais ressecados.

Tipo de esvaziamento cervical n (%)
EC radical/ampliado 8 (6,7)
EC radical modificado 4 (3,3)
EC radical modificado (ECM¥) 13 (10,8)
EC radical modificado (NA*, ECM*) 4 (3,3)
EC radical modificado (VJI*, ECM¥) 10 (8,4)
EC seletivo (I, II, Il 38 (31,7)
EC seletivo (I, II, I, IV) 2(1,6)
EC seletivo (ll, lll, 1V) 15 (12,5)
EC seletivo (l1, 1, 1V, V) 26 (21,7)

*estruturas ressecadas

O NA foi preservado em 76 pacientes (49 unilaterais e 27 bilaterais —
103 ombros) e em cinco pacientes operados bilateralmente, o NA foi
preservado em um ombro e ressecado no outro, sendo assim, o NA foi
preservado em um total de 108 ombros (90% de todos os ombros analisados
na amostra).

No 3° més de pds-operatodrio, 23 pacientes, sendo 19 unilaterais e
quatro bilaterais ndo compareceram para a avaliagdo. Sendo assim, este
periodo pds-operatério foi composto por 65 pacientes (37 unilaterais e 28

bilaterais), ou seja, 93 ombros. Destes, 84 haviam preservado o NA (32
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unilaterais, 24 pacientes bilaterais com preservagcdo do nervo em ambos 0s

ombros e quatro bilaterais com preservagao de um ombro somente).

4.2 Pacientes com preservacado do nervo acessorio (108 ombros)

Através da analise das diferencas relativas comparando-se o proprio
paciente entre o pré e pods-operatorio (1° més e 3° més) para as ADMs do
ombro, forcas musculares e Escore de Constant, observou-se diferencas
estatisticamente significativas (p<0,001) em todas estas variaveis.

Nota-se que os movimentos de flexao, extensdo, abducao e rotacéo
externa apresentaram piora significativa no 1° més e ainda permaneciam
significativamente piores no 3° més em relacdo aos valores basais. Do
mesmo modo, as forcas de trapézio médio, trapézio inferior e rombdides,
assim como o Escore de Constant apresentaram-se piores no 1° e 3° més. A
forga de serratil anterior foi a que menos se modificou apds a cirurgia, mas
ainda assim apresentou perdas significativas nos dois periodos poés-
operatérios quando comparado aos valores basais.

Contudo, somente o movimento de rotacdo interna comportou-se
diferentemente dos demais, apresentando uma piora significativa no 1° més
e uma melhora significativa no 3° més em relagao ao pré-operatoério. Todos

os dados relatados acima se encontram detalhadamente na tabela 3.
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Tabela 3 — Analise das diferencgas relativas nos pacientes com preservagao
do NA entre o pré-operatério e o0s momentos pos-operatorios (1° e 3° més)

segundo os movimentos, forgas musculares e Escore de Constant.

Pré-operatério — 1° més

Pré-operatorio - 3° més

n Perc*.25 Mediana Perc.75 p n Perc.25 Mediana Perc.75 p
DR Flexdo (%) 108 -33,3 -23,8 -15,8 <0,001 84 -25,2 -18,7 -8,0  <0,001
DR Extensdo (%) 108 -25,2 -14,2 -56 <0,001 84 -16,3 -7,6 2,9 <0,001
DR Abdugao (%) 108 -69,5 -60,1 -455 <0,001 84 -58,7 -34,8 -11,2  <0,001
DR Rotagao 106  -26,7 -11,2 -42 <0,001 83 -20,2 -8,6 2,5 <0,001
externa (%)
DR Rotagao 106 -16,6 -3,3 2,3 <0,001 83 -15,0 3,2 2,5 <0,001
interna (%)
DR FM TM* (%) 105 -50,0 -40,0 -25,0 <0,001 82 -425 -20,0 00,0 <0,001
DRFMTI#(%) 100 -60,0 -50,0 -50,0 <0,001 84 -50,0 -25,0 00,0 <0,001
DR FM SA* (%) 105 -20,0 00,0 00,0 <0,001 84 -20,0 00,0 00,0 <0,001
DRFMRBS8 (%) 105 -50,0 -25,0 -20,0 <0,001 82 -27,0 -20,0 00,0 <0,001
DR Escorede 108 -40,3 -29,3 -19,3 <0,001 84 -29,7 -16,0 -7,0  <0,001
Constant (%)
“ Percentil DR: diferenca relativa

;forga muscular de trapézio médio # forca muscular de trapézio inferior
forca muscular de serratil anterior $ forga muscular de rombdides

4.2.1 Alteragdes nos movimentos do ombro

No movimento de flexdo, as variaveis faixa etaria, atividade fisica e
estadiamento clinico ndo foram estatisticamente significativas em nenhum
dos momentos pds-operatérios, assim como a radioterapia no 3° més apos a

cirurgia.
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Em relagdo ao EC, nao foram verificadas diferencgas significativas no 1°
més. Contudo, no 3° més de pds-operatorio os pacientes que realizaram EC
seletivo apresentaram uma perda relativa significativamente menor na ADM
de flexdo quando comparados com os pacientes submetidos ao EC radical
modificado (p=0,027).

Observou-se também que os pacientes submetidos a reconstrugao
apresentaram diferenca estatisticamente significativa no 1° més (p=0,002). O
teste de comparagdes multiplas revelou que a rotagao de retalho de peitoral
maior € o tipo de reconstrucdo responsavel pela perda da flexdao, pois se
verificou neste teste que esta provoca uma perda relativa significativa do
movimento tanto quando comparada com a microcirurgia (p=0,002) como
quando comparada com a né&o realizagdo de reconstrugao (p=0,003);
quando comparamos a reconstrugdo microcirurgica com a nao realizagao de
reconstrugdo esta diferenca néo existe (p=1,000). Entretanto, no 3° més de
poOs-operatorio esta diferenga nao foi estatisticamente significativa.

Os detalhes referentes ao movimento de flexao encontram-se na tabela
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Tabela 4 — Associagao entre diferenga relativa (%) de flexao e as variaveis

clinicas no 1° e 3° més de pds-operatorio.

Flexao

Pré-operatorio — 1° més Pré-operatorio - 3° més

n Mediana p n Mediana p
Faixa <60 72 -22,8 0,634 57 -18,0 0,102
etaria > 60 36 -24,7 27 -23,8
Atividade Sim 22 -20,3 0,057 13 -18,3 0,931
Fisica Nao 86 -26,2 71 -18,9
Estadiamento /1 31 -20,1 0,055 24 -19,2 0,241
clinico n /v 77 -25,33 60 -18,6
Esvaziamento ECJr seletivo 81 -22.9 0,100 65 -18,0 0,027
cervical EC radical 27 26,1 19 24,0
modificado
Reconstrugéo Nao 67 -22,9 0,002 52 -18,2 0,065
Rotacéo peitoral 15 -37,2 12 -27,8
maior
Microcirurgia 26 2273 20 -17.0
Radioterapia Nao NA* NA* NA* 30 -18,4 0,383
Em vigéncia 54 -19,2
T esvaziamento cervical *nao aplicavel

Para o movimento de extensdo as varidveis faixa etaria, atividade
fisica, estadiamento clinico e reconstrucdo nao foram estatisticamente
significativas em nenhum dos momentos pds-operatérios, assim como a
radioterapia no 3° més apds a cirurgia.

Os pacientes submetidos ao EC seletivo apresentaram uma perda

relativa significativamente menor na ADM de extensdo no 1° més de pos-
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operatorio quando comparados com os pacientes submetidos ao EC radical
modificado (p=0,004). Entretanto, esta diferenca nao foi estatisticamente
significativa aos 3 meses.

Os dados para o movimento de extensdo encontram-se na tabela 5.

Tabela 5 — Associagado entre diferenca relativa (%) de extensdo e as

variaveis clinicas no 1° e 3° més de pds-operatorio.

Extenséo
Pré-operatério — 1° més Pré-operatorio - 3° més
n Mediana p n Mediana p
Faixa <60 72 -15,3 0,058 57 -8,0 0,076
etaria > 60 36 -12,3 27 -3,1
Atividade Sim 22 -15,3 0,380 13 -7,8 0,882
Fisica Nao 86 -13,1 71 -7,4
Estadiamento /1 31 -12,1 0,594 24 -4,7 0,523
clinico /v 77 -15,1 60 7.9
Esvaziamento ECT seletivo 81 -12,5 0,004 65 -5,5 0,079
cervical EC radical 27 18,4 19 9,4
modificado
Reconstrugao Nao 67 -15,0 0,166 52 -8,4 0,428
Rotagao 15 -16,6 12 -9,1
peitoral maior
Microcirurgia 26 92 20 32
Radioterapia Nao NA* NA* NA* 30 -10,4 0,332
Em vigéncia 54 -5,6

T esvaziamento cervical *nao aplicavel
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Em relacdo a ADM de abducédo, as variaveis faixa etaria, atividade
fisica, EC e reconstrucdo nao foram estatisticamente significativas em
nenhum dos momentos pos-operatorios.

O estadiamento clinico ndo se apresentou estatisticamente significativo
no 1° més, porém, no 3° més os pacientes com estadio clinico /Il
apresentaram uma perda relativa significativamente menor da ADM de
abducdo quando comparados com os pacientes de estadio clinico II/IV
(p=0,045). Neste mesmo periodo pds-operatorio, evidenciou-se que o0s
pacientes ndao expostos a radioterapia apresentaram uma perda relativa
significativamente menor deste movimento em relagdo aos pacientes que se
encontravam em vigéncia de radioterapia (p=0,007).

Os detalhes referentes ao movimento de abdugdo encontram-se na

tabela 6.
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Tabela 6 - Associagao entre diferencga relativa (%) de abducgéo e as variaveis

clinicas no 1° e 3° més de pds-operatorio.

Abducéao

Pré-operatério —1°més  Pré-operatorio - 3° més

n Mediana p n Mediana p
Faixa <60 72 -60,7 0,896 57 -27,2 0,194
etaria > 60 36 -58,5 27 -41,2
Atividade Sim 22 -56,3 0,140 13 -32,2 0,652
Fisica Nao 86 -61,3 71 -35,2
Estadiamento /1 31 -56,6 0,107 24 -20,4 0,045
clinico /v 77 62,2 60  -383
Esvaziamento EC’ seletivo 81 -59,4 0,214 65 -28,8 0,122
cervical EC radical 27 67,2 19  -440
modificado
Reconstrugéo Nao 67 -58,8 0,396 52 -21,2 0,074
Rotacao peitoral 15 -67,2 12 -44.5
maior 26 61,6 20 -44.6
Microcirurgia
Radioterapia Nao NA* NA* NA* 30 -17,5 0,007
Em vigéncia 54 -42,6
T esvaziamento cervical *nao aplicavel

Para o movimento de rotacdo externa, as variaveis faixa etaria,
atividade fisica e estadiamento clinico n&o foram estatisticamente
significativas em nenhum dos momentos pds-operatérios, assim como a

radioterapia no 3° més apos a cirurgia.
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O EC nao se apresentou estatisticamente significativo no 1° més.
Contudo, no 3° més, novamente, os pacientes submetidos ao EC seletivo
apresentaram melhores resultados, desta vez no movimento de rotagéo
externa, onde estes pacientes apresentaram uma perda relativa
significativamente menor do movimento do que aqueles submetidos ao EC
radical modificado (p=0,008).

A realizagdo de reconstrucdo nao apresentou diferenca
estatisticamente significativa no 1° més. Todavia, no 3° més, esta diferenca
foi encontrada (p=0,007). O teste de comparagbes multiplas revelou que a
rotacdo de retalho miocutdneo de peitoral maior é de fato o tipo de
reconstrucdo que provoca a maior perda relativa na ADM de rotagao
externa, visto que esta foi estatisticamente significativa quando comparada
com a microcirurgia (p=0,024) e com os pacientes que nao realizaram
nenhuma reconstrugéo (p=0,006). Quando a nao realizagcédo de reconstrugao
foi comparada a microcirurgia esta diferenca nao existe (p=1,000).

Os detalhes referentes ao movimento de rotagao externa encontram-se

na tabela 7.
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Tabela 7 - Associagao entre diferenga relativa (%) de rotagcao externa e as

variaveis clinicas no 1° e 3° més de pds-operatorio.

Rotacédo externa

Pré-operatério — 1° més  Pré-operatério - 3° més

n Mediana p n Mediana p
Faixa <60 71 -11.,8 0,113 57 -8,6 0,470
etaria > 60 35 -9,6 26 -8,7
Atividade Sim 22 -7,6 0,134 13 -7,2 0,441
Fisica Néo 84 -11,9 70 -10,2
Estadiamento I/ 30 -11,2 0,790 24 -7,6 0,574
clinico /v 76 112 59 94
Esvaziamento EC’ seletivo 81 -10,4 0,812 64 -7,5 0,008
Sl EC radical 25  -16,6 19 215
modificado
Reconstrugao Nao 67 -10,0 0,143 52 -7,9 0,007
Rotacéao peitoral 13 -33,9 12 -30,7
maior
Microcirurgia 26 114 19 73
Radioterapia Nao NA* NA* NA* 30 -9,2 0,646
Em vigéncia 53 -8,5
T esvaziamento cervical *nao aplicavel

No movimento de rotagdo interna, as variaveis faixa etaria, atividade
fisica, estadiamento clinico e reconstrucdo nao foram estatisticamente
significativas em nenhum dos momentos pdés-operatérios, assim como a

radioterapia no 3° més apds a cirurgia.
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A realizacdo do EC seletivo acarretou uma perda relativa
significativamente menor da ADM de rotagao interna no 1° més quando
comparado com o EC radical modificado (p=0,043). Entretanto, esta
diferenca nao foi encontrada no 3° més.

Os dados referentes ao movimento de rotagcédo interna encontram-se

detalhadamente na tabela 8.

Tabela 8 - Associagdo entre diferenga relativa (%) de rotagéo interna e as

variaveis clinicas no 1° e 3° més de pos-operatorio.

Rotacéo interna

Pré-operatorio — 1° més Pré-operatorio - 3° més

n Mediana p n Mediana p

Faixa <60 71 -3,4 0,484 57 2,7 0,543
etaria > 60 35 -3,2 26 -6,2

Atividade Sim 22 -3,3 0,997 13 -7,8 0,599
Fisica Néo 84 -3,3 70 -3,0

Estadiamento /1 30 -3,3 0,760 24 -6,0 0,433
clinico /v 76 3,4 59 2,7

Esvaziamento EC' seletvo 81 -3,0 0,043 64 3,0 0422
cervical ECradical 25  -10.2 19 78

modificado

Reconstrugao Nao 67 -4,4 0,560 52 -4,5 0,676

Rotacao 13 -1,7 12 -54
peitoral maior

Microcirurgia 26 00 19 17

Radioterapia Nao NA* NA* NA* 30 -6,0 0,602
Em vigéncia 53 -2,7

T esvaziamento cervical *nao aplicavel
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Informagdes detalhadas sobre a variagdo nas diferengas relativas
(incluindo os percentis 25 e 75) referentes aos movimentos de flexao,
extensao, abdugao, rotacdo externa e rotagao interna encontram-se nos

anexo 10, 11, 12, 13 e 14, respectivamente.

4.2.2 Alteragdes na forga muscular

Para a forga muscular de trapézio médio, as variaveis faixa etaria, EC e
reconstrugcdo nao foram estatisticamente significativas em nenhum dos
momentos pos-operatorios, assim como a radioterapia no 3° més apos a
cirurgia.

Os pacientes sedentarios apresentaram uma perda relativa
significativamente menor da forca de trapézio médio no 1° més de poés-
operatdrio do que aqueles praticantes de atividades fisicas no pré-operatoério
(p=0,035). Entretanto, esta diferenga nao foi observada no 3° més.

Em relacdo ao estadiamento clinico, ndo foram evidenciadas
diferencas estatisticamente significativas no 1° més, contudo, no 3° més
observou-se que os pacientes com estadio clinico I/ll apresentaram uma
perda relativa significativamente menor da forga de trapézio médio do que
aqueles com estadio clinico IlI/IV (p= 0,005).

Os detalhes acerca da forca de trapézio médio encontram-se

detalhadamente na tabela 9.
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Tabela 9 - Associagédo entre diferenca relativa (%) da forga muscular de

trapézio meédio e as variaveis clinicas no 1° e 3° més de pds-operatorio.

Trapézio médio

Pré-operatério — 1° més Pré-operatorio - 3° més
n Mediana p n Mediana p

Faixa <60 70 -40,0 0,080 56 -20,0 0,430
etaria > 60 35 -50,0 26 -25,0

Atividade Sim 22 -50,0 0,035 13 -25,0 0,165
Fisica Nao 83 -40,0 69 -20,0

Estadiamento /1 30 -40,0 0,316 24 -20,0 0,005
clinico /v 75 -40,0 58 -25,0

Esvaziamento EC' seletivo 80 -40,0 0,559 64 -20,0 0,111
cervical EC radical 25 -50,0 18 -45,0

modificado

Reconstrugao Nao 67 -40,0 0,808 52 -20,0 0,907

Rotacéao peitoral 13 -50,0 1 -20,0
maior

Microcirurgia 25 -50.0 19 250

Radioterapia Nao NA* NA* NA* 30 -20,0 0,066
Em vigéncia 52 -25,0

T esvaziamento cervical *nao aplicavel

Considerando a forga muscular de trapézio inferior, as variaveis faixa
etaria, atividade fisica, EC e reconstrucdo nao foram estatisticamente
significativas em nenhum dos momentos pds-operatérios, assim como a
radioterapia no 3° més apos a cirurgia.

O estadiamento clinico ndo se apresentou estatisticamente significativo

no 1° més, contudo, no 3° més, observou-se que os pacientes com estadio
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clinico I/ll apresentaram uma perda relativa significativamente menor da

forca de trapézio inferior do que aqueles com estadio clinico lI/IV (p=0,007).

Os dados da forga de trapézio inferior encontram-se na tabela 10.

Tabela 10 — Analise da diferenca relativa (%) da forca muscular de trapézio

inferior e as variaveis clinicas no 1° e 3° més de pdés-operatério em relagéao

ao pré-operatorio.

Trapézio inferior

Pré-operatério — 1° més

Pré-operatorio - 3° més

n Mediana p n Mediana p

Faixa <60 68 -50,0 0,579 57 -20,0 0,422
etaria > 60 32 -50,0 27 -40,0

Atividade Sim 21 -60,0 0,102 13 -50,0 0,567
Fisica Nao 79 -50,0 71 -25,0

Estadiamento /1 29 -50,0 0,544 24 -20,0 0,007
clinico /v 71 -50,0 60 -50,0

Esvaziamento EC' seletivo 76 -50,0 0,197 65 20,0 0,075
cervical EC radical 24 50,0 19 -50,0

modificado

Reconstrugéo Nao 64 -50,0 0,298 52 -40,0 0,186

Rotagao peitoral 12 -50,0 12 -22,5
maior

Microcirurgia 24 -50.0 20 -12.5

Radioterapia Nao NA* NA* NA* 30 -22,5 0,508
Em vigéncia 54 -41,6

T esvaziamento cervical

*nao aplicavel

62
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Na forca muscular de serratil anterior as variaveis faixa etaria e
atividade fisica ndo foram estatisticamente significativas em nenhum dos
momentos pos-operatorios.

O estadiamento clinico nado apresentou resultado estatisticamente
significativo no 1° més, todavia, no 3° més, evidenciou-se que os pacientes
com estadio clinico IIl/IV apresentaram uma perda relativa significativamente
menor da for¢ca de serratil anterior quando comparados com aqueles com
estadio clinico /1l (p=0,008).

Da mesma forma, o EC ndo apresentou estatisticamente significativo
no 1° més, mas, no 3° més observou-se que os pacientes submetidos ao EC
radical modificado apresentaram uma perda relativa significativamente
menor da forga de serratil anterior quando comparados com aqueles
submetidos ao EC seletivo (p=0,015).

Neste mesmo musculo, encontrou-se também que a reconstrugéo
apresentou-se estatisticamente significativa no 1° més apds a cirurgia
(p=0,013). Mas, o teste de comparagbes multiplas n&o revelou diferenca
estatisticamente significativa entre as comparagdes deste periodo. Ainda
nesta mesma variavel, os resultados do 3° més também mostraram uma
diferenca estatisticamente significativa na forga de serratil anterior (p=0,011).
O teste de comparagdes multiplas revelou que os pacientes que nao
realizaram a rotacdo de retalho apresentaram uma perda relativa
estatisticamente significativa quando comparado com os pacientes que
realizaram a microcirurgia (p=0,046). Quando a nao realizacdo de

reconstrucdo foi comparada com a rotacdo de retalho de peitoral esta
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diferenca nao existe (p=0,550), assim como quando a rotacao de retalho foi
comparada a microcirurgia (p=1,000).

Além disso, os pacientes ndo expostos a radioterapia apresentaram
uma piora relativa significativamente maior da for¢ca de serratil anterior do
que aqueles que se encontravam em vigéncia da radioterapia (p=0,036). Os

detalhes da forga de serratil anterior encontram-se na tabela 11.

Tabela 11 — Anadlise da diferenca relativa (%) da forgca muscular de serratil
anterior e as variaveis clinicas no 1° e 3° més de pos-operatorio em relagao

ao pré-operatorio.

Serréatil anterior

Pré-operatério — 1° més Pré-operatorio - 3° més

n Mediana p n Mediana p

Faixa <60 69 00,0 0,981 57 00,0 0,870
etaria > 60 36 00,0 27 00,0

Atividade Sim 22 00,0 0,817 13 00,0 0,489
Fisica Nao 83 00,0 71 00,0

Estadiamento [/l 31 -20,0 0,112 24 -20,0 0,008
clinico /v 74 00,0 60 00,0

Esvaziamento ECT seletivo 80 00,0 0,633 65 00,0 0,015
cervical EC radical 25 00,0 19 00,0

modificado

Reconstrugao Né&o 67 00,0 0,013 52 00,0 0,011

Rotagao 13 -20,0 12 00,0
peitoral maior

Microcirurgia 25 00.0 20 00.0

Radioterapia Né&o NA* NA* NA* 30 -10,0 0,036
Em vigéncia 54 00,0

T esvaziamento cervical *nao aplicavel
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Para a forca muscular de rombodides, as variaveis faixa etaria,
atividade fisica, EC e reconstrugdo nao foram estatisticamente significativas
em nenhum dos momentos pos-operatorios, assim como a radioterapia no 3°
més apds a cirurgia.

