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Resumo

Introducao: A mamoplastia de aumento é uma das cirurgias estéticas mais realizadas mundialmente. A
fisioterapia dermatofuncional pode otimizar a recuperacao pds-operatdria, contudo, ha escassez de
estudos clinicos que documentem essa intervencao. Objetivos: Documentar a avaliagao e intervencao
do fisioterapeuta no contexto clinico. Verificar o comportamento das caracteristicas da cicatriz, sinais e
sintomas, funcionalidade do membro superior e qualidade de vida em mulheres submetidas a
mamoplastia de aumento, apds intervencao em fisioterapia. Métodos: Estudo de séries de caso com 5
mulheres, entre 15 e 21 dias de pds-operatdrio, submetidas a 10 sessoes de fisioterapia com drenagem
linfatica manual, mobilizacao miofascial e de tecidos e promocao de saude. Foi avaliada a mobilidade e
aspeto da cicatriz, edema, forca do ombro e qualidade de vida nos momentos inicial e final. Resultados:
Observou-se diminuicao do edema na regiao mamaria e dos scores da Patient and Observer Scar
Assessment Scale 2.0 e Escala de Cicatrizacao de Vancouver. Verificou-se a normalizacao da forca
muscular e aumento da mobilidade cicatricial e do score da Europe Health Interview Surveys Quality of
Life (8 items). Conclusao: A intervencao tem efeitos positivos nas caracteristicas da cicatriz, diminuicao

do edema, aumento da funcionalidade do membro superior e qualidade de vida.

Palavras-chave: mamoplastia de aumento; fisioterapia, processo de cicatrizacao; cicatriz.



Abstract

Introduction: Breast augmentation is among the most performed aesthetic surgeries worldwide.
Dermatofunctional physiotherapy may optimize postoperative recovery, yet clinical data are limited.
Objectives: To document the physical therapist's assessment and intervention in the clinical context. To
assess the behavior of scar characteristics, signs and symptoms, upper limb functionality and quality of
life in women after breast augmentation, following physiotherapy intervention. Methods: Case series
study involving 5 women, 15-21 days postoperatively, who underwent 10 physiotherapy sessions
including manual lymphatic drainage, soft tissue and myofascial mobilization and health promotion. Scar
mobility and appearance, edema, shoulder strength and quality of life were assessed at the initial and final
stages. Results: A reduction in the breast region edema as well as in Patient and Observer Scar
Assessment Scale 2.0 and Vancouver Scar Scale scores were observed. Muscle strength normalization,
increased scar mobility and improvement in Europe Health Interview Surveys Quality of Life (8 items)
score were also observed. Conclusion: The intervention has a positive effect on scar characteristics,

reduced edema, increased upper limb functionality and quality of life.

Keywords: breast augmentation; physiotherapy; healing process; scar.
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1. Introducao

A mamoplastia de aumento ocupa o segundo lugar de cirurgias estéticas mais realizadas mundialmente
em 2023 (International Society of Aesthetic Surgery, 2024). Esta intervencao cirdrgica consiste em
aumentar o volume mamadrio e/ou corrigir assimetrias com o uso de implantes (Fagundes et al., 2023),
tendo, portanto, um impacto relevante quer na satide fisica quer na satide psicoemocional da mulher.
Apesar das cirurgias pldsticas serem cada vez mais seguras com o avanco da medicina, ha sempre risco
de complicacdo (Fagundes et al., 2023). Neste caso, pode ocorrer infecao, contratura capsular, rutura do
implante, mau posicionamento do implante, seroma (acumulacao de fluido seroso num espaco morto,
contendo linfa e exsudado inflamatdrio (Rocha & Paula, 2014)), rippling (a textura da prétese torna-se
visivel na mama), hematoma, alteracées sensoriais (comumente