O estadiamento clinico ndo se apresentou estatisticamente significativo
no 1° més, mas, no 3° més, verificou-se novamente que o estadio clinico /Il
afeta significativamente em menor intensidade a forga muscular de
romboides quando comparado com o estadio clinico I11/1V (p<0,001).

Os detalhes para a forca de rombdides encontram-se na tabela 12.
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Tabela 12 — Anadlise da diferengca relativa (%) da forga muscular de
romboides e as variaveis clinicas no 1° e 3° més de pds-operatério em

relagao ao pré-operatorio.

Rombodides

Pré-operatorio — 1° més Pré-operatorio - 3° més

n Mediana p n Mediana p
Faixa <60 70 -25,0 0,462 56 -20,0 0,477
etaria > 60 35 -33,3 26 -25,0
Atividade Sim 22 -32,5 0,158 13 -20,0 0,466
Fisica N&o 83 -25,0 69 -20,0
Estadiamento /11 30 -25,0 0,144 24 00,0 <0,001
clinico /v 75 -25,0 58 -25,0
Esvaziamento EC' seletivo 80 -25,0 0,322 64 -20,0 0,069
cervical EC radical 25  -40,0 18 -29,1
modificado
Reconstrugao Nao 67 -25,0 0,923 52 -20,0 0,602
Rotagéo peitoral 13 -25,0 11 -20,0
maior
Microcirurgia 25 250 19 000
Radioterapia Nao NA* NA* NA* 30 -20,0 0,197
Em vigéncia 52 -25,0
T esvaziamento cervical *nao aplicavel

Informagdes detalhadas sobre a variacdo das diferencas relativas
(incluindo os percentis 25 e 75) referentes as forgcas de trapézio médio,
trapézio inferior, serratil anterior e romboides encontram-se nos anexos 15,

16, 17 e 18, respectivamente.
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Para o Escore de Constant as variaveis faixa etaria, atividade fisica,

estadiamento clinico, EC e

reconstrugdo nao foram estatisticamente

significativas em nenhum dos periodos pés-operatérios quando comparados

ao pré-operatoério, assim como a radioterapia no 3° més (Tabela 13).

Tabela 13 — Analise da diferenga relativa (%) do Escore de Constant e as

variaveis clinicas no 1° e 3° més de pds-operatério em relacdo ao pré-

operatdrio.
Escore de Constant
Pré-operatério — 1° més Pré-operatorio - 3° més
n Mediana p n Mediana p
Faixa <60 72 -30,3 0,459 57 -13,7 0,122
etaria > 60 36 -28,2 27 -22,5
Atividade Sim 22 -27,6 0,275 13 -13,7 0,956
Fisica Nao 86 -29,8 71 -17,3
Estadiamento /1 31 -26,6 0,179 24 -11,9 0,128
clinico /v 77 -30,6 60 -18,5
Esvaziamento EC’ seletivo 81 -28,7 0,471 65 -16,0 0,987
cervical EC radical 27  -318 19 -16,0
modificado
Reconstrugao Nao 67 -28,1 0,098 52 -13,5 0,117
Rotacao 15 -39,0 12 -24,3
peitoral maior
Microcirurgia 26 287 20 185
Radioterapia Nao NA* NA* NA* 30 -12,5 0,083
Em vigéncia 54 -18,2

+

esvaziamento cervical

*nao aplicavel
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Informagdes detalhadas sobre a variagdo nas diferengas relativas

(incluindo os percentis 25 e 75) deste escore encontram-se no anexo 19.

4.2.4 Andlise dos fatores relacionados a dor

Nao se evidenciou correlagcbes estatisticamente significativas entre a
dor e os movimentos de extensao, rotagcdo externa e interna, bem como na
forca muscular de serratil anterior em nenhum dos momentos pos-
operatorios.

A dor e a ADM de flexdo nao foram significativas no 1° més, mas,
apresentaram uma correlagdo negativa estatisticamente significativa no 3°
més (r= -0,380 e p<0,001), indicando que quanto maior a dor, menor o
movimento. Resultados similares foram encontrados na abducgao tanto no 1°
més (r=-0,275 e p=0,004) como no 3° més (r= -0,453 e p<0,001), indicando
novamente que quanto maior a dor, menor a abducao.

N&o se observou correlagdo significativa entre a dor e a forgca de
trapézio médio no 1° més, contudo, no 3° més houve uma correlagdo
negativa estatisticamente significativa entre elas (r= -0,284 e p=0,010),
indicando que quanto maior a dor, menor a for¢ca de trapézio médio. O
mesmo ocorreu no musculo trapézio inferior, onde nao a dor e a forga deste
musculo nao foram correlacionadas, mas no 3° més, houve novamente uma
correlacdo negativa estatisticamente significativa (r= -0,267 e p=0,014),
indicando que quanto maior a dor, menor a for¢ca de trapézio inferior. Do

mesmo modo, a dor e a forca de rombdides ndo foram correlacionadas no 1°
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més, mas esta correlacdo ocorreu no 3° més, de forma negativa e
estatisticamente significativa (r= -0,242 e p=0,029), indicando que quanto
maior a dor, menor a forca deste musculo.

Em relagcdo a dor e ao Escore de Constant, também se evidenciou
correlagdes negativas estatisticamente significativas tanto no 1° més de pds-
operatorio (r= -0,559 e p<0,001) como no 3° més (r= -0,634 e p<0,001), ou
seja, quanto maior a dor, menor o escore. Todos os dados referente a dor

encontram-se detalhadamente na tabela 14.

Tabela 14 — Correlacdo de Spearman’s entre dor e os movimentos, forcas e

Escore de Constant.

Dor- 1° més Dor - 3° més
n r p n r p

Flexao 108 -0,500 0,610 84 -0,380 <0,001
Extensao 108 -0,057 0,555 84 -0,055 0,621
Abducéo 108 -0,275 0,004 84 -0,453 <0,001
Rotacao externa 106 -0,131 0,181 83 -0,043 0,702
Rotacéo interna 106 0,074 0,453 83 -0,033 0,764
FM TM* 105 -0,014 0,885 82 -0,284 0,010

FM TI* 100 -0,119 0,238 84 -0,267 0,014

FM SA® 105 -0,069 0,486 84 0,062 0,577

FM RBS§ 105 -0,096 0,331 82 -0,242 0,029
Escore de Constant 108 -0,559 <0,001 84 -0,634 <0,001

Tt coeficiente de correlagao

;forga muscular de trapézio médio # forca muscular de trapézio inferior
forca muscular de serratil anterior $ forga muscular de rombdides
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4.2.5 Analise dos fatores relacionados a qualidade de vida

Inicialmente foram analisados os pacientes operados unilateralmente
com os operados bilateralmente e verificou-se que os grupos diferem com
relacdo a qualidade de vida. Isso pode estar associado ao fato de os
pacientes bilaterais apresentarem dois ombros envolvidos na cirurgia,
fazendo com que o ombro mais afetado influencie a qualidade de vida em
geral. Sendo assim, foram analisados somente os pacientes unilaterais.

Através da analise das diferencas relativas comparando-se o proprio
paciente entre o pré e pds-operatorio (1° més e 3° més) para os dominios
em estudo (dor, atividade, recreacdo e ombro, bem como o composite
score), ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas no
dominio dor em nenhum dos momentos pos-operatorios, assim como para o
dominio recreagao no 3° més.

Nota-se que houve diferengas estatisticamente significativas nos
dominios referentes a recreagao no 1° més; atividade e ombro, assim como
no composite score tanto no 1° e 3° més. Os dados referentes a qualidade

de vida encontram-se na tabela 15.
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Tabela 15 — Analise da diferencga relativa dos dominios de qualidade de vida

no 1° e 3° més de pos-operatorio em relagao ao pré-operatorio.

Pré-operatoério - 3° més

n p n P
QOL* dor 49 0,250 32 0,801
QOL atividade 49 <0,001 32 0,014
QOL recreagao 49 <0,001 32 0,052
QOL ombro 49 <0,001 32 <0,001
Composite score 49 <0,001 32 <0,001

* Qualidade de vida

Para o dominio da dor, ndo foram evidenciadas correlagdes
significativas entre este dominio e os movimentos de flexdo, extensao,
abducédo e rotacdo externa, assim como nas for¢cas de trapézio médio,
trapézio inferior, serratil anterior e rombodides em nenhum dos momentos
pos-operatorios.

Contudo, verificou-se uma correlagdo negativa estatisticamente
significativa (r= -0,350 e p=0,014) entre o dominio da dor e 0 movimento de
rotacéo interna no 1° més, indicando que quanto maior o movimento, menor
0 escore de dor, ou seja, pior é a dor do paciente. Entretanto, no 3° més esta
correlacdo nao foi significativa.

Os dados referentes ao dominio dor encontram-se na tabela 16.
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Tabela 16 — Correlagcdo de Spearman’s entre o dominio da dor e os

movimentos e for¢cas musculares.

QOL Dor- 1° més QOL Dor - 3°més
n r p n r p

Flexao 49 -0,161 0,269 32 -0,068 0,712
Extenséo 49 0,045 0,759 32 -0,069 0,706
Abducéo 49 0,051 0,730 32 -0,170 0,353
Rotacdo externa 49 0,217 0,135 32 -0,311 0,083
Rotacdo interna 49 -0,350 0,014 32 0,003 0,987
FM TM* 49 0,148 0,310 32 0,021 0,910

FM TI* 47 0,157 0,291 32 0,064 0,727

FM SA® 49 0,119 0,416 32 -0,106 0,564

FM RBS§ 49 0,020 0,892 32 0,026 0,889

T I coeficiente de correlagao

* forga muscular de trapézio médio * forga muscular de trapézio inferior
& forca muscular de serratil anterior S forga muscular de rombdides

Em relacdo o dominio atividade, ndo foi evidenciado correlagdes
significativas entre este dominio e os movimentos de extensdo, abducéo,
rotacdo externa e rotagao interna, assim como nas forgas de trapézio médio,
trapézio inferior e rombdides em nenhum dos momentos pos-operatorios.

Contudo, observou-se uma correlacdo positiva estatisticamente
significativa (r=0,288 e p=0,045) entre o dominio atividade e a flexdo no 1°
més, indicando que quanto maior a flexdo, maior o escore do dominio

atividade. Entretanto, n&o foi evidenciada correlagao significativa no 3° més.
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Resultados similares foram encontrados também no 1° més entre este
dominio e a forga de serratil anterior, indicando igualmente que quanto maior
a forca de serratil anterior, maior o escore atividade (r=0,315 e p=0,028).
Todavia, no 3° més, nao foi evidenciada correlagao significativa.

Os dados referentes ao dominio atividades encontram-se na tabela 17.

Tabela 17 — Correlacdo de Spearman’s entre o dominio atividade e os

movimentos e forgcas musculares.

QOL Atividade- 1° més QOL Atividade - 3° més

n r p n r p

Flexao 49 0,288 0,045 32 0,040 0,828
Extensao 49 -0,178 0,222 32 -0,033 0,860
Abducdo 49 0,082 0,576 32 -0,162 0,377
Rotacdo externa 49 0,281 0,051 32 -0,168 0,358
Rotacdo interna 49 -0,212 0,143 32 -0,048 0,795
FM TM* 49 0,118 0,420 32 0,179 0,328

FM TI¥ 47 0,134 0,370 32 0,243 0,180

FM SA® 49 0,315 0,028 32 0,209 0,252

FM RBS§ 49 0,037 0,798 32 0,180 0,323

Tt coeficiente de correlagao

* forga muscular de trapézio médio * forca muscular de trapézio inferior
& forga muscular de serratil anterior S forca muscular de rombdides

Para o dominio recreacdo, nao foram evidenciadas correlagdes
significativas entre este dominio e os movimentos de flexdo, extensao,

abducdo e rotagdo interna, assim como nas forcas de trapézio médio,
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trapézio inferior, serratil anterior e rombdides em nenhum dos momentos
pos-operatorios. Do mesmo modo, ndo houve correlagéao entre este dominio
e 0 movimento de rotagao externa no 3° més.

Porém, houve uma correlagdo positiva estatisticamente significativa
(r=0,294 e p=0,040) entre o dominio atividade e a rotagdo externa no 1°
més, indicando que quanto maior a ADM de rotagao externa, maior o escore
para este dominio.

Os dados referentes ao dominio recreagao encontram-se na tabela 18.

Tabela 18 — Correlagdo de Spearman’s entre o dominio recreagcdo e os

movimentos e forgcas musculares.

QOL Recreacgao - 1° més QOL Recreacgao - 3° més

n r p n r p
Flexao 49 0,254 0,079 32 0,093 0,614
Extenséao 49 0,109 0,455 32 0,192 0,293
Abducdo 49 0,030 0,837 32 -0,247 0,173
Rotacéo externa 49 0,294 0,040 32 -0,181 0,320
Rotacao interna 49 -0,210 0,148 32 0,019 0,917
FM TM* 49 0,053 0,719 32 0,209 0,252

FM TI¥ 47 0,060 0,690 32 0,121 0,509

FM SA® 49 0,278 0,053 32 0,209 0,252

FM RBS§ 49 -0,077 0,599 32 0,165 0,368

Tt coeficiente de correlagao

* forga muscular de trapézio médio # forca muscular de trapézio inferior
& forga muscular de serratil anterior S forca muscular de rombdides
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Considerando o dominio relacionado ao ombro, ndo foram
evidenciadas correlagdes significativas entre este dominio e os movimentos
de flexdo, abducado, rotacdo externa e rotacdo interna, assim como nas
forcas de trapézio inferior, serratil anterior e rombdides em nenhum dos
momentos pds-operatorios.

Também néao foi evidenciada correlagdo estatisticamente significativa
entre o dominio do ombro e a extensdo no 1° més. Todavia, no 3° més,
observou-se uma correlagéo positiva estatisticamente significativa (r=0,400 e
p=0,023) entre o0 dominio do ombro e o0 movimento de extenséo, indicando
que quanto maior a ADM de extensdo, maior € o escore. O mesmo ocorreu
para a forga de trapézio médio, ndo houve correlagao significativa no 1° més,
mas, no 3° més houve uma correlagao positiva estatisticamente significativa
entre este dominio e a forca de trapézio médio, indicando que quanto maior
a forgca muscular de trapézio médio, maior € o escore do dominio do ombro
(r=0,433 e p=0,013).

Os dados referentes ao dominio do ombro encontram-se na tabela 19.
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Tabela 19 — Correlagdo de Spearman’s entre o dominio ombro e os

movimentos e for¢cas musculares.

QOL Ombro - 1° més QOL Ombro - 3° més

n r p n r p
Flexao 49 -0,181 0,214 32 0,204 0,262
Extenséo 49 0,015 0,918 32 0,400 0,023
Abdugao 49 0,208 0,151 32 0,337 0,059
Rotagéo externa 49 0,235 0,105 32 -0,051 0,780
Rotacdo interna 49 -0,206 0,156 32 0,046 0,804
FM TM* 49 0,055 0,708 32 0,433 0,013
FM TI* 47 0,148 0,319 32 0,284 0,115
FM SA® 49 -0,023 0,876 32 -0,042 0,818
FM RB§ 49 0,006 0,969 32 0,316 0,078

Tt coeficiente de correlagao

* forga muscular de trapézio médio # forca muscular de trapézio inferior
& forga muscular de serratil anterior S forca muscular de rombdides

Em relacdo ao composite score, nao foram evidenciadas correlagdes
significativas entre este dominio e os movimentos de flexdo, extensao,
abducao, rotacao externa e rotagao interna, assim como na forga de trapézio
inferior em nenhum dos momentos pds-operatorios.

No 1° més, nao foi evidenciada correlacdo significativa entre o
composite score e a forga de trapézio médio de pds-operatorio, todavia, no
3° més encontrou-se uma correlacdo positiva estatisticamente significativa
entre o composite score e a forga de trapézio médio (r=0,396 e p=0,025),

indicando que quanto menor a forga, menor 0 composite.
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Esta mesma correlagao positiva estatisticamente significativa ocorreu
para o musculo serratil anterior no 1° més, sugerindo que quanto menor a
forgca, menor o composite (r=0,292 e p=0,042). Entretanto, no 3° més esta
correlagao néao foi evidenciada.

Em relagao a forga de rombodides, n&o houve correlagéo significativa no
1°© més, contudo, 3° més observou-se uma correlacdo positiva
estatisticamente significativa, indicando que quanto menor a forga de
rombdides, menor o composite (r=0,400 e p=0,023).

Os dados referentes ao composite escore encontram-se na tabela 20.

Tabela 20 — Correlagdo de Spearman’s entre 0 composite score e 0s

movimentos e forcas musculares.

QOL Composite-1°més  QOL Composite - 3° més

n r p n r p
Flexao 49 0,141 0,333 32 -0,027 0,885
Extensao 49 -0,221 0,127 32 0,053 0,773
Abdugao 49 0,143 0,325 32 -0,017 0,925
Rotagédo externa 49 0,152 0,298 32 -0,310 0,084
Rotagdo interna 49 -0,176 0,227 32 0,040 0,826
FM TM* 49 0,217 0,135 32 0,396 0,025

FM TI¥ 47 0,286 0,051 32 0,346 0,052

FM SA® 49 0,292 0,042 32 0,185 0,311

FM RB§ 49 0,089 0,543 32 0,400 0,023

Tt coeficiente de correlagao

* forga muscular de trapézio médio * forca muscular de trapézio inferior
& forga muscular de serratil anterior S forca muscular de rombdides
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4.3 Pacientes sem preservacao do nervo acessorio (12 ombros)

Através da analise das diferencas relativas comparando-se o proprio
paciente entre o pré e pos-operatorio (1° més e 3° més) para as ADMs do
ombro, forcas musculares e Escore de Constant, verificou-se que a rotacao
interna ndo apresentou diferengas significativas em ambos os momentos
pos-operatorios. Contudo, o movimento de flexdo e abdugao apresentaram
piora significativa no 1° més (p=0,002 e p=0,002, respectivamente) e ainda
permaneciam significativamente piores no 3° més (p=0,008 e p=0,008,
respectivamente) em relagdo aos valores basais. A extensao e rotagéo
externa apresentaram piora significativa no 1° més (p=0,003 e p=0,003,
respectivamente), mas estas diferengas n&o se repetiram no 3° més. Em
relacdo as forgas musculares, somente o serratil anterior ndo apresentou
diferenca significativa no 1° més e nem ao 3° més. Os demais musculos,
trapézio médio, trapézio inferior e rombdides apresentaram-se com reducio
significativa no 1° més (p=0,002, p=0,002 e p=0,002, respectivamente) e no
3° més de pods-operatoério (p=0,011, p=0,018 e p=0,011, respectivamente).
Do mesmo modo, para o Escore de Constant também apresentou
diminuicao significativa tanto no 1° (p=0,002) como no 3° més (p=0,007)
(Anexo 20.a).

Em nenhum dos movimentos do ombro (flexdo, extensdo, abducgao,
rotacdo externa e interna) as variaveis faixa etaria, atividade fisica,
estadiamento clinico, esvaziamento cervical e reconstrugdo foram

estatisticamente significativas, nem no 1° més, nem no 3° més de pos-
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operatério. Entretanto, para a variavel radioterapia, nenhum movimento
apresentou-se significativo, exceto o movimento de extensao (p=0,040), com
piora evidente nos pacientes nao submetidos a radiagao (Anexos 20.b, 20.c,
20.d, 20.e e 20.f).

Para a forga de trapézio médio as variaveis faixa etaria, atividade fisica,
estadiamento clinico, esvaziamento cervical e radioterapia néo foram
estatisticamente significativas em nenhum dos momentos pés-operatérios. A
reconstrucdo nao apresentou diferencas significativas no 1° més, contudo,
no 3° més, houve diferenga estatisticamente significativa entre a rotagéo de
retalho miocutédneo de peitoral maior, microcirurgia e a n&o realizagado de
reconstrugao (p=0,050) (Anexo 20.9g).

Do mesmo modo, para a forca de trapézio inferior e serratil anterior,
nenhuma das variaveis analisadas apresentou-se estatisticamente
significante (Anexos 20.h e 20.i).

Em relagdo a forca de rombodides, as variaveis atividade fisica,
estadiamento clinico e radioterapia ndo foram estatisticamente significativas
em nenhum dos momentos pds-operatoérios. Entretando, observou-se que no
1° més de pos-operatorio os pacientes com mais de 60 anos apresentaram
uma perda relativa significativa da forgca muscular de rombdides quando
comparados com os pacientes < 60 anos (p=0,048). Entretanto, esta
diferenca significativa nao foi evidenciada no 3° més. Evidenciou-se também
que no 1° més o EC nado apresentou diferenga significativa na forgca de
romboides, entretanto, no 3° més os pacientes apresentaram uma diferenca

relativa significativa da forca deste musculo (p=0,050) (Anexo 20.j).
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Na analise do escore de Constant igualmente ndo foram verificados
diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das variaveis
analisadas no 1° e 3° més de pds-operatorio (Anexo 20.k).

Nao se evidenciou correlagdes estatisticamente significativas entre a
dor e os movimentos de flexdo, extensdo, rotacdo externa e interna, bem
como na forga muscular de trapézio médio, trapézio inferior, serratil anterior
e rombdides em nenhum dos momentos poés-operatorios. Entre a dor e a
ADM de abducéo, ndo houve correlagéo significativa no 1° més, contudo, no
3° més esta correlagcdo se fez presente, de forma negativa (r= -0,767 e
p=0,016), indicando que quanto maior a dor, menor o movimento. Em
relacdo a dor e o Escore de Constant, ndo se observou correlagao
estatisticamente significativa no 1° més apds a cirurgia. Contudo, no 3° més,
houve uma correlagdo negativa estatisticamente significativa entre elas (r= -
0,780 e p=0,013), indicando que quanto maior a dor, menor o Escore de

Constant (Anexo 20.1).

4.4 Resposta ao protocolo de reabilitacdo fisioterapica

4.4.1 Participacdo no protocolo de reabilitacéo fisioterapica

Participaram do protocolo de reabilitagcdo proposto 61 (69,3%)

pacientes, sendo 37 operados unilateralmente (37 ombros) e 24

bilateralmente (48 ombros), consistindo assim 85 ombros.
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Dos 61 pacientes, 42 (68,8%) realizaram o protocolo de reabilitagcao de
forma completa, sendo 30 (71,4%) do sexo masculino e com idade média
53,9 anos. Vinte e dois pacientes foram operados unilateralmente e 20
bilateralmente, consistindo assim, 62 ombros. Destes, 51 (82,2%) foram
submetidos ao EC seletivo, sete (11,29%) ao EC radical modificado e quatro
(6,45%) ao EC radical classico. Sendo assim, o NA foi preservado em 58
(93,5%) ombros e em quatro (6,45%) o nervo foi ressecado.

O restante dos pacientes, 19 (31,1%), realizou o protocolo de forma
parcial, sendo 14 (73,6%) do sexo masculino e com idade média de 56,3
anos. Quinze pacientes foram operados unilateralmente e quatro
bilateralmente, consistindo assim, 23 ombros. Destes, 11 (47,8%) foram
submetidos ao EC radical modificado, 10 (43,5%) ao EC seletivo e dois
(8,7%) ao EC radical classico. Sendo assim, a preservagao do nervo ocorreu
em 19 (82,6%) e em quatro (17,4%) o mesmo foi ressecado.

Dentre os pacientes que realizaram o protocolo de reabilitacdo de
forma parcial (19), os motivos de interrupgao foram: recidiva da doenga (2),
falta de tempo (2), residéncia em outra cidade (3), hospital distante de sua
residéncia (3), em realizacdo de adjuvancia do tratamento oncoldgico (9).

Além destes, 11 pacientes (16 ombros) optaram, no momento da
avaliacao de 1° més, em realizar fisioterapia pds-operatdria em outro servico
e os motivos justificados foram: hospital distante de sua residéncia (2) e
residéncia em outra cidade (9). Destes 16 ombros, somente em dois (12,5)

ombros o0 NA néo foi preservado.
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Da mesma forma, 16 pacientes (19 ombros) optaram por nao realizar
nenhum tipo de tratamento fisioterapico pods-operatério pelos seguintes
motivos: em realizagdo de adjuvancia do tratamento oncoldgico (2), hospital
distante de sua residéncia (2), residéncia em outra cidade (3), recidiva da
doenca (3), opgao de nao participar do protocolo de reabilitagao fisioterapia
pos-operatoria (6). Destes 19 ombros, somente em dois (10,5) ombros o NA
nao foi preservado.

Nenhum paciente foi excluido por nao suportar os exercicios de

fortalecimento ou por incompreenséao das instrugoes.

4.4.2 Resposta dos pacientes com preservacdo do nervo acessorio

submetidos ao protocolo de reabilitacao fisiotergpica

Devido ao limitado numero de pacientes sem preservagédo do NA que
realizaram o protocolo de reabilitagdo, analisamos estatisticamente somente
0s pacientes com preservagao do nervo.

Quando analisando o motivo para realizagédo ou ndo do protocolo, nao
foram encontrados resultados estatisticamente significativos entre a
realizacao de fisioterapia pos-operatoria e as variaveis faixa etaria, atividade
fisica, reconstrucéo e radioterapia no 3° més de pds-operatério.

Contudo, observou-se que a maioria dos pacientes (74,2%) que
realizaram o protocolo de reabilitacdo de forma completa apresentou estadio
clinico I/ll enquanto que 45,5% apresentaram estadio clinico IllI/IV. Para

aqueles que realizaram de forma parcial somente 6,5% apresentaram
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estadio clinico I/ll em relacédo a 22,1% daqueles com estadio clinico IlI/IV.
Notou-se também que 12,9% dos pacientes com estadio inicial (I/11) e 13,0%
com estadio clinico lllI/IV realizaram fisioterapia em outro servigo. Além
disso, somente 6,5% daqueles que apresentaram estadio clinico I/l e 19,5%
daqueles com estadio clinico Il/IV nao realizaram fisioterapia (p=0,031).

Observou-se também que 63,0% dos pacientes que realizaram o
protocolo de reabilitacdo de forma completa foram submetidos ao EC
seletivo enquanto que 25,9% ao EC radical modificado. Entre os pacientes
que realizaram o protocolo de forma parcial 12,3% haviam sido submetidos
ao EC seletivo e 33,3% ao EC radical modificado. Dos pacientes que
realizaram a fisioterapia em outro servigo, 12,3% foram operados com EC
seletivo e 14,8% ao radical modificado. Entre aqueles que nao realizaram a
fisioterapia apds a cirurgia, 12,3% foram submetidos ao EC seletivo e 25,9%
ao EC radical modificado (p=0,005).

Todos os dados referidos acima encontram-se detalhadamente na

tabela 21.
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Tabela 21 — Associagao entre o protocolo de reabilitacao fisioterapica e as

variaveis clinicas.

Fisioterapia pés-operatoria
Pré-operatério — 3° més

Protocolo  Protocolo Outro

- . Nao
completo parcial Servigo p
o,
n (%) n (%) nw) N
Faixa <60 39 (54,2) 15(20,8) 9(12,5) 9(12,5) 0,428
etaria > 60 19(52,8) 4(11,1) 5(13,9) 8(22,2)
Atividade Sim 9(40,9) 3(136) 5(22,7) 5(22,7) 0,264
Fisica Nzo 49 (57,0) 16(18,6) 9(10,5) 12 (14,0)
Estadiamento L/ 23(742)  2(6,5) 4(12,9) 2(6,5) 0,031
clinico /v 35(45,5) 17(22,1) 10(13,0) 15(19,5)

Esvaziamento EC' seletvo  51(63,0) 10(12,3) 10(12,3) 10(12,3) 0,005

cervical EC radical 7(259) 9(333) 4(148) 7(259)
modificado
Reconstrugao Nao 37 (55,2) 13(19,4) 6 (9,00 11(16,4) 0,702
Rotacao peitoral 8 (53,3) 2(13,3) 2(13,3) 3(20,0)
maior

Microcirurgia 13 (50,0) 4 (154) 6(23,1) 3(11,5)

Radioterapia Nzo 26 (48,1) 9(16,7) 7(13,0) 12(22,2) 0,314
Emvigéncia  32(59,3) 10(18,5) 7(13,0) 5(9,3)

Tesvaziamento cervical

Observou-se que os movimentos de flexdo e abducado apresentaram
uma perda relativa similar em todos os grupos observados no 1° més, sendo
esta perda minimizada no 3° més, principalmente nos pacientes que

participaram do protocolo de reabilitagdo de forma completa. O grupo de
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pacientes que n&o realizou nenhum tratamento pos-operatorio apresentou
um aumento da perda relativa no mesmo periodo.

Os movimentos de extensdo e rotacdo externa apresentaram uma
perda relativa similar em todos os grupos observados no 1° més de poés-
operatorio, sendo esta perda minimizada em todos os grupos no 3° més de
pos-operatorio de forma semelhante, exceto nos pacientes que nao
realizaram fisioterapia pds-operatéria, os quais apresentaram uma melhora
do movimento de extensao e uma piora da perda relativa no movimento de
rotacdo externa no 3° més. Entretanto, o movimento de rotagdo interna
apresentou perdas relativas equivalentes entre o 1° e 3° més todos os
grupos.

Os dados referentes aos movimentos encontram-se na tabela 22.
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Tabela 22 - Analise da diferencga relativa (%) dos movimentos do ombro e a

fisioterapia pds-operatéria no 1° més e no 3° més de pds-operatério em

relagao ao pré-operatorio.

Fisioterapia pés-operatoria

Protocolo

Protocolo

Outro

X . Nao
Periodo completo parcial Servigo _
(mediana) (mediana) (mediana) (ree i)
Flexao Pré-op'.- 19 més -23,0 -26,1 -28,8 -22,2
Pré-op'. — 3° més -16,4 -23,9 -36,8 -24.,1
Extensédo  Pré-op'.- 19 més -13,1 -16,7 -16,9 -12,5
Pré-op'. — 3° més -7,4 -9,4 -8,0 4,5
Abducéo Pré-op'.- 1° més -58,9 -64,2 -65,3 -47 .1
Pré-op'. — 3° més -22,2 -59,4 -46,5 -66,9
Rotag&o Pré-op'.- 1° més -10,8 -10,7 -19,7 -7,0
extermna s op'. — 30 mas -7.9 2,2 -18,3 -14,9
Rotagao Pré-op'.- 1° més -1,7 -4,7 -5,7 -3,2
interna 2,8 -8,9 -7,5 -8,8

Pré-op'. — 3° més

T pré-operatorio

Para ambas as por¢gdes do musculo trapézio analisadas, médio e

inferior, observou-se uma perda relativa similar em todos os grupos de

pacientes no 1° més, sendo esta perda minimizada no 3° més de pds-

operatdrio nos pacientes que participaram do protocolo de reabilitagdo de

forma completa e parcial. Nos pacientes que realizaram a fisioterapia em

outro servico e naqueles que n&o aderiram a nenhum tratamento

fisioterapico pos-operatorio a perda foi equivalente a apresentada no 1° més.
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Verificou-se que o musculo serratil anterior ndo apresentou perda
relativa mediana em nenhum dos momentos pos-operatorios e em nenhum
dos grupos.

Em relagdo ao musculo rombdides, notou-se que todos os pacientes
que participaram de algum tratamento fisioterapico pés-operatério (protocolo
completo, protocolo parcial e fisioterapia em outro servigo) apresentaram
uma minimizagao da perda relativa no 3° més, sendo que nos pacientes que
realizaram o protocolo de forma completa esta minimizacdo apresentou-se
de forma muito sutil. Entretanto, os pacientes que nao realizaram fisioterapia
pos-operatodria apresentaram uma piora da perda relativa no mesmo periodo.

Os dados referentes a forca muscular encontram-se na tabela 23.

Tabela 23 - Andlise da diferenga relativa (%) das forgas musculares e a
fisioterapia pds-operatoria no 1° més e no 3° més de pds-operatério em

relagdo ao pré-operatorio.

Fisioterapia pés-operatoria

Protocolo Protocolo Outro

. ; : Nao
Periodo completo parcial servigo _

(mediana) (mediana) (mediana) [TELIETE)
Trapézio Pré-op'.- 1° més -40,0 -40,0 -50,0 -50,0
medio  pre op'. — 3° mes 20,0 -20,0 -50,0 -55,0
Trapézio Pré-op'.- 1° més -50,0 -50,0 -50,0 -50,0
Inferior  bra op'. — 3° mes 20,0 -50,0 -50,0 -50,0
Serratil Pré-op'.- 1° més 00,0 00,0 00,0 00,0
anteror  pre op'. — 30 més 00,0 00,0 00,0 00,0
Rombodides  Pré-op'.- 1° més -25,0 -40,0 -50,0 -25,0
Pré-op'. — 3° més -20,0 -25,0 -25,0 -50,0

T pré-operatorio
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Em relacdo ao Escore de Constant, observamos que nos grupos de
pacientes que realizaram a fisioterapia em outro servico e naqueles que nao
realizaram a fisioterapia poés-operatéria a perda relativa no 3° més foi
equivalente a apresentada no 1° més. Entretanto, nos dois grupos que
participaram do protocolo de reabilitacdo, houve uma melhora da perda
relativa no 3° més em comparagdo com aquela apresentada no 1° més,

(Tabela 24).

Tabela 24 - Analise da diferenca relativa (%) do Escore de Constant e a
fisioterapia pds-operatoria no 1° més e no 3° més de pds-operatério em

relagdo ao pré-operatorio.

Fisioterapia pés-operatoria
Pré-operatério — 3° més

Protocolo Protocolo Outro N3o
Periodo completo parcial Servico _
(mediana) (mediana) (mediana) (eeteni)
Escorede  Pré-op'.- 1° més -28,7 -30,7 -37,0 -19,2
Constant o opt. — 39 més 14,8 -19,1 32,7 21,9

T pré-operatorio
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5 DISCUSSAO

A adequada estabilizacdo da escapula € parte essencial na
manutencgado da fungdo do ombro (Mottram, 1997), sendo esta diretamente
relacionada a uma apropriada ADM e forca muscular, assim como auséncia
de queixas algicas. Estes fatores sdo indispensaveis para a realizagdo de
tarefas diarias bem como dos exercicios mais complexos encontrados no
esporte. Desta forma, a ocorréncia de alteracbes no complexo do ombro
pode provocar disfuncdes e limitacbes no desempenho de atividades da vida
diaria.

Os tratamentos mais utilizados para tumores de cabeca e pescog¢o sao
a cirurgia e a radioterapia, sendo ou ndo associadas (Carvalho et al., 2004).
No caso de tratamentos cirurgicos, 0 manejo da doenga no pescogo €
fundamental para o tratamento e para o seu controle (Kowalski e Sanabria,
2007). Desta forma o EC, nas suas variadas formas, € o procedimento usual
para o tratamento de metastases cervicais (Ferlito et al., 2006a).

Todavia, este procedimento cirurgico pode ocasionar sequelas
estéticas e morbidades funcionais devido a ressecc¢éo de algumas estruturas
(Traynor et al., 1996; Chummun et al., 2004), dentre as quais se encontra a
disfuncdo motora no ombro pela ressec¢cdo ou manipulacido e disseccao do
NA. Esta desordem provoca limitacdes no desempenho de atividades,
reduzindo assim a capacidade individual e a satisfagcao pessoal em diversos

setores, 0s quais variam desde as necessidades basicas diarias como vestir-
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se, pentear os cabelos e barbear-se até a realizagcado de atividades, lazer e

recreagao (Ewing e Martin, 1952; Inoue et al., 2006).

5.1 Pacientes com preservacdo do nervo acessorio

5.1.1 Fatores relacionados aos movimentos do ombro e as forgas

musculares

Ha poucos relatos na literatura comparando os mesmos pacientes
considerando-se o periodo pré e pdés-operatdrio. A grande maioria dos
estudos compara os pacientes no pds-operatério com o lado contralateral ou
com um grupo controle. Além disso, também é freqliente a analise conjunta
dos pacientes com e sem preservacdo do NA. Entendemos que estes
pacientes diferem exatamente por este motivo, visto que é sabido que a
resseccado do NA provoca denervacdo no musculo trapézio com
subsequente alteracdo na biomecanica do ombro.

Neste estudo, observou-se que ao comparar o paciente com ele
mesmo houve uma piora significativa dos movimentos de flexdo, extensao,
abducdo e rotagcdo externa no 1° més e estes ainda permaneciam
significativamente piores no 3° més em relagcdo ao pré-operatério. Embora
ainda abaixo dos valores basais, observamos que houve uma melhora do 1°
para o 3° més em quase todas as variaveis (flexdo, extensdo, abducgao,
rotacdo externa, trapézio meédio e trapézio inferior). Resultados similares a

estes, embora com achados mais positivos, foram relatados por Remmler et
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al. (1986), os quais observaram em seu estudo separadamente os pacientes
com e sem preservacao do NA e verificaram que o grupo de pacientes com
a preservacao mostrou uma leve, mas significante reducdo do movimento de
abducdo no 1° més de pds-operatdério em comparagdo com o pré-operatorio,
entretanto a média de ADM retornou aos valores no decorrer do seguimento,
contudo, sem significancia estatistica. Todavia, estes autores realizaram a
mensuracdo da ADM com o paciente em decubito dorsal, o que difere da
maioria dos estudos; pois nesta posicdo a escapula apdia-se sobre a mesa
de exame e o movimento é executado sem a interferéncia da forgca da
gravidade, o que pode facilitar a sua realizagdo. Os autores atribuiram a
preservacdo do movimento a acdo compensatoria do serratil anterior na
rotacdo da escapula, o qual seria suficiente para permitir a completa
abducao do membro sem oposi¢éo da forga da gravidade.

Estudos mais recentes comparando o periodo pds-operatério com o
pré-operatorio sao encontrados. Guldiken et al. (2005) analisando 25
pacientes submetidos bilateralmente ao EC com preservacdao do NA nao
verificaram diferengas significativas nas ADMs de flexao, extenséo, rotacéo
interna e externa entre o pré-operatério e os momentos pés-operatérios (1°,
39, 6° e 18° més), resultados estes que ndo condizem com este estudo, visto
que encontramos diferengas significativas nestes movimentos no 1° e no 3°
més de pos-operatorio. Os autores ainda relataram que a ADM de abdugao
entre 0 1° e 3° més foi reduzida significativamente em comparagdo com o
pré-operatorio, porém, nao houve mudangas no 6° e 18° més em relagao aos

valores basais. Este dado condiz com este estudo e reafirma o nosso
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achado de que o movimento de abducido permanece prejudicado até o 3°
més. Stuiver et al. (2008) verificaram que a ADM de abducado e flexado
mostraram uma significativa diminuicdo no dia da alta hospitalar quando
comparada com o pré-operatorio, sem melhora substancial ao longo do
tempo. Além disso, as mudancas na ADM de abduc¢ao foram mais amplas do
que as mudancas na flexdo. Somado a isso, os autores evidenciaram uma
diminuicdo da ADM abducdo 240° no 4° més em 53% dos pacientes.
Segundo van Wilgen et al. (2003b) uma diminuigdo =40° na ADM de
abducdo € indicativo de perda da fungcdo do NA. Contudo, no estudo de
Stuiver et al. (2008) ndo houve uma analise separada para os pacientes com
e sem preservacao do NA.

Assim como nos movimentos do ombro, os resultados deste estudo
mostram que as forgas de trapézio médio, trapézio inferior e rombdides,
assim como o Escore de Constant apresentaram-se piores no 1° e 3° més. A
forca de serratil anterior foi a que menos se modificou tanto no 1° e como 3°
més, embora também apresentando perdas significativas.

Ao comparar o EC radical modificado com o EC seletivo os nossos
resultados sugerem que o este representa um fator relacionado a uma
menor perda relativa para os movimentos de extensao e rotacéo interna no
1° més e para a flexdo e rotacdo externa no 3° més. Além desses, a forga
dos musculos trapézio inferior e rombodides parecem igualmente ser menos
afetados pelo EC seletivo no 3° més, contudo, estes resultados nado foram
estatisticamente significativos. Estes dados condizem com outros estudos

que também concluiram que o EC seletivo provoca menores danos na
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fungcdo do ombro. Através da analise de 32 pacientes submetidos ao EC
radical modificado (com preservagao do NA) e 32 ao seletivo, Taylor et al.
(2002) verificaram que o tipo de EC é um fator importante, visto que os
submetidos ao EC radical modificado apresentaram piores escores em um
questionario de fungdo do ombro do que os submetidos ao seletivo. Além
disso, Stuiver et al. (2008) verificaram que os movimentos de flexdo e
abducdo dos pacientes submetidos ao EC seletivo apresentam-se
significativamente diferentes no momento da alta hospital e apds 4 meses da
cirurgia em relacdo aqueles submetidos ao EC radical modificado e radical
classico. Provavelmente a atuagao protetora do EC seletivo em relagcéo aos
demais esvaziamentos se deve a maior abrangéncia cirurgica de estruturas
em EC mais amplos, ocasionando uma maior manipulagao e dissecg¢ao do
NA ocasionando assim uma subsequente neuropraxia (Dijkstra et al., 2001).

Por meio da avaliagao goniométrica, os achados de Sobol et al. (1985)
fortalecem o indicio de que o EC radical modificado provoca maiores danos
que o seletivo, pois estes autores observaram uma redu¢do média na ADM
de flexdo e abdugao de 19,5° e 42° no EC radical modificado e 8° e 14° apds
o seletivo, respectivamente. Desta forma, o tipo de EC é significativamente
associado com as complicagbes pos-operatérias no ombro (van Wilgen et
al., 2004c).

Neste estudo, assim como na maioria dos estudos, observamos que o
movimento de flexao foi significativamente menos afetado no EC seletivo do
que no EC radical modificado, contudo nido observamos esta mesma

diferenca para a abducgao entre os EC radical modificado e seletivo, talvez
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porque em ambos 0s esvaziamentos o0s pacientes piorem de forma mais
acentuada que os demais movimentos do ombro a ponto de nao ser possivel
a verificagdo de diferenga estatistica entre um esvaziamento e outro.
Somado a disso, a abdugao foi o que movimento com pior indice de piora
relativa tanto no 1° més como no 3° més quando comparado com o pre-
operatdério, com uma perda relativa mediana de 60,1% da sua ADM no 1°
més e ainda apresentando uma perda relativa mediana de 34,8% no 3° més.

Provavelmente, a ADM de abducao é mais limitada que a flexdo apds o
EC porque o musculo trapézio € o maior responsavel pela rotacao da
escapula no movimento de abducgado, enquanto que na flexdo o serratil
anterior e o peitoral podem assistir durante a elevagao do brago (Dijkstra et
al., 2001; Stuiver et al., 2008).

InUmeras sao as comparagdes entre o EC radical classico e os demais
tipos de EC, principalmente no que se refere aos movimentos de flexao e
abducgao, os quais sao mais restritos apds a cirurgia sem a preservagao do
NA (Ewing e Martin, 1952; Nahum et al., 1961; Sobol et al., 1985; Brown et
al., 1988; Nowak et al., 1989; El Ghani et al., 2002; Erisen et al., 2004; van
Wouwe et al., 2009). Estes achados contribuem para o fortalecimento da
hipétese de que o EC seletivo acarreta em menores danos para os
movimentos do ombro (Short et al., 1984; Kuntz e Weymuller, 1999; Terrel et
al., 2000).

Diversas tém sido as evidéncias de que no EC seletivo dos niveis |, Il e
Il os indices de disfungdo sdo menores, ocorrendo em 20 a 28% dos casos

(van Wilgen et al., 2003a; van Wilgen et al., 2003b; van Wilgen et al., 2004c).
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Isso representa, aproximadamente, uma perda significativa de 9° na ADM de
flexdo e 8° na abdugao do ombro em comparagao com o lado ndo operado
ap6s uma média 10 meses da cirurgia (Scott et al., 2007). Estes achados
condizem com o estudo de Carr et al. (2009), os quais analisaram diferentes
tipos de EC seletivo no pds-operatério por meio de um questionario de
fungcdo do ombro e encontraram 77% de disfungdo, sendo 54% delas da
forma leve. Além disso, nao verificaram significancia estatistica de disfuncao
entre os tipos de ECs seletivos, mas afirmaram que poucos pacientes
complicam apds EC incluindo os niveis |,Il,1Il. Em nosso estudo, houve uma
perda relativa mediana de 59,4% na ADM de abdugao apds os EC seletivos
no 1° més e de 28,8% no 3° més, sendo que nao realizamos uma analise
especifica para os diferentes tipos de EC seletivos, mas das 81 cirurgias
seletivas realizadas, 46,9% foram EC incluindo os niveis |, Il, lIl.

N&o obstante, é evidenciada na literatura as vantagens funcionais pos-
operatérias do EC seletivo sem a inclusdo do nivel V, ressaltando que a
inclusdo deste nivel provoca maiores alteracbes nos movimentos flexdo e
abducgado e na forga de trapézio (Cappiello et al., 2005, van Wouwe et al.,
2009) assim como piores escores de dor e qualidade de vida (Terrel et al.,
2000; Laverick et al., 2008). Salerno et al. (2002) verificaram que 46,7% dos
pacientes submetidos a EC seletivo dos niveis | a V apresentaram disfungao
no ombro de moderada a severa no 1° més apos a cirurgia.

Em relacdo ao movimento de rotagdo externa, El Ghani et al. (2002)
referiram que ndo ha comprometimento neste movimento independente do

tipo de esvaziamento. Este achado difere de nosso estudo, visto que
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encontramos uma piora do movimento no 1° més e 3° més em relagao ao
pré-operatorio analisando somente pacientes submetidos ao EC com
preservacdo do NA. Além disso, também encontramos diferenca relativa
estatisticamente significativa neste movimento do 3° més de pds-operatério
entre os EC radical modificado e seletivo. Contudo, estes autores referiram
que o tempo de avaliacdo n&o influenciou nos parametros, mas suas
avaliagdes foram realizadas com um intervalo amplo de pds-operatorio,
variando de 4 meses a 5 anos de pds-operatério, diferentemente deste
estudo, onde todas ocorreram no 3° més apos a cirurgia.

Notamos que os movimentos de extensido e rotacdo interna ndo sao
frequentemente relatados na literatura, induzindo ao pensamento de que
pode nao haver alteracées nestas ADM apds o EC. Entretanto, as alteracdes
encontradas em nosso estudo sugerem que ha uma necessidade de
pesquisas mais amplas incluindo estes movimentos. Nossos achados
mostraram que o movimento de extensdo apresentou uma perda relativa
mediana de 14,2% no 1° més com permanéncia da condi¢gdo de perda no 3°
més, evidenciando o prejuizo deste movimento apos o EC com preservagéo
do NA, principalmente apés o EC radical modificado, onde a limitagdo da
extens&o pode atingir uma perda relativa mediana de 18,4% em relagédo ao
pré-operatorio. Atribuimos a escassez de dados na literatura sobre este
movimento, a precaria queixa por parte dos pacientes direcionada a
extensdo devido a sua carente utilizagdo, na sua maxima amplitude, em
suas atividades de vida diaria, sendo este movimento totalmente exigido

talvez somente em atividades esportivas diversas. Para o movimento de
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rotacdo interna observamos que este diminui significativamente no 1° més
em comparacdo com 0s niveis basais, mas no 3° més este movimento
aumenta significativamente em relagdo aos mesmos niveis pré-operatorios.
Atribuimos a isso o fato de que apdés o EC, a maioria dos pacientes
apresenta a sindrome do ombro, com depressao e protragdo do ombro,
juntamente com uma elevagao e abducgéo da escapula por perda de forga da
musculatura de trapézio (Nahum et al., 1961) e desta forma, pode ocorrer
um aumento do movimento de rotagdo interna na mensuragado goniométrica
como realizado e evidenciado neste estudo.

Um método mais preciso de avaliagdo foi utilizado por Cheng et al.
(2000) para analisar pacientes submetidos ao EC com e sem a preservagéo
do NA. Os autores verificaram que no grupo com preservagédo do nervo o
pico de torque de flexdo-extensdo e abdugao-adugdo do ombro no 1° més
apos a cirurgia foi significativamente menor que o pré-operatério. Porém, 6
meses apos, o pico de torque do ombro operado retornou ao valor basal.

Assim como neste estudo, outros também relatam a perda de forca de
trapézio apos o EC. Através da utilizagdo da eletromiografia, Remmler et al.
(1986) observaram que nos pacientes com preservagao do NA a média de
forgca no trapézio superior reduziu significativamente de 4,8 no pré-operatério
para 3,7 no 1° més e 3,6 no 3° més de pds-operatério. Para o trapézio
médio, no grupo com preservagao do nervo reduziu de 4,4 no momento
antecedente a cirurgia, para 3,2 no 1° més e para 3,2 no 3° més. Contudo,
observou uma melhora da forga no 6° més e na avaliagdao de 1 ano, porém,

estas sem significancia estatistica. Por outro lado, parece haver uma
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recuperacao da funcdo do ombro nos pacientes com preservagao do nervo
apos o 6° més, contudo, esta recuperagao € minima (Remmler et al., 1986;
Laverick et al., 2004). Nossos achados indicam que os pacientes mostraram
uma recuperacgao da forgca entre o 1° e 3° més dos musculos trapézio médio,
trapézio inferior e rombodides, embora no 3° més estes ainda
permanecessem abaixo dos valores basais.

Erisen et al. (2004) observaram que a forga dos elevadores e
abdutores foi similar apéos o EC com e sem preservacdo do NA, mas o
resultado ndo foi significativo. Porém, quando comparado com um grupo
controle sem a doenca, todos os tipos de EC apresentaram restricdes
significativas na ADM e fraqueza muscular. Os autores referem que mesmo
preservado macroscopicamente, o NA é funcionalmente prejudicado pela
sua tracao intra-operatoria.

Alguns estudos investigaram detalhadamente a disfungdo do musculo
trapézio por meio da eletromiografia. Krause (1992) verificou que a porgao
superior do trapézio foi mais atrofiada que a inferior em 54 pacientes
submetidos ao EC radical classico apds periodo médio de 29 meses.
Utilizando o mesmo método, Soo et al. (1990) avaliaram as trés por¢des do
trapézio em pacientes com e sem preservacao do NA. Nos primeiros, o
exame mostrou leve fraqueza em todo o musculo, com uma poténcia média
de aproximadamente 4/5. Foi evidenciada uma normalidade em dois
pacientes; denervacao parcial em um sujeito no trapézio superior e em trés
no trapézio superior e médio e, em um, denervagao parcial das trés porgoes.

Porém, nos pacientes sem a preservacdao do NA, o exame evidenciou
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fraqueza nas trés porgdes, com queda do ombro de moderada a grave na
maioria dos pacientes, com a poténcia avaliada em uma média de 3/5 e ao
exame eletromiografico verificou total denervagao nas trés porgcées em dois
dos 13 pacientes e em 11, houve denervagao parcial. Embora sendo um dos
unicos que relataram separadamente as trés por¢cées do musculo, este
estudo avaliou os pacientes em uma média de 15 meses de pos-operatorio,
variando de 1 a 156 meses, ou seja, um tempo de seguimento muito
variavel.

Sobol et al. (1985) mensuraram a forca do ombro através da realizacao
dos movimentos de abducéao e flexao, no qual o paciente deveria segurar um
determinado peso para realizar o movimento. Os autores verificaram que o
grupo dos pacientes submetidos ao EC radical modificado apresentou
maiores perdas do que os pacientes submetidos ao EC seletivo. A perda
média no movimento de abducdo segurando 5 libras (aproximadamente
2,25kg) foi de 50° no EC radical modificado e 24° no seletivo. Para a flexao
foi de 32° no EC radical modificado e 17° no seletivo. Estes achados
conferem com os encontrados por Inoue et al. (2006), os quais referiram que
o teste de abducédo de membro reduz de acordo com o0 aumento da extensao
do EC.

Ao comparar os pacientes praticantes de atividades fisicas e os
sedentarios observou-se que 0s primeiros apresentaram uma perda
significativa da forca de trapézio médio no 1° més. Na literatura nao
encontramos dados a respeito desta correlagdo. Provavelmente os pacientes

praticantes de atividades apresentavam-se fisicamente em um nivel superior
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de forga, sendo atribuido a eles melhores resultados pré-operatérios, e
portando no pos-operatorio, diante da instalagao das sequelas conhecidas,
apresentaram uma maior queda de forca do que os pacientes sedentarios,
0os quais talvez se encontrassem antes da cirurgia em niveis fisicos
menores. Por outro lado, o0 mesmo nao se repetiu em relacdo a ADM.
Embora sem significancia estatistica, os pacientes sedentarios apresentaram
uma perda mais acentuada da ADM de flexdo do que os praticantes de
atividades fisicas.

Assim como o EC seletivo, o estadiamento clinico precoce (l/Il) parece
provocar menores danos para a fungdo do ombro em longo prazo (3° més),
pois os pacientes com estes estadios apresentaram uma perda relativa
significativamente menor na ADM de abducéo e nas forgas musculares de
trapézio médio, trapézio inferior e rombdides do que os pacientes com
estadios tardios (l1l/1V). Resultados similares se repetiram para o movimento
de flexdo no 1° més, embora sem significancia estatistica. Verificamos que,
devido a estes estadiamentos, 96,3% dos pacientes com estadio Il foram
submetidos ao EC radical modificado, o qual aborda de forma abrangente o
pescog¢o, com maior exposicao e manipulacdo do nervo, o que pode ter
provocado a limitacdo no movimento e prejuizo na forgca muscular,
principalmente de trapézio. Contrariamente a isso, os pacientes com
estadios clinicos I/Il apresentaram uma perda relativa significativamente
mais acentuada na forgca muscular de serratil anterior aos 3 meses. Giildiken
et al. (2005) nao foi verificou associagao entre o estadiamento clinico e o

grau de abducéo.
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Verificou-se neste estudo que a realizacdo de rotacdo de retalho
miocutaneo de peitoral provocou prejuizos significativos na flexao do ombro
no 1° més e na rotagdo externa no 3° més. Neste segundo periodo pos-
operatério a flexdo apresentou-se também reduzida, porém néo
estatisticamente significante. Estes achados condizem com os estudos de
Nowak et al. (1989) e Dijkstra et al. (2001). Os primeiros evidenciaram
também que além da flexdo, a abducdo do ombro também foi reduzida nos
pacientes com a rotagdo do retalho. Provavelmente a extensdo cirurgica, o
tunel para rotagdo do musculo peitoral homolateral a cirurgia ou a dor devido
a rotagdo de retalho sejam os responsaveis pela redugdo do movimento.
Clinicamente esta reconstru¢cao reduz aproximadamente 25° na ADM de
flexdo em comparagao com os pacientes sem a reconstrugéo (Nowak et al.,
1989; Dijkstra et al., 2001). Em nosso estudo, verificamos que os pacientes
com a rotacdo do retalho apresentaram uma perda relativa mediana de
37,2% da ADM de flexdo no 1° més enquanto que aqueles que nao
realizaram nenhuma reconstrug¢do apresentaram 22,9%. Assim como nos
movimentos do ombro, os resultados deste estudo foram similares em
relacdo a forgca muscular, onde novamente a rotagdo de retalho causou
prejuizos significativos na forgca de serratil anterior no 1° e no 3° més.
Contudo, ao realizar a comparagdo multipla a diferenca significativa do 1°
més ndo mais se fez presente e no 3° més, os pacientes que nao realizaram
nenhum tipo de reconstrugdo apresentaram uma perda significativa em

relagdo a microcirurgia.
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Na literatura ndo encontramos dados referentes a perda no movimento
de rotacdo externa em pacientes com rotagao de retalho de peitoral. Sabe-
se que o musculo peitoral maior se insere distalmente no labio lateral do
sulco intertubercular do umero (Morre e Dalley, 2003) e que com o brago ao
lado do corpo o musculo encontra-se na posi¢gao de repouso. Sendo assim,
durante a realizagao da abducdo do membro superior a 90° em decubito
dorsal com flexao de cotovelo a 90° (posicao de mensuragao goniométrica
realizada neste estudo) o musculo se alonga parcialmente, e ao realizar o
movimento de rotacdo externa, no qual o umero gira lateralmente, este
alongamento tem uma progressao. Portanto, atribuimos a perda deste
movimento nos pacientes com rotagdo de retalho miocutaneo de peitoral
maior, a reducdo da area de pele e musculo local, o que dificultaria o
alongamento adequado do musculo e consequentemente a realizagao
adequada do movimento na sua maxima ADM.

O questionario de fungao e qualidade de vida aplicado por Schuller et
al. (1983) também apresentou resultados negativos nos pacientes
submetidos a rotacao do retalho de peitoral. Os autores verificaram diferencga
no item referente a dependéncia de outras pessoas apds o tratamento ao
comparar a rotagcdo deste retalho com os pacientes submetidos a
fechamento primario. Porém, ao comparar todos os tipos de reconstrugdes
realizadas em seu estudo, ndo observaram diferencas em nenhuma das
questdes analisadas. Por outro lado, van Wilgen et al. (2004c) nao
verificaram significancia estatistica entre as queixas no ombro e o tipo de

reconstrucao realizada pelos pacientes.
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Em relagdo a radioterapia, os resultados sugerem que a exposi¢ao,
mesmo que esta esteja em seu andamento, contribui significativamente para
uma perda relativa na ADM de abdugado. Estes achados estdo de acordo
com a literatura, onde a realizacao de radioterapia € um fator preditivo para a
desordem no ombro, podendo ocasionar disfungbes pds-operatorias
permanentes (Schuller et al., 1983; Chepeha et al., 2002). Nowak et al.
(1989) analisando os movimentos de flexdo e abdugdo observaram que a
radioterapia adjuvante apés o EC diminui a ADM do ombro em até 20%,
sendo este resultado exacerbado em pacientes com rotagdo de retalho de
peitoral. Estes dados condizem com os encontrados em nosso estudo, pois
verificamos que a perda relativa mediana na ADM de flexdo durante a
vigéncia da radioterapia foi de 19,2% e na abdugao de 42,6% em relagcao
aos indices pré-operatorios.

Contrariamente a isso, alguns estudos nao verificaram associagao
entre a disfungdo no ombro e a radioterapia adjuvante apds diversos tipos de
EC (Chaplin e Morton, 1999; Salerno et al., 2002; van Wilgen et al., 2003a;
Erisen et al., 2004; Glldiken et al., 2005, van Wouwe et al., 2009). Van
Wilgen et al. (2004c) referiram que apds a radioterapia os pacientes
apresentaram significativamente mais queixas no ombro, contudo na analise
de regressao logistica este mesmo achado nao foi evidenciado, atribuindo a
isso o fato de que a radioterapia pode estar associada ao tipo de EC
realizado, o que pode ser fator de confusdo. Entretanto, os autores nao
analisaram separadamente os pacientes com e sem preservagao do NA. Em

relagdo a forca muscular, verificamos em nosso estudo que para a forga de
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serratii  anterior, o0s pacientes ndo expostos apresentaram-se
significativamente pior do que os expostos. Erisen et al. (2004) referiram que
a radioterapia adjuvante nao afetou a forga muscular em nenhum dos tipos
de EC, seja com ou sem a preservagao do NA, sendo estes, resultados nao
significativos.

A funcgao de rotagdo da escapula é desempenhada principalmente pelo
musculo trapézio, contudo, este movimento também ¢é assistido por outros
musculos como o serratil anterior. Este se insere na face anterior da borda
medial da escapula e é responsavel também pela abdugdo da escapula.
Diante dos prejuizos ocorridos no musculo trapézio apods o EC, a rotagao da
escapula fica afetada e limitada ao desempenho adequado dos musculos
auxiliares deste movimento. Porém, Brown et al. (1988) referiu que outros
musculos fixados a escapula e localizados abaixo do trapézio, como serratil
anterior, podem perder o seu ponto de apoio e se tornar ineficientes diante
de da disfuncado do trapézio, contribuindo ainda mais para a instabilidade
escapular e para a escapula alada. Neste estudo, concordamos com a
afirmacao de Brown et al. (1988) e acrescentamos que por este motivos, o
serratil anterior pode apresentar uma perda na sua forga, entretanto, esta
perda € menos acentuada que os demais musculos estudados, sendo assim,
entendemos que este musculo é afetado indiretamente apds o EC, ou seja,
por consequéncia da fraqueza de trapézio. Talvez por esta razdo, os
resultados evidenciados em relacdo as variaveis clinicas apresentaram-se
contraditérios e contrarios aos demais resultados, sendo ele pior

significativamente quando associado ao estadiamento clinico I/ll, EC
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seletivo, a ndo realizagdo de reconstrugcao e nao exposigcao da radioterapia,

como evidenciado anteriormente.

5.1.2 Fatores relacionados ao Escore de Constant

Constant e Murley em 1987 introduziram este instrumento de
avaliagao, contudo, no artigo original alguns detalhes de aplicagdo do escore
sdo obscuros, além da forma exata de reproducdo do item referente a
poténcia muscular, dificuldade esta que encontramos neste estudo, optando
assim pela sua nao utilizagao. Igualmente por estes motivos, a confiabilidade
do método foi testada por Rocourt et al. (2008), por meio de avaliagées intra-
examinador e inter-examinador, nas quais detectou-se uma alta
confiabilidade intra-examinador, porém, houve diferengas significativas na
avaliagao inter-examinador, atribuindo a isto as breves explanagdes dos
componentes do teste na publicagao original.

Apos o EC o método foi relatado por Chepeha et al. (2002), os quais
verificaram uma boa correlagcao entre as mensuragdes subjetivas e objetivas
do escore, analisando pacientes submetidos ao EC cervical seletivo e EC
radical modificado, todos com preservagcao do NA, apés 11 meses do
procedimento. O escore médio obtido pelos pacientes foi de 71 pontos,
variando de 22 a 100. Além disso, observaram que os pacientes submetidos
ao EC seletivo apresentaram-se significativamente melhores em relagao a
funcdo do ombro do que os submetidos ao radical modificado (escore 79,9 e

62,8, respectivamente). Em nosso estudo, constatamos que no 3° més o
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escore médio dos pacientes foi 59,1, variando de 32 a 75 pontos. Além
disso, ndo verificamos diferenca significativa no escore entre estes tipos de
EC em nenhum dos momentos pds-operatoérios, entretanto, no 1° més os
pacientes submetidos ao EC radical modificado apresentaram uma perda
relativa mais acentuada e no 3° més praticamente ndao houve diferenca entre
os tipos de EC.

Chepeha et al. (2002) também observaram que a exposicdo a
radioterapia foi um fator critico para a fungdo do ombro apés o EC, com os
pacientes expostos apresentando um escore de 68,7 e aqueles que nao
realizaram um escore 82,6. Estes dados s&o similares ao deste estudo, pois
verificamos que os pacientes em vigéncia de radioterapia apresentaram uma
perda relativa de 18,2% no escore em relagdo a 12,5% de perda dos
pacientes que nao foram expostos a adjuvancia. Contudo, este dado néo foi
significativo, talvez pelo fato de os pacientes ainda estarem em exposig¢ao a
radioterapia, ndo havendo finalizado ainda o tratamento adjuvante.

Também utilizando o questionario na integra, Taylor et al. (2002)
avaliaram pacientes submetidos a dois tipos de EC com preservagao do NA
no pos-operatorio de 11 a 120 meses (média 33,7 meses), encontrando uma
média geral de 70,7 pontos (variando de 38 a 100). Porém, o objetivo do
estudo ndo era avaliar exclusivamente este escore e sim compara-lo a
outros e, portanto, maiores dados a seu respeito em cada um dos
esvaziamentos nao foram divulgados.

Assim como neste estudo, uma aplicagdo modificada do Escore de

Constant foi realizada por Salerno et al. (2002). O escore utilizado pelos
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autores totalizava 85 pontos, sendo os itens dor, atividades/recreagao e
amplitude de movimento, aplicados com a mesma pontuagdo do artigo
original, porém, com alteragdes isoladas de pontuacado dentro de cada item.
O item referente a poténcia muscular foi substituido por um quesito que se
tratava da elevagado passiva anterior do membro, ao qual foi atribuido 10
pontos. Subdividindo os pacientes operados com EC seletivo (I a V) em dois
grupos (um submetido a um protocolo de reabilitacao fisioterapica e outro
nao), os autores observaram que um més apds a cirurgia os dois grupos
apresentaram alteragdes similares nos itens do escore, contudo, no 6° més,
0 grupo submetido ao tratamento fisioterapico apresentou-se
significativamente melhor em todos os itens do escore, seja quando
comparados com o grupo sem tratamento, ou seja, quando o grupo
submetido ao tratamento foi comparado entre si no 1° més de pos-
operatorio. Em nosso estudo, para o Escore de Constant, os grupos que
participaram do protocolo de reabilitagcdo (completo e parcial) apresentaram
uma melhora da perda relativa no 3° més em comparagdo com aquela
apresentada no 1° més.

A fim de comparagdo com o nosso estudo, utilizamos a pontuacao
fornecida no artigo retirando o item referente a elevagédo passiva do ombro,
pois assim, a soma total seria 75, como utilizamos neste estudo. O escore
total no 1° més foi 40 para ambos os grupos e no 6° més para o grupo com
tratamento foi 68 e para o sem tratamento foi 49 pontos. Dados similares
foram encontrados em nosso estudo, onde verificamos que os pacientes

submetidos ao protocolo de reabilitacdo fisioterapica apresentaram um
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melhor escore no 3° més quando comparado com aqueles que o realizaram
de forma parcial, com aqueles que realizaram em outro servico e com
aqueles que nao realizaram nenhum tipo de tratamento fisioterapico pos-

operatario.

5.1.3 Fatores relacionados a dor

Em nosso estudo, evidenciamos uma relagdo significativa entre a
disfuncdo no ombro e a dor, sendo o0 seu aumento especificamente
relacionado a redugdao dos movimentos flexdo e abducdo, as forcas
musculares de trapézio médio, trapézio inferior e rombdides e ao escore de
Constant.

Nossos achados condizem com o estudo de Leipzig et al. (1983), os
quais encontraram uma correlacédo entre a diminuicdo dos movimentos e da
forca do ombro com o aumento da dor apdés 6 meses da cirurgia em
comparagao com 0s niveis pré-operatorios e os valores imediatos do pds-
operatdério nos pacientes com preservacdo do NA. Porém os autores ndo
relatam especificamente quais movimentos e musculos foram analisados.

Da mesma forma, Salerno et al. (2002) através da utilizagdo do Escore
de Constant em pacientes operados com EC seletivo (I a V), verificaram que
os fatores preditivos para a dor no ombro foram a mobilidade ativa global do
ombro pelas ADMs de flexdo, abdugao, rotacdo externa, rotacao interna, o
atividade/recreacédo e o escore final do questionario. Brown et al. (1988) e

van Wouwe et al. (2009) observaram uma forte relagdo entre a dor e a
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disfungdo no ombro, porém, estes ultimos autores analisaram em conjunto
os pacientes com e sem preservacao do NA e também o periodo de
avaliacao poés-operatéria foi extremamente diverso, variando de 6 a 122
meses.

Diversos estudos relacionam a dor com o tipo de EC realizado, sendo
quase um consenso que sua maior expressividade ocorre progressivamente
da cirurgia mais seletiva, passando pelas menos seletivas, atingindo sua
maior frequéncia e consequentemente os piores resultados funcionais nas
cirurgias sem a preservagao do NA (Leipzig et al., 1983; Short et al., 1984;
Krause, 1992; Terrel et al., 2000; Dijkstra et al., 2001).

Nos pacientes com preservagdo do NA, a presenca de dor no ombro
varia de 15% a 55% dos pacientes (Short et al., 1984; Soo et al., 1990;
Dijkstra et al. 2001; ElI Ghani et al., 2002; Roh et al., 2007). Salerno et al.
(2002) verificaram que 80% dos pacientes apresentaram dor severa no 1°
més, contudo no 6° més (apo6s um grupo de pacientes ter sido submetido a
um protocolo de reabilitacdo fisioterapica) aproximadamente 50% dos
pacientes do grupo com tratamento apresentavam-se sem dor enquanto que
aproximadamente 35% dos pacientes sem tratamento apresentam-se ainda
com dor severa. No poés-operatério imediato a presenca de dor nestes
pacientes esta relacionada a realizagdo de atividades, principalmente com o
ato de movimentar dos ombros e deitar sobre o ombro (Dijkstra et al., 2001).

Uma analise mais detalhada foi realizada por Roh et al. (2007) em
relagdo a preservagao ou nao das raizes do plexo cervical, encontrando que

ha uma piora mais evidente da dor nos pacientes submetidos a ressecgao
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do plexo cervical. Contudo, neste estudo, ndo analisamos o impacto no
ombro mediante a ressec¢ao ou nao destas raizes.

Através da analise eletromiografica no musculo trapézio, Soo et al.
(1990) ndo encontrou nenhuma correlagdo entre a auséncia de dor e a
extensdo dos achados eletromiograficos.

Ha uma certa tendéncia da dor no ombro sofrer mudancgas no decorrer
do pés-operatério. Stuiver et al. (2008) verificaram que apdés 4 meses da
cirurgia 66,3% nao obtiveram mudanca na dor, 14,6% obtiveram um
aumento e 19% apresentaram reducgéo, contudo os autores analisaram os
pacientes submetidos a cirurgia radical ou ndo em conjunto, o que pode ser
fator de confusao para o indice exato de dor.

Mais recentemente os estudos tém demonstrado que a dor no ombro
reduz apos um tratamento fisioterapico adequado no periodo pés-operatoério

(Salerno et al., 2002; McNeely et al., 2004).

5.1.4 Fatores relacionados a qualidade de vida

Utilizamos para esta analise somente os pacientes operados
unilateralmente, pois através da analise de comparagao dos pacientes
operados bilateralmente com os operados unilateralmente realizada neste
estudo, verificamos uma divergéncia de qualidade de vida entre eles,
provavelmente pelo fato dos pacientes bilaterais ndo apresentarem apos a
cirurgia um padrdo de normalidade contralateral, fazendo com que os lados

operados se correlacionem entre si e interfram na qualidade de vida em
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geral. Isso foi verificado por El Ghani et al. (2002), o qual, por meio de um
questionario, ndo conseguiu concluir seus resultados a respeito de diferentes
técnicas de EC num mesmo paciente, pois verificaram alta correlagcédo entre
os lados operados, suspeitando que a morbidade de um lado influencia a dor
do outro lado.

Para o dominio referente a dor, verificamos que quanto maior o
movimento de rotagao interna, menor o escore de dor, ou seja, pior € a dor
do paciente no 1° més. Nao foi encontrado na literatura dados sobre esta
correlacdo, mas atribuimos a isso o fato de que, como mostrado
anteriormente, os pacientes aumentam o movimento de rotagéo interna no
decorrer do pos-operatorio devido ao padrdo adquirido de sindrome do
ombro apds o esvaziamento cervical, o qual inclui a depressao e protracéo
do ombro, colaborando para o aumento da ADM de rotagdo interna.
Consequentemente, verificamos que o aumento deste movimento esta
relacionado a piora da dor no UW-QoL, sendo a dor uma caracteristica
classica da sindrome no ombro.

Raros sdo os estudos que correlacionem dominios especificos de
qualidade de vida com os movimentos do ombro. Kuntz e Weymuller (1999)
realizaram uma correlacdo do dominio da dor em relagcdo ao tipo de EC
realizado, verificando que os pacientes do grupo do EC seletivo obtiveram
melhora significativa apdés 6 meses da cirurgia e também em 12 meses,
enquanto que o grupo do EC radical modificado mostrou uma tendéncia de
melhora somente no 12° més. Resultados similares foram relatados por

Terrel et al. (2000), os quais nao utilizaram o UW-QoL, mas verificaram que
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os pacientes com preservagcdo do NA melhores resultados relacionados aos
dominios de dor. Relacionado ainda a este dominio, Stuiver et al. (2008)
referiram que a disfungdo no ombro foi correlacionado com alguns dominios
de qualidade de vida mensurados por meio do RAND-36, sendo a dor
corporal um dos dominios de maior correlagao.

Encontramos uma correlagdo entre a ADM de flexdo e a forca de
serratil anterior com o dominio referente a atividades, sendo que quanto
maior a flexao e a forga de serratil anterior, maior é o escore, ou seja, quanto
menor a disfungdo apresentada pelo paciente, melhor a sua capacidade
para as atividades. O mesmo ocorreu em relagao ao movimento de rotagcao
externa, contudo, sem significancia estatistica. Para este dominio, Shah et
al. (2001) referiram dados similares, relatando que ha uma forte correlagao
de interferéncia em atividades de acordo com a freqtiéncia de desconforto
no ombro. Em relagdo ao tipo de EC, Kuntz e Weymuller (1999) observaram
uma tendéncia de reducdo do escore deste dominio do UW-QoL nos
pacientes submetidos radical modificado ou seletivo quando comparados
com o pré-operatorio.

Para o dominio referente a recreagdao, encontramos que este foi
correlacionado ao movimento de rotagcado externa, onde quanto maior a ADM
de rotagdo externa, maior este escore, ou seja, melhor a recreacao do
paciente no 1° més. Kuntz e Weymuller (1999) referiram que o dominio
recreacdo diminuiu significativamente apdés o EC em todos os pacientes,

sem associa-lo aos movimentos separadamente. O serratil anterior também
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apresentou correlagdo com este dominio no 1° més, mas sem significancia
estatistica.

Considerando o dominio relacionado ao ombro, os resultados sugerem
que quanto maior o movimento de extensao e quanto maior a forca muscular
de trapézio médio, maior é o escore do dominio do ombro apds 3 meses da
cirurgia. Do mesmo modo, o movimento de abducao esteve correlacionado a
este dominio, entretanto, sem significancia estatistica. Também utilizando o
UW-QolL, Scott et al. (2007) encontraram diferengas entre o lado operado e
0 nao operado em alguns movimentos. A flexdo e abdugdo foram
correlacionadas ao dominio do ombro, onde os pacientes com menos de 100
pontos obtiveram uma média de perda na ADM de flexdo de 15° quando
comparado com 3° dos pacientes com escore 100. Em relagdo o movimento
de abducido a perda foi 15° contra 2° daqueles com escore de 100. Os
autores relataram também que para muitos pacientes esta reducao do
movimento pode causar significativa disfungdo e que, portanto os
fisioterapeutas devem ficar atentos aos pacientes com escore menor de 100
pontos.

Para o tipo de EC, novamente Kuntz e Weymuller (1999) observaram
que apdés 6 meses da cirurgia os pacientes submetidos ao EC seletivo
apresentaram melhor escore do dominio do ombro do que aqueles
submetidos ao EC radical modificado (com preservacdo do NA). Contudo,
apés o 1° ano nédo houve diferenca significativa entre o EC radical

modificado e seletivo. Estes achados condizem com o estudo de Shah et al.
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(2001) os quais verificaram que EC seletivo é associado com melhor
qualidade de vida e menor desconforto no ombro a curto e em longo prazo.

Em relagdo ao composite score, notou-se que quanto menor a forga de
serratil anterior no 1° més e de trapézio médio e rombdides no 3° més,
menor o composite, sendo assim, este reflete exatamente a condigdo de
disfuncédo apresentada pelo paciente, pois quanto menor a sua forga, mais
reduzida sera a sua qualidade de vida para a realizacdo de suas atividades
diarias. Nao foram encontrados na literatura correlagdes entre o composite
score e os movimentos do ombro e forcas musculares analisadas neste
estudo. Vartanian et al. (2004) referiram que os piores escores do composite
foram encontrados nos pacientes com doenga avangada (local e metastases
regionais) e tratamento combinado. Laverick et al. (2008) através de sua
analise com o UW-QolL referiram que o composite score apresentou-se pior
nos pacientes que receberam radioterapia. Em relagdo ao tipo de EC,
Rogers et al. (2007) também utilizando o UW-QolL, verificaram que os
pacientes submetidos ao EC radical e radical modificado apresentaram os
piores escores.

A ocorréncia de doenca avancada e o tratamento combinado a
radioterapia parece exacerbar o desconforto no ombro em torno de 72 a
80% e consequentemente piores escores de qualidade de vida (Kuntz e
Weymuller, 1999; Shah et al., 2001; Laverick et al., 2008), especificamente
piorando os dominios relacionados a recreagdo e ao ombro no UW-QoL
(Vartanian et al.,, 2004). Taylor et al. (2002) referiram que apés o EC a

radioterapia foi um fator preditivo ndo favoravel para a qualidade de vida
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relacionada ao ombro. Sendo assim, quanto mais avancada a doenga, maior
o EC realizado e maior a chance de tratamento adjuvante, fatores estes que
parecem piorar a qualidade de vida dos pacientes no pos-operatorio.

Esta claro que a disfungdo no ombro, principalmente a dor no ombro e
a reducao na ADM de abducéo interfere nos dominios de qualidade de vida
apés o 1° ano da cirurgia (van Wilgen et al., 2004b), sendo a dor
significativamente correlacionada com itens depressdo e contato social,
afetando assim claramente a qualidade de vida do paciente (Roh et al.,

2007).

5.2 Pacientes sem preservacdo do nervo acessorio

Nos pacientes sem a preservacdo do NA, observou-se uma piora
significativa na flexdo e abducédo no 1° més, as quais ainda permaneciam
significativamente piores no 3° més em relagdo aos valores basais. Entre o
1° e 3° més de pos-operatérios verificou-se uma minima melhora nos
movimentos. A extensdo e rotagcdo externa também se apresentaram piores
significativamente no 1° més apds a cirurgia, mas no 3° més esta diferenga
nao se repetiu.

A limitagcao na flexao e na abducao é bem relatada na literatura apdés o
EC sem a preservagao do NA, o qual ocorre na quase totalidade dos casos
apo6s o EC radical classico. Inumeras sao as comparagdes entre este tipo de
EC e os demais, principalmente no que se refere a limitagdes pos-

operatorias nestes movimentos (Ewing e Martin, 1952; Nahum et al., 1961;
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Sobol et al., 1985; Brown et al., 1988; Nowak et al., 1989; El Ghani et al.,
2002; Erisen et al., 2004; van Wouwe et al., 2009). Com a ressecc¢ao do
nervo a perda média na ADM de flexao é 29° (El Ghani et al., 2002) e na
abducao é 64,1° em relacdo aos outros esvaziamentos (Erisen et al., 2004),
com alguns pacientes apresentando menos de 60° de abducgao ativa devido
a perda de fixagao e acéao rotatéria do trapézio (Martin et al., 1951). Estudos
mais recentes referem que na maioria dos pacientes ha uma incapacidade
de abducgao acima de 90° (Soo et al., 1990; Krause, 1992).

Cheng et al. (2000) analisaram pacientes submetidos ao EC com e
sem a preservagao do NA e verificaram que no grupo de pacientes sem
preservacao o pico de torque de flexdo-extensao e abducio-adugao do
ombro no 1° més apds a cirurgia foi significativamente menor que o pré-
operatdrio e no 6° més permaneceu piorando em relacado ao pré-operatorio.

Diferentemente dos demais estudos, Remmler et al. (1986) observaram
resultados positivos na evolugdo dos pacientes com resseccdo do NA, os
quais mostraram uma leve, mas significante redugdo do movimento no 1°
més de pos-operatdério em comparagao com o pré-operatorio, entretanto a
média de ADM retornou aos valores no decorrer do seguimento, contudo,
sem significancia estatistica. Como referido anteriormente ao comentar este
mesmo estudo relacionado aos pacientes com preservacao do nervo, 0s
autores realizaram a mensuracdo da ADM com o paciente em decubito
dorsal, onde o movimento é executado sem a interferéncia da for¢ca da
gravidade, facilitando assim a sua realizagao, além da agdo compensatéria

do serratil anterior na rotacdo da escapula, o qual seria suficiente para
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permitir a completa abdugcdo do membro sem oposicdo da for¢ca da
gravidade. Saunders et al. (1985) através da avaliagdao de 100 pacientes
ap6s EC radical ou radical modificado, também verificaram resultados
contraditérios, encontrando uma fraca relagcdo entre disfungdo no ombro e
sinais fisicos de perda de funcdo do trapézio (atrofia, queda do ombro,
escapula alada e redugao da abducgao).

Em relacdo ao movimento de rotagdo externa, El Ghani et al. (2002)
referiram que este ndo apresenta comprometimento independente do tipo de
esvaziamento, resultados estes que nao condizem com os encontrados
neste estudo para este grupo de pacientes.

Observamos que a forga muscular de trapézio médio, trapézio inferior e
rombodides apresentaram reducdes significativas em ambos os momentos
pos-operatorios. Contudo, diferentemente dos movimentos, entre o 1° e 0 3°
més a forca do musculo permaneceu reduzindo. Resultados similares s&o
relatados na literatura. Remmler et al. (1986) observaram que nos pacientes
com ressecgao do NA, a forca de trapézio superior e médio reduziu
significativamente no 1°, 3° e 6° de pds-operatorio, evidenciando assim, esta
perda € irreversivel.

Sobol et al. (1985) mensuraram a forga por meio da realizagdo dos
movimentos de abducgao e flexdo do ombro, onde o paciente deveria segurar
um determinado peso para realizar o movimento. Os autores verificaram que
o grupo dos pacientes submetidos ao EC radical classico apresentou
maiores perdas do que os pacientes submetidos ao EC radical modificado. A

perda média no movimento de abdugdo segurando 5 libras
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(aproximadamente 2,25kg) foi de 62° no EC radical classico e para a flexao
foi de 44°.

Verificamos também, que os pacientes com mais de 60 anos
apresentaram uma perda relativa significativa da forca muscular de
rombodides. Martin et al. (1951) afirmaram que os pacientes mais idosos
(média de 63 anos) apresentaram assimetrias consideradas significativas na
configuragdo do ombro e que nenhum paciente dentre os mais jovens
demonstrou grau severo de sindrome do ombro.

A dor pode variar de moderada a grave acometendo em média 77%
dos pacientes sem a preservacao do NA (Soo et al., 1990; Sist et al., 1999;
Dijkstra et al., 2001). Os sintomas de desconforto e dor ocorrem com maior
freqUiéncia no final do dia ou apds exigéncia excessiva do membro, sendo
aliviados pela elevagdo e suporte no cotovelo por tipdia ou por uma
almofada quando sentado (Ewing e Martin, 1952).

Em relagcdo aos dominios de qualidade de vida avaliados neste estudo
(dor, atividades, recreacao e ombro) Kuntz e Weymuller (1999) relataram
que dentre os pacientes submetidos ao EC radical classico apresentaram
piora dos dominios tanto no 6° més quanto no 12° més apds a cirurgia.

Nossos resultados sao limitados em relagao a este grupo de pacientes
devido ao numero reduzido de ombros com resseccdo do NA (12 ombros).
Entretanto, nos achados disponiveis, nossos resultados condizem com a
literatura, onde os movimentos mais afetados sdo a flexdo e a abducao,

principalmente esta ultima, assim como a for¢a muscular de trapézio.
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5.3 Resposta ao protocolo de reabilitacéo fisiotergpica

O protocolo de reabilitacao fisioterapica sugerido por este estudo foi
baseado em relatos de estudos prévios (Salerno et al., 2002; McNeely et al.,
2004) bem como seus resultados e adaptado de acordo com a experiéncia
clinica dos pesquisadores em técnicas fisioterapicas que poderiam ajudar e
colaborar com a evolugao dos pacientes ap6s o EC. O estudo de McNeely et
al. (2004) referiu bons resultados e instigou a realizagdo do protocolo
proposto neste estudo. Os autores utilizaram um tratamento baseado
treinamento de resisténcia muscular, fornecendo assim o embasamento
principal. Sendo assim, nosso tratamento consistiu em exercicios de
mobilidade e fortalecimento muscular especifico para o0s musculos
responsaveis pela rotagao e estabilizacdo da escapula.

Por estarmos em uma cidade de referéncia médica, inUmeros sao os
pacientes provenientes de diversos lugares, estes por muitas vezes
distantes. Os pacientes realizam o tratamento necessario durante um
determinado periodo, retornando em seguida aos seus locais de origem.
Estes fatores podem dificultar o seguimento adequado dos pacientes, bem
como a realizagdo de um tratamento fisioterapico a longo prazo.

Neste estudo, tais empecilhos foram encontramos. Todos os pacientes
foram convidados a realizar o protocolo de reabilitacdo, mas a inclusdo de
alguns pacientes nao foi possivel por inumeras razdes. Dentre os pacientes
que realizaram o protocolo de reabilitagdo de forma parcial, observamos que

a interrupcao do protocolo ocorreu devido a recidiva da doencga, falta de
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tempo, residéncia em outra cidade, hospital distante de sua residéncia e
devido a realizagdo de adjuvancia do tratamento oncolégico, sendo que a
maioria dos pacientes (9) desistiu da continuidade do protocolo devido a este
ultimo motivo.

Analisando isoladamente os ombros com a preservacdo do NA,
verificamos que a maioria dos pacientes que realizaram o protocolo de
reabilitacdo de forma parcial apresentou estadio clinico avangado (lll/IV) e
provavelmente por este motivo o tratamento oncoldgico adjuvante fez-se
necessario, justificando assim muitas desisténcias por este motivo neste
grupo de pacientes. Contudo, isto também sugere que estes pacientes foram
mais acometidos clinicamente pela doengca e apresentam uma maior
dificuldade na finalizacdo de um tratamento fisioterapico pdés-operatoério.
Provavelmente por se apresentarem clinicamente mais acometidos pela
doenca, bem como pelas suas sequelas e complicagdes pds-operatérias,
estes pacientes podem apresentar uma condigdo fisica e psicoldgica
prejudicada no decorrer do tratamento oncolégico, o que pode afetar a
realizagao de atividades em geral e a motivagéo pessoal.

Por outro lado, observou-se que dentre os ombros que realizaram o
protocolo de reabilitacdo de forma completa a maioria apresentou estadio
clinico I/ll e foram submetidos ao EC seletivo. Isso sugere que os pacientes
menos acometidos clinicamente pela doenca finalizaram o protocolo de
reabilitagao.

Dentre os 17 ombros com a preservagao do nervo que optaram por néo

realizar nenhum tipo de tratamento fisioterapico pds-operatorio, notamos que
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a maioria (22,2%) nao foi submetida a radioterapia adjuvante apés a cirurgia,
sendo assim o paciente nao precisaria frequentar obrigatoriamente o hospital
durante um determinado periodo apds a cirurgia para finalizar seu
tratamento, somente necessitando realizar o seguimento oncologico
esporadico, motivo este que pode ter contribuido para a decisdo de néao
realizar o tratamento proposto no pds-operatario.

Em relacdo aos movimentos do ombro, verificamos que a flexdo e
abducdo apresentaram uma perda relativa similar em todos os grupos
observados no 1° més, entretanto, esta perda minimizou-se no 3° més,
sendo observado que esta redugdo ocorreu principalmente nos pacientes
que participaram do protocolo de reabilitagdo de forma completa. Do mesmo
modo, as duas por¢des do musculo trapézio em estudo, médio e inferior,
parecem responder melhor ao protocolo fisioterapico em estudo do que nos
demais pacientes observados, pois notamos que a perda relativa da forca
apresentada no 1° més foi similar em todos os quatro grupos, porém, esta foi
minimizada no 3° més de pds-operatério nos pacientes que participaram do
protocolo de reabilitagdo, seja de forma completa como parcial. Sendo
assim, os resultados sugerem que o protocolo de reabilitagdo fisioterapico
apresenta potencial para reduzir as sequelas pés-operatérias no ombro dos
pacientes, entretanto, sabemos que aqueles que o realizaram de forma
completa, embora apresentando menores perdas relativas aos 3 meses,
foram os pacientes menos graves clinicamente, consequentemente,

submetidos a EC seletivos e que nao realizaram radioterapia adjuvante,
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fatores estes que também colaboram para uma menor disfuncdo pos-
operatdria no ombro.

Nao obstante, os resultados sugerem que a nao realizagcdo de
tratamento fisioterapico pds-operatério pode provocar um incremento na
disfungdo pods-operatéria aos 3 meses, visto que observamos que o0s
pacientes que nao aderiram a nenhum tratamento fisioterapico
apresentaram uma aumento da perda relativa nos movimentos de abducgéao e
rotacao externa bem como da forga muscular de rombodides encontradas no
1° més. Sendo assim, parece ser notavel que a realizagao de fisioterapia
pos-operatoria é parte importante da recuperagcédo da forga apds a cirurgia
dos musculos responsaveis pela estabilizacdo da escapula.

Entretanto, este estudo apresenta suas limitagdes para a analise do
protocolo de reabilitacdo. Verificamos que devido a ndo randomizacéo dos
pacientes submetidos ao protocolo proposto, ndo temos, em nosso estudo,
um grupo de pacientes balanceados entre a realizagdo e a n&o realizagao do
protocolo fisioterapico. Embora com resultados limitados, os consideramos
relevantes e importantes, visto que por meio do protocolo de reabilitagao
fisioterapica os movimentos mais acometidos, ou seja, flexdo e abdugao,
assim como a musculatura envolvida diretamente na cirurgia, o trapézio,
especificamente o trapézio inferior, apresentaram recuperacdo da perda
relativa da forca e movimento. Contudo, temos ciéncia de que se faz
necessaria uma analise randomizada deste protocolo para que a sua

eficacia possa ser melhor avaliada e comprovada.



CONCLUSOES



Conclusbes 126

6 CONCLUSOES

1 A funcdo do ombro apresentou-se afetada apés o EC mesmo nos
pacientes com preservacdo do NA com perdas significativas nos
movimentos do ombro e forgcas musculares analisados, as quais foram
principalmente evidenciadas no 1° més, ocorrendo uma estabilizagao
ou melhora das mesmas no 3° més, embora ainda permanecessem

abaixo dos indices pré-operatorios.

2 Verificou-se que o EC seletivo, o estadiamento clinico inicial (I/ll), a
nao realizagao de rotagao de retalho miocutaneo de peitoral maior e a
nao realizagao de radioterapia sdo os principais fatores relacionados
a uma menor perda relativa dos movimentos do ombro bem como das

forcas musculares, principalmente de trapézio.

3 Notou-se que os movimentos de flexdo e abdugado, as forcas de
trapézio médio, trapézio inferior e rombdides, assim como o Escore de

Constant sao os principais fatores relacionados a dor apés o EC.

4 A flexao, extensao, rotacao interna e rotagao externa, assim como as
forgas de trapézio médio, serratil anterior e rombdides sdo os fatores
relacionados os dominios de qualidade de vida estudados: dor,

atividade, recreacao e ombro.
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5 Observou-se que o protocolo de reabilitagdo fisioterapica, quando
realizado de forma completa, pode ser benéfico para os pacientes,
minimizando a perda da funcao pds-operatoria e reduzindo no 3° més
apos a cirurgia a sequela instalada no 1° més nos movimentos de
flexdo e abdugao, bem como na forga de trapézio, estes que sdo os

movimentos e forga muscular principalmente limitados apos o EC.
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7 Anexos

Anexo 1 — Parecer Comité de Etica em Pesquisa — Hospital A.C.Camargo

H ospltal Comité de Etica em
A.C.Camargo Pesquisa - CEP

Sdo Paulo, 30 de novembro de 2007,

A
Dra. Silvia De Cesari Denari
Ref.: Projeto de Pesquisa n®. 851/06

“A funcionalidade do pescoco e do ombro apds tratamento oncolégico para cincer de
cabega e pescogo™.

Prezada Doutora:

Os membros do Comité de Ftica em Pesquisa (CEP) da Fundagio Antonio Prudente
Hospital A.C. Camargo, em sua reuniio de 11/09/2007, tomaram conhecimento e
aprovaram, a seguinte documentagio:

> Solicitagdo de modificagéio no projeto original, Titulo do estudo e Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido;
» Relatério de acompanhamento de projeto prospectivo aprovado, datado de 16/08/2007.

Atenciosamente,

Vice-Coordenador do €omifé de Etica em Pesquisa

Rua Prof, Anténio Prudente, 211 - Liberdade - S3o Paulo — 5P CEP 01509-900 - CNP) 60.961.968/0001-06
Tel/Fax {0XX11)2189.5020 — cep_hcancer@hcancer.org.br
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Anexo 2 — Parecer Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa
- CAPPesq — Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo

Ao
Departamento de Radiologia

O Presidente da Comisséo de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das
Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo,
em 01.11.07, tomou ciéncia da execucdo do Protocolo de Pesquisa
n® 0978/07, infitulado: “"AVALIACAO FUNCIONAL DO PESCOCO E DO
OMBRO DE INDIVIDUOS EM PRE E POS-OPERATORIO DE ESVAZIAMENTO
CERVICAL".

No que tange sua parte empiica serd
desenvolvido na FUNDAGCAO ANTONIO PRUDENTE - HOSPITAL DO
CANCER - A.C. CAMARGO , tendo seu Comité de Elica aprovado o
estudo em 21.11.06.

Pesquisador (a) Responsdvel: ANDRE LOPES CARVALHO
Pesquisador Executante: CAROLINA BARRETO MOZINI

CAPPesq, 01 de novembro de 2007.

PROF. DR. EDUARDO MASSAD
5 Presidente
Comissdo de Efica para Andlise de Projetos de Pesquisa

Comiss@o de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP ¢ da FMUSP
Direteria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Poulo
Rua Ovidio Pires de Campos. 225, 5° ander - CEP 05403 010 - S&o Paulo - SP
Fone: 011 - 30696442 fax : 011 - 3069 6492 - e-mail : cappesq@hcnetusp.br / secretariscappesq2@henet usp br
mate
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Anexo 3 — Termo de consentimento livre e esclarecido

Eu, , portador
de registro geral (RG) numero e do cadastro da
pessoa fisica (CPF) numero , pelo presente

instrumento, declaro estar participando espontaneamente da pesquisa
“AVALIACAO FUNCIONAL DO PESCOCO E DO OMBRO DE INDIVIDUOS EM
PRE E POS-OPERATORIO DE ESVAZIAMENTO CERVICAL”, cujos autores sdo
Silvia De Cesare Denari, Carolina Barreto Mozzini, Telma Ribeiro Rodrigues,
Danielle Celeste Giannella e André Lopes Carvalho. Fui informado(a), de forma
clara e detalhada, sobre os objetivos e a justificativa da pesquisa, que visa avaliar a
dor e a qualidade de vida, e medir a quantidade de abertura do meu braco e
também a forca dos musculos do ombro em individuos que realizardo a cirurgia de
esvaziamento cervical, antes do procedimento cirurgico e apds o mesmo, por meio
de questionarios e avaliagdes do movimento e forga do ombro.

Tenho conhecimento de que responderei a um questionario e também a trés
escalas, e que serei submetido a uma avaliacido, onde testaram a minha
sensibilidade por meio de toques com um pincel e uma agulha grossa, também sei
que realizarei 3 movimentos de levantar, baixar, abrir, fechar e rodar o brago, em
cada um dos meus membros superiores; ficarei em algumas posicdes que terei que
fazer forca e apds com halteres nas maos para medir a minha forga, o que nao
causara danos a minha saude. Também tenho conhecimento que as avaliacbes
serdo realizadas antes e depois da cirurgia (30° dia), e também durante o
tratamento da fisioterapia (3° més, 6° més e um ano). Sei que receberei resposta a
qualquer duvida sobre o procedimento que compreende o questionario, as escalas,
assinatura do consentimento livre e esclarecido, o método de avaliagdo do pescogo
e do ombro (goniometria e avaliacgdo muscular) e o roteiro de realizacdo da
avaliacdo, além de outros assuntos relacionados com a pesquisa, com a
monitorizacado constante da pesquisadora, sendo o procedimento interrompido ante
qualquer intercorréncia adversa. Se houver a presenga de desconforto no ombro
durante o teste, este podera ser suspenso, ndo havendo a necessidade de
completa-lo.

Compreendo os beneficios que serdo proporcionados a minha pessoa e a

sociedade com o desenvolvimento desta pesquisa, uma vez que, conforme os
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resultados encontrados, eu serei beneficiada com um melhor tratamento poés-
operatério, visto que através desta avaliacido terei conhecimento das reais
condicbes de movimento e forga muscular do meu ombro antes da cirurgia,
parametros esses que serdo fornecidos pela pesquisadora ao profissional que ira
realizar o tratamento fisioterapéutico no pdés-operatério, o qual também sera
avaliado para determinar sua eficacia. Dessa forma os parametros encontrados
servirdo de base de dados e facilitara o inicio de futuros tratamentos reabilitativos
para pacientes com cancer de cabega e pescogo, pois os profissionais da saude
terao o conhecimento dos valores comparativos da amplitude de movimento e forca
muscular em sujeitos antes e apds a cirurgia de esvaziamento cervical.

Concordo com a divulgacdo dos dados obtidos durante a pesquisa, bem
como entendo que ndo serei identificado e que se mantera o carater sigiloso das
informacdes. Também sei que os dados obtidos serdo arquivados e futuramente a
pesquisa, se possivel, publicada para fornecer aos profissionais esses dados
mensurados. Sei que terei total liberdade para retirar meu consentimento e deixar
de participar do estudo a qualquer momento, sem que isso me traga prejuizos ou
implicacdes.

Caso ocorram danos a minha saude que estejam relacionados com a
pesquisa, terei o direito a tratamento médico e indenizagdo conforme estabelece a
lei. Estou ciente de que em caso de qualquer necessidade poderei entrar em
contato com a pesquisadora através do numero (11) 2189-5123. Se o pesquisador
principal ndo fornecer as informacgdes/ esclarecimentos suficientes, por favor, entre
em contato com o Coordenador do Comité de Etica do Hospital do Cancer — SP,
pelo telefone 2189-5020.

Atesto que recebi uma via deste documento, devidamente assinada.

Assinatura do participante

Nome do pesquisador quem obtém o consentimento:

Nome legivel Assinatura

Data:
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Anexo 4 — Ficha de levantamento de dados

01.NONO @StUAD: et | ]
02.Nome:
03.Endereco:
04.Fones:
05.RGH: e, I T I e I A
0B.1080ET et | ]
07.S€X0: | 11 MASC. | 21 FOML...eieoeeeeeeeeeeeeeeeee et | ]
08.Raca: | 1| Brancal 2| Negral| 3| Amarela|4 | Outra..........cccoooeeveveeien. ||
09.Fumante: [ 11 Sim |2 NEO...........cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, ||
10.Etilista: | 11 Sim 21 NEO.........oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ||
11.Atividade fisica: | 11 Sim | 21 NBO........ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ||
12.TuUmor PrMANO: CID_ oo, | ]
13. Anatomopatolégico: | 1| CEC | 2| CA papilifero | 3| CA folicular

| 4] CA medular | 5| Adenocarcinoma | 6| CA pouco diferenciado

| 7] Melanoma |81 OULO........oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ||

( )
13.7:101T0 [11T1 2172 [3|T3 |4]T4a [5/Tdb |9 TX cerveiiiinnn, ||
14.N:]0INO [1IN1 [2IN2a |3|N2b [4IN2c [5IN3 [9INX ....ccccvvn... | |
15M:TOITMO [1TMT TOIMX o, ||
16.Data da cirurgia: L I
17 Cirurgia: | 1/ PG |2/ PGM | 3] Glossect Total |4|Retromolar.............. |1

| 5| Ressec Labio |6|Bucofaringect |7|LT [8ILP |[9|FL [10]|FL Total
| 11| Faringect | 12| Infra-meso | 13| Supra-meso | 14| Craniofacial

| 15| Glosso-LT | 16| Ressec Palato | 17 | Parotidectomia

| 18| Ressec Face | 19| Cir Base de Lingua |20| FLEsofagect

| 21 | Tireoidectomia | 22| Esvaziamento Cervical

18. Lado envolvido: | 1| Direita |2 ESQUErda.........c.ooveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, | ]

19.Reconstrucao: | 1 | Fecham. Primario | 2 | RR local | 3 | RR miocutaneo....... |
| 4 | Micro |5 | RR distancia

20.Esvaziamento direita: [ 1 | ECR |2 | ECRM |3 | ECS (LILID..oeveeeenee.e |

|4 ECS (Il I, IV) |5[ECS (I, 11,1l=1V) |6]ECS (L, I, IV, V)
| 7 | ECRE ( )
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21.Esvaziamento esquerda: | 1 | ECR |2 | ECRM | 3| ECS (LILI)................ ]
|4 |ECS (I, L IV) |5|ECS (I, 1II,III=1V) | 6] ECS (Il, lll, IV, V)
| 7 | ECRE ( )

22. Preservagao direita: |1 | Xl |2 |VJl |3 | ECM
3. Preservagao esquerda: [1 | XI |2|VJI |3 | ECM

24. Radioterapia pés-operatéria: | 1| Sim |2 [N&O....cccccvvvviiviiiiiiiii, J ]
24.1- Gy:

25. Quimioterapia pés-operatoria: | 1| Sim |2 [NEO........ccccivieeieeeeieiie e J ]
25.1- Droga:

26. Protocolo de reabilitagao fisioterapéutico: | 1 | Sim | 2 [Ndo...................... J ]
26.1| 1| Parcial |2 |Completo | 3 |Fisioterapia em outro servico...... ............. |

26.2 Exercicios domiciliares durante o protocolo | 1| Sim |2 |N&o.................. |
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Anexo 5 — Formulario de avaliagao

Nome:
RGH: I O

( ) pré-operatério ( ) 1° més de pés-operatorio ( ) 3° més de pds-operatorio

Amplitude de movimento do ombro

Flexdo D: E: Rotacgéo externa D: E:
Extensdo D: E: Rotacao interna D: E:
Abducgao D: E:

Teste de forca muscular - manual

Trapézio médio D: E: Serratil anterior D: E:

Trapézio inferior D: E: Rombdides D: E:

Teste de forca muscular - isométrico

Trapézio médio D: E: Serratil anterior D: E:

Trapézio inferior D: E: Rombadides D: E:

Avaliagéo da dor

Menor dor A pior dor
possivel possivel

o(1,2 |3 |4|5|6/|7 8|9 10
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Escore de Constant

A - Dor (/15): Média (1+2) Al

1. Vocé tem dor em seu ombro (atividades normais)?

| 15| Nenhuma | 10| Dorleve |5]|Moderada |O | Severa ou permanente

2. Escala Linear: se “0” significa nenhuma dor e “15” 0 maximo de dor que vocé pode

experimentar, por favor circule qual € o nivel de dor no seu ombro.

Nivel de dor: | |

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

I |
Pontos: 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
B — AVD’s (/20) Total (1 + 2 + 3 + 4) B |

1. Sua ocupacgéo ou vida diaria é limitada pelo seu ombro?
| 4| Nao |2|Limitagdo Moderada | O |Limitagcdo Severa
2. Suas atividades de lazer e recreacdo sao limitadas pelo seu ombro?
| 4| Nao |2|Limitagdo Moderada | O |Limitagdo Severa
3. Seu sono noturno é perturbado pelo seu ombro? |2 | Ndo | 1| As vezes | 0| Sim
4. Em que nivel vocé pode usar o seu brago para dor razoavel, atividades razoaveis.

| 2| Cintura |4 | Xiféide (esterno) |6 | Pescogo |8 | Cabega | 10 | Acima da cabega

C.- ADM (/40): Total (1 +2 + 3 +4) cl____ |
1.- Flexao: 0 - 30 0 pts 2 - Abdugao: 0 - 30

31-60 2 pts _ 31-60

61-90 4 pts 61-90

91-120 6 pts 91-120

121- 150 8 pts 121 -150

> 150 10 pts > 150
3.- Rotagdo Externa: 4. Rotacéo Interna:___ (dorso da mao)
Mao atras da cabega e cotovelo para frente 2 Coxa 0
Mao atras da cabeca e cotovelo para tras 4 Nadega 2
Mao acima da cabeca e cotovelo para frente 6 Quadril 4
Mao acima da cabega e cotovelo para tras 8 Cintura 6
Elevacdo completa do brago 10 T12 8

Entre ombros 10

TOTAL (/75): A+B +C



Anexos 137

Questionério de qualidade de vida da Universidade de Washington — UW-QoL

Este questionario pergunta sobre sua saude e qualidade de vida nos ultimos 7 dias. Por

favor, responda todas as questdes assinalando uma alternativa para cada questao.

1. DOR (assinale uma alternativa)
() Eu nao tenho dor.

) Eu tenho uma dor leve que ndo necessita medicacgéo.

(

() Eu tenho uma dor moderada que requer uso de medicagao regularmente.

( ) Eutenho uma dor severa, controlada somente com medicamentos controlados.
(

) Eu tenho uma dor severa, ndo controlada por medicacéo.
PARENCIA (assinale uma alternativa)

2. A

() Nao ha mudanga na minha aparéncia.

() A mudanga em minha aparéncia & minima.

() Minha aparéncia me incomoda, mas eu permaneco ativo.

() Eu me sinto desfigurado significativamente e limito minhas atividades devido a minha
aparéncia.

() Eu ndo consigo estar com outras pessoas devido a minha aparéncia.

3. ATIVIDADE (assinale uma alternativa)

() Eu estou tao ativo quanto sempre estive.

( ) Existem vezes em que nao posso manter meu ritmo, mas nao frequentemente.

() Eu estou freqlientemente cansado e tenho diminuido minhas atividades embora eu
ainda saia de casa.

() Eu ndo saio de casa porque eu nao tenho forga.

() Eu geralmente fico na cama ou na cadeira e nao saio de casa.

4. RECREACAO (assinale uma alternativa)

() Nao ha limitagcao para recreagdo em casa ou fora de casa.

() Ha poucas coisas que nao posso fazer, mas eu ainda saio de casa para me divertir.
() Ha muitas vezes que eu gostaria de sair mais de casa, mas eu nao estou bem para
isso.

( ) Halimitagdo severa no que eu posso fazer, geralmente eu fico em casa e assisto TV.

() Eu nao consigo fazer nada agradavel.

5. DEGLUTICAO (assinale uma alternativa)

() Eu posso engolir tdo bemmcomo sempre.
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() Eu ndo posso engolir algumas comidas sélidas.
() Eu posso engolir somente comidas liquidas.
(

) Eu ndo posso engolir, porque desce errado e me sufoca.

6. MASTIGACAO (assinale uma alternativa)

() Eu posso mastigar tdo bem como sempre.

() Eu posso comer alimentos sélidos leves mas nao consigo mastigar algumas comidas.
()

Eu ndo posso mastigar nem mesmo alimentos leves.

7. FALA (assinale uma alternativa)

() Minha fala € a mesma que sempre.

( ) Eu tenho dificuldade para dizer algumas palavras mas eu posso ser entendido mesmo
ao telefone.

() Somente minha familia e amigos podem me entender.

() Eu néao sou entendido pelos outros.

8. OMBRO (assinale uma alternativa)

() Eu nao tenho problemas com meu ombro.

() Meu ombro é endurecido, mas isto ndo afeta minha atividade ou forga.
() Dor ou fragueza em meu ombro me fizeram mudar meu trabalho.
()

Eu néo posso trabalhar devido a problemas com meu ombro.

9. PALADAR (assinale uma alternativa)

() Eu sinto sabor da comida normalmente.

() Eu sinto sabor da maioria das comidas normalmente.
() Eu posso sentir o sabor de algumas comidas.
()

Eu nao sinto o sabor de nenhuma comida.

10. SALIVACAO (assinale uma alternativa)
() Minha saliva é de consisténcia normal.

() Eutenho menos saliva que o normal, mas é o suficiente.
() Eu tenho pouca saliva.

()

Eu ndo tenho saliva.

11. HUMOR (assinale uma alternativa)

() Meu humor é excelente e néo foi afetado por causa do meu cancer.

() Meu humor é geralmente bom e somente algumas vezes é afetado por causa do meu
cancer.

() Eu ndo estou nem com bom humor nem deprimido por causa do meu cancer.
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() Eu estou um pouco deprimido por causa do meu céncer.

() Eu estou extremamente deprimido por causa do meu cancer.
12. ANSIEDADE (assinale uma alternativa)

Eu nao estou ansioso por causa do meu cancer.

) Eu estou um pouco ansioso por causa do meu cancer.
) Eu estou ansioso por causa do meu cancer.

(
(
(
(

Eu estou extremamente ansioso por causa do meu cancer.

Quais problemas tem sido os mais importantes para vocé nos ultimos 7 dias? Marque até 3

alternativas.

( )DOR ( ) DEGLUTICAO () PALADAR
() APARENCIA ( ) MASTIGACAO () SALIVACAO
() ATIVIDADE () FALA () HUMOR

( ) RECREACAO ( ) OMBRO () ANSIEDADE

Comparado com o més antes de vocé desenvolver o cancer, como vocé classificaria sua
qualidade de vida relacionada a saude?
() muito pior () um pouco pior ( ) mais ou menos o mesmo ( ) um pouco melhor

() muito melhor

Em geral vocé diria que sua qualidade de vida relacionada a saude nos ultimos 7 dias tem
sido (marque uma alternativa)

() muito ruim () ruim ( )média ()boa ( )muitoboa ( )excelente

De um modo geral a qualidade de vida ndo inclui somente saude fisica e mental, mas
também muitos outros fatores, tais como familia, amigos, espiritualidade, atividades de
lazer pessoal que séo importantes para sua satisfagdo com a vida. Considerando tudo em
sua vida que contribui para seu bem-estar pessoal, classifique a sua qualidade de vida em

geral durante os ultimos 7 dias. (marque uma alternativa).

( )muitoruim ( )ruim ( )média ( )boa ( )muitoboa ( )excelente

Por favor descreva outros problemas (médicos ou ndo médicos) que sdo importantes para
sua qualidade de vida e ndo foram adequadamente abordadas por nossas perguntas (vocé

pode anexar paginas adicionais se necessario).
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Anexo 6 — Método de mensuragcao da amplitude de movimento de flexao,
extensdo, abducgao, rotacao interna e externa do ombro conforme o modelo

descrito por Marques (2003).

Flexdo: paciente em pé, com os bragos ao longo do corpo, brago fixo do
goniémetro ao longo da linha axilar média do tronco voltado para o trocanter
maior do fémur; braco mével sobre a superficie lateral do corpo do umero
apontando para epicondilo lateral e o eixo proximo ao acrémio; o paciente
realiza o movimento de flexdo do brago até a maxima amplitude possivel

com a palma da mao voltada medialmente paralela ao plano sagital.

Extensao: paciente em pé, com os bragos ao longo do corpo, brago fixo do
gonibmetro ao longo da linha axilar média do tronco apontando para o
trocanter maior do fémur; braco movel sobre a superficie lateral do umero
voltado para epicondilo lateral e o eixo sobre o eixo latero-lateral da
articulacdo glenoumeral; o paciente realiza o movimento de extensdo do
braco até a maxima amplitude possivel com a palma da mé&o voltada

medialmente paralela ao plano sagital.

Abducao: paciente sentado de costas para o examinador, com os bragos ao
longo do corpo, brago fixo do goniébmetro ao longo da linha axilar posterior
do tronco, bragco mével sobre a superficie posterior do brago apontando para
o dorso da mao e o eixo de movimento proximo ao acrémio; o paciente
realiza o movimento de abdug&o do brago até a maxima amplitude possivel

com a palma da mao voltada medialmente paralela ao plano frontal.
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Rotagao interna: paciente em decubito dorsal com o ombro em abducéo de
90°, cotovelo em flexdo de 90° e antebraco em supinacao, palma da méo
voltada medialmente paralela ao plano sagital e o antebraco perpendicular a
mesa; brago fixo do gonidmetro paralelo ao solo, brago mével sobre regiao
posterior do antebraco alinhado com lll dedo da mao e o eixo no olécrano; o
paciente realiza rotagao interna e o umero desce sobre 0 apoio € sO6 o

cotovelo deve sobressair-se da borda, evitando a protragdo do ombro.

Rotacao externa: paciente em decubito dorsal com o0 ombro em abdugao de
90°, cotovelo em flexdao de 90° e antebraco em supinacido, palma da mao
voltada medialmente paralela ao plano sagital e o antebrago perpendicular a
mesa; brago fixo do gonidmetro paralelo ao solo, brago mével sobre regido
posterior do antebraco alinhado com Il dedo da mao, o paciente realiza o
movimento de rotacdo externa e o Uumero desce sobre o apoio e s6 o

cotovelo deve sobressair-se da borda.
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Anexo 7 — Método de mensuragdo manual da forca muscular de trapézio
médio, trapézio inferior, serratil anterior e rombodides conforme o modelo

descrito por Kendall (2007).

Trapézio médio: paciente em decubito ventral, ombro a beira da mesa e em
90° de abducao e em rotacao lateral, o examinador realiza forga contra o
antebraco em dire¢ao para baixo e o paciente deve manter o seu membro

superior na posicao inicial em que foi colocado.

Trapézio inferior: paciente em decubito ventral, ombro a beira da mesa e
braco abduzido diagonalmente a cabecga, alinhado com as fibras inferiores
do musculo e em rotagdo lateral, o examinador realiza forga contra o
antebraco em direcao para baixo e o paciente deve manter o seu membro

superior na posigao inicial.

Rombodides: paciente em decubito ventral, ombro a beira da mesa e em 90°
de abducdo e em rotacdo medial, o examinador realiza forga contra o
antebraco em dire¢ao para baixo e o paciente deve manter o seu membro

superior na posigao inicial.

Serratil anterior: paciente sentado com o membro superior aproximadamente
em 120 a 130° de flexdo; o examinador realiza entdo uma forgca contra a
superficie dorsal do brago entre o ombro e o cotovelo, na direcado da
extensao, e também contra a borda lateral da escapula na dire¢do de rodar o

angulo inferior medialmente e o paciente deve manter a posigao inicial.
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Anexo 8 - Protocolo para os pacientes sem preservagao do nervo acessorio

1% Fase

1) Alongamento: todos os grupos musculares foram alongados em uma série
de 30 segundos:

- flexores, extensores, inclinadores laterais e rotadores cervicais e
elevadores da escapula: realizados passivamente com o paciente sentado,
sendo que este ultimo foi obtido através da rotagao da cabecga para o lado e
inclinando-a para frente;

- adutores e depressores da cintura escapular: paciente em pé, realiza
ativamente o alongamento passando o membro superior a frente do tronco
na altura das claviculas, colocando maior tensdo no cotovelo com o membro
contralateral, tracionando o brago a ser alongado para préximo do corpo;

- flexores de ombro: paciente em pé, segurando um bastdo atras do corpo,
realizou a extensdo com auxilio do fisioterapeuta, o qual realizou
passivamente o0 movimento até a maxima amplitude possivel,

- extensores do ombro: paciente posicionado de frente e proximo a uma
parede com os membros superiores apoiados a ela por meio da flexdo de
ombro e extenséo de cotovelo necessaria até atingir o alongamento;

- adutores: paciente de lado para a parede com uma mao apoiada na
mesma e o cotovelo estendido, devera subir com os dedos lentamente,
aproximando o corpo da parede (lateralmente) devendo permanecer com o

corpo alinhado;



Anexos 144

- aducao horizontal: paciente em pé de frente para a parede e com o tronco
encostado a ela, bragco em abdug¢ao de aproximadamente 120° e cotovelo
estendido, palma da mé&o encostada na parede, instruir o paciente a ir
rodando para o outro lado o seu tronco de forma que retire o seu contato

com a parede tentando ficar de lado para ela.

2) Auto-mobilizacdo do nervo mediano utilizando a abdugdo do ombro com
auxilio da parede: punho em neutro, cotovelo com leve flexdo, o paciente
deve progredir com extensdao de cotovelo, extensao de punho e dedos,
apoiados na parede e realiza a rotagdo externa do ombro variando a

amplitude de abducao do ombro, conforme o suportado pelo paciente.

3) Mobilidade: todos realizados bilateralmente com auxilio de um bastéao,
com o paciente em pé, por duas sérias de 10 repeticoes;

- flexdo: a abertura dos bragos foi determinada de acordo com a largura do
quadril e o movimento de flexdo ocorreu até a maxima ADM com o cotovelo
estendido, o qual teve auxilio do fisioterapeuta guiando o movimento;

- extensao: a abertura dos bracos foi determinada de acordo com a largura
do quadril e o movimento de extensdo ocorreu até a maxima ADM com o
cotovelo estendido;

- abducdo: a mao do membro a ser abduzido posicionou-se na extremidade
do bastao de forma que a palma da mao ficasse exatamente no extremo do

bastdo, e a contralateral préximo a outra extremidade, o movimento de
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abdugdo com o cotovelo estendido foi realizado até a maxima ADM, e o

membro contralateral auxiliou no movimento.

4) Massagem relaxante na regido trapézio superior de 8 a 10 minutos.

2° Fase

1) Alongamento: todos os grupos musculares foram alongados em uma série
de 30 segundos:

- flexores, extensores, inclinadores laterais e rotadores cervicais e
elevadores da escapula: realizados com a mesma forma de execugédo da 12
fase;

- adutores e depressores da cintura escapular: realizados com a mesma
forma de execucgéo da 1° fase;

- flexores de ombro: realizados com a mesma forma de execugdo da 1? fase;

- adugao horizontal: realizados com a mesma forma de execugéo da 1° fase.

2) Mobilidade: todos realizados ativamente, com o paciente em pé, por uma
série de 10 repetigdes:

- flexdo: braco em rotacdo interna com o cotovelo estendido a frente do
corpo e os dedos entrelacados, o0 movimento de flexao foi realizado até a
maxima ADM mantendo a extensao do cotovelo;

- extensdo: braco em rotagcdo externa com o cotovelo estendido e os dedos
entrelacados atras do corpo, o movimento de extensao foi realizado até a

maxima ADM mantendo a extensao do cotovelo;
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- abducéo: bragos ao lado do corpo com as maos na posigao neutra, realizar
a abducgdo dos bracos bilateralmente com os cotovelos estendidos até a
maxima ADM possivel, visando encostar o dorso das maos acima da

cabeca.

3) Fortalecimento: duas séries de cinco repeticdes mantendo a isometria por
5 segundos em cada musculo ou grupo muscular, com o paciente sentado;

- deltéide médio: a posicao foi alcangada por meio da abducdo do ombro a
90° com cotovelo fletido a 90° o fisioterapeuta posicionou o membro
orientando para que este ficasse relaxado, e em seguida orientou a
manutencdo da posigdo, auxiliando-o se assim fosse necessario, porém
sempre preconizando que a isometria fosse realizada somente pelo

paciente;

- deltoide anterior: a posigao foi alcangada por meio da abdugao a 90° no
plano da escapula com cotovelo fletido a 90°, o fisioterapeuta posicionou o
membro orientado para que este ficasse relaxado, e em seguida orientou a
manutencdo da posigdo, auxiliando-o se assim fosse necessario, porém
sempre preconizando que a isometria fosse realizada somente pelo
paciente;

- flexores de ombro: flexdo ativa do ombro até atingir os 90° no plano da
escapula, se o paciente nao atingisse os 90° o fisioterapeuta auxiliava até a

posicao e entdo o paciente mantinha a isometria nesta posicao.

4) Fortalecimento: duas séries de 10 repeticées, em cada grupo muscular;
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- elevador da escapula: paciente posicionado em pé com o membro superior
em extensdo ao lado do corpo segurando um halter de 2kg na maéo,
realizava a elevagao do ombro a frente do espelho;

- posteriores de tronco: paciente em pé com o tronco flexionado apoiando-se
com um dos antebragcos sobre a maca, o membro contralateral em uma
posicao pendular com flexao de ombro em aproximadamente 90° e extensao
de cotovelo, segurando um halter de 1kg neste membro, realizava o

movimento de abducgao horizontal, desta forma aduzindo a escapula.

3% Fase
1) Alongamento: realizado o alongamento dos mesmos grupos musculares

da 2° fase, também com uma série de 30 segundos de manutengéo.

2) Mobilidade: realizado os mesmos exercicios de mobilidade da 22 fase,

também com uma série de 10 repetigdes.

3) Fortalecimento: duas séries de cinco repeticdes mantendo a isometria por
5 segundos, em cada musculo ou grupo muscular, com o paciente sentado;
- deltdide médio: a posicdo e a realizagdo foram as mesmas da 22 fase,

porém o paciente segurava 1kg na extremidade distal;

- deltéide anterior: a posicdo e a realizagdo foram as mesmas da 2° fase,
porém o paciente segurava 1kg na extremidade distal;
- flexores de ombro: a posicdo e a realizacdo foram as mesmas da 2° fase,

porém o paciente segurava 1kg na extremidade distal.



Anexos 148

4) Fortalecimento: duas séries de 10 repeticdes, em cada grupo muscular;

- elevador da escapula: a posigdo e a realizagdo foram as mesmas da 2°
fase;

- extensores de ombro: paciente em pé com o tronco flexionado apoiando-se
com um dos antebragos sobre a maca, o outro membro aduzido ao lado do
corpo com cotovelo fletido a 90°, segurando um halter de 2 kg em sua mao,
realizar o movimento de extensdao até o maximo possivel sem abduzir o
membro ou fletir o tronco,

- posteriores de tronco: a posi¢édo e a realizagdo foram as mesmas da 2°
fase, porém o paciente segurava 2kg na extremidade distal;

- foi adicionado outro exercicio pra musculatura posterior de tronco: paciente
sentado com a coluna alinhada, bragos abduzidos a 90° ou o mais préximo
desta angulacéo, com cotovelos também fletidos, segurando halteres de 1kg
em suas maos a frente do tronco na altura do esterno, realizou a abducgéao
horizontal até o maximo possivel, tento o cuidado para que o membro

superior nao faga aducgao.
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Anexo 9 - Protocolo para os pacientes com preservagao do nervo acessorio

1% Fase
O protocolo da 1 fase para este grupo de pacientes foi o mesmo da 12 fase
do grupo com resseccao do NA, com as mesmas etapas e formas de

execucao.

2° Fase
1) Alongamento: realizado nos mesmos musculos e com a mesma forma de

execugao da 2% fase do grupo sem preservagéo do NA.

2) Mobilidade: realizada com a mesma forma de execugdo da 2% fase do

grupo com ressecgao do NA.

3) Fortalecimento: uma série de sete repeticdes mantendo a isometria por 5
segundos em cada musculo, com o paciente em decubito ventral,

- trapézio médio: ombro posicionado a beira da maca, em 90° de abducgao e
em rotagdo externa, paciente sustentava o seu préprio membro contra a
gravidade;

- trapézio inferior: ombro posicionado a beira da maca com o membro
superior abduzido a 120°, diagonalmente a cabeca, alinhado com as fibras
inferiores do musculo e em rotagao externa, o paciente sustentava o seu

membro isometricamente contra a gravidade;
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- rombdides: ombro posicionado a beira da maca com o membro superior em
90° de abducao e em rotacao interna, o paciente sustentava o seu membro

isometricamente.

4) Fortalecimento: duas séries de 10 repeticées, em cada grupo muscular;

- elevador da escapula: realizado com a mesma forma de execugido da 2°
fase do grupo sem preservacao do NA,;

- extensores de ombro: realizado com a mesma forma de execugéo da 3°
fase do grupo com resseccao do NA;

- posteriores de tronco: realizado com a mesma forma de execugdo da 2°

fase do grupo com resseccao do NA.

3% Fase
1) Alongamento: realizado o alongamento dos mesmos grupos musculares e
com a mesma forma de execugédo da 3° fase do grupo sem preservagio do

NA;

2) Mobilidade: realizado os mesmos exercicios de mobilidade da 22 fase,

também com uma série de 10 repetigdes.

3) Fortalecimento: uma série de sete repeticdes mantendo a isometria por 5
segundos em cada musculo, com o paciente em decubito ventral,
- trapézio médio: realizado com a mesma posicdo e a mesma forma de

execucao da 2° fase, porém o paciente segurava 1kg na extremidade distal;
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- trapézio inferior: realizado com a mesma posicdo e a mesma forma de
execugdo da 2° fase, porém o paciente segurava 0,5kg na extremidade
distal;

- romboides: realizado com a mesma posicao e a mesma forma de execugao

da 2° fase, porém o paciente segurava 1kg na extremidade distal.

4) Fortalecimento: duas séries de 10 repeticées, em cada grupo muscular;

- elevador da escapula: realizado com a mesma forma de execugdo da 2°
fase;

- extensores de ombro: realizado com a mesma forma de execugéo da 2°
fase ;

- posteriores de tronco: a posi¢édo e a realizagdo foram as mesmas da 2°
fase, porém o paciente segurava 2kg na extremidade distal;

- foi adicionado outro exercicio pra musculatura posterior de tronco: paciente
sentado com a coluna alinhada, bragos abduzidos a 90° ou o mais préximo
desta angulacao, com cotovelos também fletidos, segurando halteres de 2kg
em suas maos a frente do tronco na altura do esterno, realizou a abducgéao
horizontal até o maximo possivel, tento o cuidado para que o membro

superior ndo faga aducao.
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Anexo 10 — Variagao nas diferencas relativas referentes ao movimento de

flexao.
Flexao
Pré-operatério — 1° més Pré-operatorio — 3° més
Perc.“ ) Perc. Perc.* ] Perc.
Mediana p Mediana
75 75
Faixa <60 72 -33,3 -228 -14,8 0,634 57 -23,8 -18,0 -76 0,102
etaria > 60 36 -34,6 -24,7 -16,0 27 -27,0 -23,8 -14,2
Atividade Sim 22 -24.5 -20,3 -16,9 0,057 13 -23,9 -18,3 9,1 0,931
Fisica Nao 86 -34,9 -26,2 -15,6 71 -27,0 -18,9 -7,7
Estadiamento I/ 31 -30,5 -20,1 -14,1 0,055 24 -23,8 -19,2 -1,3 0,241
clinico n/ v 77 -338 -2533 -184 60 -264 -186 -9,1
Esvaziamento EC' seletivo 81 -33,3 229 -148 0,100 65 -241 -18,0 -7,6 0,027
cervical ECradical 27 -372 26,1 -213 19 -339 -240 -155
modificado
Reconstrugao Nao 67 -32,3 -229 -16,1 0,002 52 -23,8 -18,2 -7,2 0,065
Rotacao 15 -49,6 372  -274 12 -34,3 -27,8 11,7
peitoral maior 81
Microcirurgia 55 305 223 114 20 249 17,0
Radioterapia Nao NA* NA* NA* NA* NA* 30 -23,8 -18,4 -44 0,383
Em vigéncia 54 -26,6 -19,2 -8,2
T esvaziamento cervical *nao aplicavel & protocolo
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Anexo 11 — Variagao nas diferencas relativas referentes ao movimento de

extensao.
Extensao
Pré-operatério — 1° més Pré-operatério — 3° més
Perc.” . Perc. Perc.” ) Perc.
n 25 Mediana 75 p n 25 Mediana 75 p
Faixa <60 72 -26,8 -15,3 -6,1 0,058 57 -18,0 -8,0 0,8 0,076
etaria > 60 36 -21,0 -12,3 0,0 27 -11,8 -3,1 9,6
Atividade Sim 22 -26,8 -15,3 -7,7 0,380 13 -115 -7,8 2,0 0,882
Fisica Nao 86 -25,0 -13,1 -4,8 71 -16,8 -7,4 2,9
Estadiamento I/ 31 -25,3 -12,1 -56 0,594 24 -138 -4,7 8,6 0,523
clinico n/ v 77 253 -151 -56 60 -16,8 -7.9 2,6
Esvaziamento EC' seletivo 81 -23,2 -125 -2,7 0,004 65 -144 -55 7,5 0,079
cervical ECradical 27 -32,1 -184 117 19 -18,7 -94  -38
modificado
Reconstrugao Néao 67 -23,3 -15,0 -5,0 0,166 52 -13,8 -8,4 44 0,428
Rotagao 15 -32,8 -16,6 -6,7 12 -21,3 -9,1 -0,9
peitoral maior
Microcirurgia 55 202 92 49 20 163 32 42
Radioterapia Nao NA* NA* NA* NA* NA* 30 -18,2 -10,4 46 0,332
Em vigéncia 54 -151 -5,6 3,2
T esvaziamento cervical *nao aplicavel & protocolo
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Anexo 12 — Variagao nas diferencas relativas referentes ao movimento de

abducéo.
Abducao
Pré-operatério — 1° més Pré-operatério — 3° més
Perc.* ) Perc. Perc.* . Perc.
n 25 Mediana 75 p n 25 Mediana 75 p
Faixa <60 72 -694 60,7 -471 0,896 57 -59,4 -27,2 -6,0 0,194
etaria > 60 36 -724 -58,5 -39,9 27 -58,6 -41,2  -204
Atividade Sim 22 -65,6 -56,3 -30,4 0,140 13 -62,2 -32,2  -11,7 0,652
Fisica Néo 86 -72,2 -61,3 -46,8 71 -55,8 -352 111
Estadiamento WAl 31 -636 -56,6 -46,3 0,107 24 -44,0 -20,4 0,0 0,045
clinico n/iv 77 72,8 622 -41,1 60 -60,4 -383 -14,1
Esvaziamento EC' seletivo 81 -66,7 -59,4 -455 0,214 65 -57,3 -28,8 -9,7 0,122
cervical ECradical 27 -758 -672 -364 19 -71,0 -440 -222
modificado
Reconstrucao Nao 67 -68,4 -58,8 -455 0,396 52 -521 -21,2 -7,9 0,074
Rotacéo 15 -75,0 -67,2 -47,0 12 -66,2 -445 -37,6
peitoral maior 20 -625 -446 -187
Microcirurgia 26 -697 616 -364
Radioterapia Nao NA*  NA* NA* NA*  NA* 30 -421 -17,5 -5,0 0,007
Em vigéncia 54 -61,6 426 -17,0
T esvaziamento cervical *nao aplicavel & protocolo
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Anexo 13 — Variagao nas diferencas relativas referentes ao movimento de

rotacédo externa.

Rotacdo externa

Pré-operatério — 1° més Pré-operatorio — 3° més
Perc.” . Perc. Perc.* ) Perc.
n 25 Mediana 75 p n 25 Mediana 75 p

Faixa <60 71 -28,5 -11,8 -4,3 0,113 57 -23,6 -8,6 0,5 0,470
etaria > 60 35 -16,7 -9,6 -2,4 26 -18,7 -8,7 55

Atividade Sim 22 -17,3 -7,6 -3,7 0,134 13 -13,8 -7,2 0,0 0,441
Fisica Nao 84 -284 -12,0 -4,6 70 -21,6 -10,2 3,3

Estadiamento /10 30 -214 -11,2 -4,0 0,790 24 -17,3 -7,6 1,8 0,574
clinico /v 76 278 112 -46 50 215 94 25

Esvaziamento EC' seletivo 81 -26,7 -10,4 -43 0,812 64 -16,6 -7,5 3,6 0,008

cervical EC radical 25 -27,8 -166 -2,0 19 312 -215 7.2
modificado
Reconstrugao Nao 67 -27.4 -10,0 -42 0,143 52 -17,2 -7.9 2,6 0,007
Rotagdo 13 -41,6 -33,9 -6,1 12 -38,3 -30,7 -157
peitoral maior
Microcirurgia o5 472 114 -32 19 150 -7,3 25
Radioterapia Nao NA*  NA* NA* NA* NA* 30 -189 -9,2 2,8 0,646
Em vigéncia 53 -21,6 -8,5 2,5
+

esvaziamento cervical *nao aplicavel & protocolo
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Anexo 14 — Variagao nas diferencas relativas referentes ao movimento de

rotacéo interna.

Rotacdo interna

Pré-operatorio — 1° més

Pré-operatério — 3° més

Perc.” ) Perc. Perc.” ) Perc.
n 25 Mediana 75 p n 25 Mediana 75 p
Faixa <60 71 -145 -3,4 2,5 0,484 57 -13,0 -2,7 2,0 0,543
etaria > 60 35 -20,0 -3,2 0.0 26 -16,1 -6,2 2,5
Atividade Sim 22 -18,3 -3,3 04 0997 13 -17,8 -7,8 0,0 0,599
Fisica Nao 84 -16,5 -3,3 2,5 70 -14,2 -3,0 2,7
Estadiamento WAl 30 -12,8 -3,3 0,6 0,760 24 -16,7 -6,0 0,8 0,433
aliey /v 76 -167 -34 25 59 -140 27 29
Esvaziamento ECT seletivo 81 -14,5 -3,0 3,5 0,043 64 -12,7 -3,0 25 0422
cervical EC radical 25 265 -102 -05 19 -26,5 -7,8 1,2
modificado
Reconstrugao Nao 67 -17,8 -4,4 22 0,560 52 -14,9 -4,5 28 0,676
Rotagéo 13 -21,5 -1,7 1,2 12 -17,0 -5,4 0,0
peitoral maior
Microcirurgia 26 156 00 35 19 -150 17 45
Radioterapia Nao NA*  NA* NA* NA*  NA* 30 -12,0 -6,0 2,5 0,602
Em vigéncia 53 -18,0 2,7 2,0
T esvaziamento cervical *nao aplicavel & protocolo
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Anexo 15 — Variagao nas diferencas relativas referentes a forca de trapézio

médio.
Trapézio médio
Pré-operatério — 1° més Pré-operatério — 3° més
Perc.* _ Perc. Perc.” _ Perc.
n o5 Mediana 75 p n o5 Mediana 75 p
Faixa <60 70 -50,0 -40,0 -25,0 0,080 56 -36,2 -20,0 0,0 0,430
etaria > 60 35 -50,0 -50,0 -25,0 26 -50,0 -25,0 0,0
Atividade Sim 22 -60,0 -50,0 -250 0,035 13 -60,0 -250 -10,0 0,165
Fisica Néo 83 -50,0 -40,0 -25,0 69 -33,3 -20,0 0,0
Estadiamento (WA 30 -50,0 40,0 -23,7 0,316 24 -20,0 -20,0 0,0 0,005
el n /v 75 -50,0 -40,0 -250 58 -50,0 -250 0,0

Esvaziamento ECT seletvo 80 -50,0 -40,0 -250 0,559 64 -250 -20,0 0,0 0,111

cervical ECradical 25 -500 -500 -250 18 525 -450 00
modificado
Reconstrugao Nao 67 -50,0 -40,0 -250 0,298 52 -312 -20,0 00 0,186
Rotagio 13 -50,0 -50,0 -25,0 11 -50,0 -200 0,0
peitoral maior
Microcirurgia 55 500 -50,0 -25,0 25 50,0 -250 0,0
Radioterapia Néo NA* NA* NA* NA* NA* 30 -250 -20,0 00 0,066
Em vigéncia 52 -50,0 -25,0 0,0

T esvaziamento cervical *nao aplicavel & protocolo
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Anexo 16 — Variagao nas diferencas relativas referentes a forca de trapézio

inferior.
Trapézio inferior
Pré-operatério — 1° més Pré-operatorio — 3° més
Perc.* _ Perc. Perc.* _ Perc.
n o5 Mediana 75 p n o5 Mediana 75 p
Faixa <60 68 -60,0 -50,0 -425 0,579 57 -50,0 -200 0,0 0,422
etaria > 60 32 -50,0 -50,0 -50,0 27 -50,0 -40,0 0,0
Atividade Sim 21 -750 -60,0 -41,7 0,102 13 -55,0 -50,0 -10,0 0,567
Fisica Néo 79 -50,0 -50,0 -50,0 71 -50,0 -25,0 0,0
Estadiamento I/ 29 -50,0 -50,0 -50,0 0,544 24 -31,2 -200 0,0 0,007
dliee /v 71 60,0 -50,0 -40,0 60 -50,0 -50,0 0,0
Esvaziamento EC' seletvo 76 -60,0 -50,0 -40,0 0,197 65 -50,0 -20,0 0,0 0,075
e ECradical 24 -729 -500 -50,0 19 -60,0 -50,0 0,0
modificado
Reconstrucao Nao 64 -60,0 -50,0 -50,0 0,298 52 -50,0 -40,0 0,0 0,186
Rotacéo 12 -72,9 -50,0 -50,0 12 -50,0 -22,5 0,0
peitoral maior
Microcirurgia 24 50,0 -50,0 -25,0 20 -500 -125 00
Radioterapia Nao NA*  NA* NA* NA* NA* 30 -50,0 -22,5 0,0 0,508
Em vigéncia 54 -50,0 -41,7 0,0
T esvaziamento cervical *nao aplicavel & protocolo
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Anexo 17 — Variacao nas diferencas relativas referentes a forga de serratil

anterior.
Serrétil Anterior
Pré-operatorio — 1° més Pré-operatério — 3° més
Perc.* _ Perc. Perc.® _ Perc.
n o5 Mediana 75 p n o5 Mediana 75 p

Faixa <60 69 -20,0 0,0 0,0 0,981 57 -20,0 0,0 0,0 0,870
etaria > 60 36 -20,0 0,0 0,0 27 -20,0 0,0 0,0

Atividade Sim 22 -20,0 0,0 0,0 0,817 13 -20,0 0,0 0,0 0,489
Fisica Nao 83 -20,0 0,0 0,0 71 -20,0 0,0 0,0

Estadiamento I/ 31 -20,0 -20,0 0,0 0,112 24 -20,0 -20,0 0,0 0,008
el /v 74 200 00 0,0 60 -150 0,0 00

Esvaziamento ECT seletvo 80 -20,0 0,0 0,0 0,633 65 -20,0 0,0 0,0 0,015

el EC radical 25 -200 0,0 0,0 19 00 0,0 0.0
modificado
Reconstrugao Néao 67 -20,0 0,0 0,0 0,013 52 -20,0 0,0 0,0 0,011
Rotacao 13 -25,0 -20,0 0,0 12 -15,0 0,0 0,0
peitoral maior
Microcirurgia 5 g0 00 0,0 20 00 00 00
Radioterapia Nao NA* NA* NA* NA* NA* 30 -20,0 -10,0 0,0 0,036
Em vigéncia 54 -20,0 0,0 0,0
+

esvaziamento cervical *nao aplicavel & protocolo
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Anexo 18 - Variacdo nas diferencas relativas referentes a forca de

rombdides.
Romboides
Pré-operatorio — 1° més Pré-operatorio — 3° més
Perc.” _ Perc. Perc.” _ Perc.
n o5 Mediana 75 p n o5 Mediana 75 p
Faixa <60 70 -50,0 -25,0 -20,0 0,462 56 -25,0 -20,0 0,0 0,477
etaria > 60 35 -50,0 -33,3 -250 26 -33,3 -25,0 0,0
Atividade Sim 22 -50,0 -32,5 -250 0,158 13 -50,0 -20,0 0,0 0,466
Fisica Néo 83 -50,0 -25,0 -20,0 69 -250 -20,0 0,0
Estadiamento (WA 30 -50,0 -25,0 -20,0 0,144 24 -20,0 00,0 0,0 <0,001
aliey n /v 75 -50,0 -250 -250 58 -50,0 -250 0,0
Esvaziamento ECT seletivo 80 -50,0 -25,0 -20,0 0,322 64 -250 -20,0 0,0 0,069
cervical ECradical 25 -50,0 -40,0 -225 18 -50,0 -29,1 0,0
modificado
Reconstrugéo Nao 67 -50,0 -250 -20,0 0,923 52 -31,2 -20,0 0,0 0,602
Rotacéo 13 -50,0 -25,0 -22,5 11 -50,0 -20,0 0,0
peitoral maior
Microcirurgia o5 500 -250 -25,0 19 250 000 0,0
Radioterapia Nao NA*  NA* NA* NA* NA* 30 -250 -20,0 0,0 0,197
Em vigéncia 52 -475 -250 0,0
T esvaziamento cervical *nao aplicavel & protocolo



Anexos 161

Anexo 19 - Variagdo nas diferencas relativas referentes ao Escore de

Constant.
Escore de Constant
Pré-operat6rio — 1° més Pré-operat6rio — 3° més
Perc.” ) Perc. Perc®. ) Perc.
Mediana p n Mediana
75 25
Faixa <60 72 442 -30,3 -20,2 0459 57 -304 -13,7 -4,0 0,122
etaria > 60 36 -36,5 -282 -19,1 27 291 -225 -13,0
Atividade Sim 22 347 276 -180 0,275 13 -28,7 -13,7 -7,3 0,956
Fisica Nao 86 -414 -29,8 -20,9 71 -300 -17,3 -6,7
Estadiamento WAl 31 -36,0 -26,6 -17,3 0,179 24 -26,8 -11,9 -2,7 0,128
clinico N/ v 77 -40,8 -306 -20,5 60 -30,0 -1855 -8,1
Esvaziamento EC' seletvo 81 -364 -28,7 -20,5 0471 65 -294 -160 -7,3 0,987
cervical ECradical 27 -473 -318 -188 19 -308 -160 61
modificado
Reconstrugéo Nao 67 -36,0 -281 -18,8 0,098 52 -271 -135 -55 0,117
Rotacao 15  -50,0 -39,0 -28,6 12 -38,2 -243 -10,0
peitoral maior
Microcirurgia 56 462 287 21,7 20 -374 -185 55
Radioterapia Nao NA*  NA* NA* NA* NA* 30 -27,0 -125 -26 0,083
Em vigéncia 54 -316 -18,2 -8,5

+

esvaziamento cervical

*nao aplicavel & protocolo
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Anexo 20.a - Andlise das diferengas relativas nos pacientes sem
preservacdo do NA entre o pré-operatério e os momentos pos-operatorios
(1° e 3° més) segundo os movimentos, forgas musculares e Escore de

Constant.

Pré-operatério — 1° més Pré-operatorio - 3° més

n Perc*.25 Mediana Perc.75 p n Perc.25 Mediana Perc.75 p

DR' Flexdo (%) 12 -44.,4 -33,4 -24,0 0,002 9 -47A1 -28,7 -18,3 0,008
DR Extenséo (%) 12 -31,6 -19,8 -11,6 0,003 9 -26,9 -8,00 4,31 0,109

DR Abdugéo (%) 12 -73,8 -67,6 -62,0 0,002 9 -743 -44.4 -40,1 0,008

DR Rotagao 12 -224 -11,9 -2,9 0,003 8 -259 -18,8 -3,31 0,176
externa (%)

DR Rotagao 12 -231 -8,7 18,1 0,505 8 -23,8 19,0 39,5 0,575
interna (%)
DRFM TM* (%) 12  -50,0 -50,0 -42,5 0,002 8 -937 -67,5 -52,5 0,011
DRFMTI*(%) 12 -750 -75,0 -50,0 0,002 9 -100,0 -80,0 -62,5 0,018
DR FM SA* (%) 11 -20,0 0,0 0,0 0,069 8 -20,0 0,0 0,0 0,083

DR FMRBS§ (%) 12 -57,5 -50,0 -31,2 0,002 8 -57,5 -50,0 -31,2 0,011

DR Escore de 12 -54,5 -41,5 -39,3 0,002 9 52,7 -30,8 -23,4 0,007
Constant (%)

“ Percentis DR: diferenca relativa

;forga muscular de trapézio médio # forca muscular de trapézio inferior
forca muscular de serratil anterior $ forga muscular de rombdides
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Anexo 20.b — Associagdo entre a diferenga relativa (%) de flexdo nos

pacientes sem preservacdo do NA e as variaveis clinicas no 1° e 3° més de

pos-operatorio.

Flexao

Pré-operatorio — 1° més

Pré-operatorio - 3° més

n Mediana p n Mediana p
Faixa <60 5 -435 0,755 3 -45,1 0,381
etaria > 60 7 -33,1 6 -25,8
Atividade Sim 1 -23,1 0,500 1 -13,5 0,222
Fisica Nao 11 -33,7 8 -30,5
Estadiamento /11 - - - - - -
clinico /v 12 -33,4 9 -28,7
Esvaziamento EC' radical 4 -35,2 1,000 3 -245 0,796
cervical modificado
EC radical 8 -33,4 6 -30,5
classico
Reconstrugao Nao 5 -26,9 0,191 2 -19,1 0,326
Rotagéo peitoral 4 -39,2 4 -38,9
maior
Microcirurgia 3 408 3 324
Radioterapia Nao NA* NA* NA* 2 -36,0 0,770
Em vigéncia 7 -28,7

Tesvaziamento cervical *nao aplicavel
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Anexo 20.c — Associagao entre a diferenca relativa (%) de extensao nos
pacientes sem preservacdo do NA e as variaveis clinicas no 1° e 3° més de

pos-operatorio.

Extensao

Pré-operatério —1° més Pré-operatdrio - 3° més

n Mediana p n Mediana p
Faixa <60 5 -18,6  0.639 3 -24,3 0,262
etaria > 60 7 -21,0 6 -2,25
Atividade Sim 1 -25,8 0,833 1 -10,3 0,889
Fisica Nao 11 -18,6 8 -7,8
Estadiamento /11 - - - - - -
clinico /v 12 -19,8 9 -8,00
Esvaziamento EC' radical 4 -16,0 0,865 3 -24,3 0,302
cervical modificado
EC radical 8 -23,4 6 -2,25
classico
Reconstrugao Nao 5 -26,9 0,457 2 -9,0 0,856
Rotagéao peitoral 4 -39,2 4 -2,24
maior
Microcirurgia 3 408 3 243
Radioterapia Néo NA* NA* NA* 2 -41,2 0,040
Em vigéncia 7 -7-7

Tesvaziamento cervical *nao aplicavel
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Anexo 20.d — Associagao entre a diferenca relativa (%) de abdugao nos
pacientes sem preservacdo do NA e as variaveis clinicas no 1° e 3° més de

pos-operatorio.

Abducao

Pré-operatdrio - 1° més  Pré-operatdrio - 3° més

n Mediana p n Mediana p
Faixa <60 5 -70,9 1,000 3 -71,2 1,000
etaria > 60 7 -67,1 6 -44 .4
Atividade Sim 1 -58,33 0,833 1 -38,9 0,444
Fisica Nao 11 -68,2 8 -57,8
Estadiamento /11 - - - - - -
clinico /v 12 67,6 9 -44.4
Esvaziamento EC' radical 4 -61,7 0,865 3 -44.4 0,364
cervical modificado
EC radical 8 -67,6 6 -57,9
classico
Reconstrugao Nao 5 -58,3 0,309 2 -36,1 0,110
Rotagéao peitoral 4 -72,7 4 -57,9
maior
Microcirurgia 3 68.2 3 712
Radioterapia Nao NA* NA* NA* 2 -60,7 0,462
Em vigéncia 7 -44 4

Tesvaziamento cervical *nao aplicavel
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Anexo 20.e — Associagao entre a diferencga relativa (%) de rotagdo externa
nos pacientes sem preservagao do NA e as variaveis clinicas no 1° e 3° més

de pds-operatorio.

Rotacdo externa

Pré-operatdrio - 1° més  Pré-operatdrio - 3° més

n Mediana p n Mediana p
Faixa <60 5 -10,6 1,000 3 -21,8 0,250
etaria > 60 7 -13,2 5 -13,2
Atividade Sim 1 -13,2 0,833 1 -13,2 0,750
Fisica Nao 11 -10,6 7 -20,0
Estadiamento /1 - - - - - -
clinico /v 12 -11,9 8 -18,8
Esvaziamento EC’ radical 4 -21,7 0,061 3 -17,6 0,796
cervical modificado
EC radical 8 7.7 5 -20,0
classico
Reconstrugao Nao 5 -10,6 0,245 2 -15,4 0,795
Rotagéao peitoral 4 -7,7 4 -20,9
maior
Microcirurgia 3 -20.2 2 -22,5
Radioterapia Néo NA* NA* NA* 2 -10,9 0,739
Em vigéncia 6 -18,8

Tesvaziamento cervical *nao aplicavel
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Anexo 20.f — Associagao entre a diferenca relativa (%) de rotagao interna
nos pacientes sem preservagao do NA e as variaveis clinicas no 1° e 3° més

de pds-operatorio.

Rotacédo interna

Pré-operatério —1° més Pré-operatdrio - 3° més

n Mediana p n Mediana p
Faixa <60 5 -8,57 0,755 3 15,0 1,000
etaria > 60 7 -11,6 5 23,1
Atividade Sim 1 -21,8 0,667 1 -26,6 0,500
Fisica Nao 11 -8,57 7 23,1
Estadiamento /11 - - - - - -
clinico /v 12 -8,7 8 19,0
Esvaziamento EC' radical 4 -8,7 0,734 3 15,0 1,000
cervical modificado
EC radical 8 -3,0 5 -33,3
classico
Reconstrugao Nao 5 -21,8 0,457 2 -5,7 0,472
Rotagéao peitoral 4 -3,00 4 37,4
maior
Microcirurgia 3 123 2 36
Radioterapia Nao NA* NA* NA* 2 32,3 0,317
Em vigéncia 6 -0,3

T esvaziamento cervical *nao aplicavel
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Anexo 20.g — Associagao entre a diferenca relativa (%) de trapézio médio
nos pacientes sem preservagao do NA e as variaveis clinicas no 1° e 3° més

de pds-operatorio.

Trapézio médio

Pré-operatdrio - 1° més  Pré-operatdrio - 3° més

n Mediana p n Mediana p
Faixa <60 5 -50,0 0,268 3 -75,0 1,000
etaria > 60 7 -50,0 5 -60,0
Atividade Sim 1 -25,0 0,167 1 -75,0 0,750
Fisica Nao 11 -50,0 7 -60,0
Estadiamento 1/ - - - - - -
clinico /v 12 -50,0 8 67,5
Esvaziamento ec’ radical 4 -50,0 0,704 3 -100,0 0,296
cervical modificado
EC radical 8 -50,0 5 -60,0
classico
Reconstrugao Nao 5 -40,0 0,050 2 -50,0 0,124
Rotagéao peitoral 4 -55,0 4 -60,0
maior
Microcirurgia 3 -50.0 2 -100.0
Radioterapia Néo NA* NA* NA* 2 -87,5 0,175
Em vigéncia 6 -60,0

Tesvaziamento cervical *nao aplicavel
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Anexo 20.h — Associagao entre a diferenca relativa (%) de trapézio inferior
nos pacientes sem preservagao do NA e as variaveis clinicas no 1° e 3° més

de pds-operatorio.

Trapézio inferior

Pré-operatério —1° més Pré-operatdrio — 3° més

n Mediana p n Mediana p
Faixa <60 5 -50,0 0,343 3 -75,0 0,714
etaria > 60 7 -75,0 6 -90,0
Atividade Sim 1 -50,0 0,500 1 -100,0 0,444
Fisica Nao 11 -75,0 8 -77,5
Estadiamento /11 - - - - - -
clinico /v 12 -75,0 8 -80,0
Esvaziamento EC' radical 4 -62,5 0,571 3 -100,0 0,588
cervical modificado
EC radical 8 -75,0 6 77,5
classico
Reconstrugao Nao 5 -50,0 0,093 2 -75,0 0,962
Rotagéao peitoral 4 -75,0 4 -77,5
maior
Microcirurgia 3 -50.0 3 -100.0
Radioterapia Néo NA* NA* NA* 2 -87,5 0,759
Em vigéncia 7 -80,0

Tesvaziamento cervical *nao aplicavel
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Anexo 20.i — Associagéo entre a diferenca relativa (%) de serratil anterior
nos pacientes sem preservagao do NA e as variaveis clinicas no 1° e 3° més

de pds-operatorio.

Serratil anterior

Pré-operatério —1° més Pré-operatdrio — 3° més

n Mediana p n Mediana p
Faixa <60 4 0,0 0,164 3 0,0 0,250
etaria > 60 7 -20,0 5 -20,0
Atividade Sim 1 0,0 0,727 1 0,0 0,750
Fisica Nao 10 0,0 8 0,0
Estadiamento /11 - - - - - -
clinico /v 12 0,0 8 0,0
Esvaziamento EC' radical 3 0,0 0,056 3 0,0 0,386
cervical modificado
EC radical 8 -10,0 5 -20,0
classico
Reconstrugao Nao 4 0,0 0,216 2 0,0 0,122
Rotagéao peitoral 4 -20,0 4 -20,0
maior
Microcirurgia 3 00 2 00
Radioterapia Nao NA* NA* NA* 2 0,0 0,237
Em vigéncia 6 -10,0

Tesvaziamento cervical *nao aplicavel
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Anexo 20.j — Associagao entre a diferenga relativa (%) de rombdides nos
pacientes sem preservacdo do NA e as variaveis clinicas no 1° e 3° més de

pos-operatorio.

Romboides

Pré-operatério —1° més Pré-operatdrio — 3° més

n Mediana p n Mediana p
Faixa <60 5 -40,0 0,048 3 -50,0 0,571
etaria > 60 7 -50,0 5 -50,0
Atividade Sim 1 -50,0 1,000 1 -50,0 1,000
Fisica Nao 11 -50,0 7 -50,0
Estadiamento 1/ - - - - - -
clinico /v 12 -50,0 8 -50,0
Esvaziamento  EC' radical 4 450 0,154 3 -50,0 0,050
cervical modificado
EC radical 8 -50,0 5 -50,0
classico
Reconstrugao Nao 5 -50,0 0,112 2 -37,5 0,407
Rotagéao peitoral 4 -55,0 4 -50,0
maior
Microcirurgia 3 -50.0 2 625
Radioterapia Nao NA* NA* NA* 2 -62,5 0,214
Em vigéncia 6 -50,0

Tesvaziamento cervical *nao aplicavel
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Anexo 20.k — Associagdo entre a diferenga relativa (%) de Escore de
Constant nos pacientes sem preservacao do NA e as variaveis clinicas no 1°

e 3° més de pos-operatorio.

Escore de Constant

Pré-operatério —1°més Pré-operatdrio - 3° més

n Mediana p n Mediana p
Faixa <60 5 -54,0 0,202 3 -40,6 0,381
etaria > 60 7 -40,6 6 -30,1
Atividade Sim 1 -40,0 0,667 1 -16,0 0,222
Fisica Nao 11 -42,2 7 -35,7
Estadiamento (WA - - - - - -
clinico /v 12 415 8 -30,8
Esvaziamento ECJr radical 4 -47,3 0,610 3 -30,8 0,517
cervical modificado
EC radical 8 415 6 41,4
classico
Reconstrugao Nao 5 -40,8 0,778 2 -23,4 0,417
Rotagéao peitoral 4 -49,6 4 -41,4
maior
Microcirurgia 3 406 3 406
Radioterapia Nao NA* NA* NA* 2 -35,4 1,000
Em vigéncia 7 -30,8

Tesvaziamento cervical *nao aplicavel
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Anexo 20.I — Correlagao de Spearman’s entre dor e os movimentos, forcas e

Escore de Constant nos pacientes sem preservacao do NA.

Dor- 1° més Dor - 3° més

n r p n r p
Flexao 12 0,192 0,550 9 -0,599 0,088
Extensao 12 0,225 0,481 9 -0,152 0,696
Abducao 12 0,172 0,593 9 -0,767 0,016
Rotacdo externa 12 -0,170 0,597 8 -0,578 0,133
Rotacéao interna 12 0,338 0,282 8 0,285 0,494
FM TM* 12 -0,086 0,791 8 0,000 1,000
FM TI¥ 12 0,000 1,000 9 0,436 0,241

FM SA® 12 0,517 0,104 8 - -
FM RB§ 12 0,286 0,368 8 0,179 0,671
Escore de Constant 12 -0,325 0,303 9 -0,780 0,013

T 1 coeficiente de correlagao

* forga muscular de trapézio médio * forca muscular de trapézio inferior
& forga muscular de serratil anterior S forca muscular de rombdides
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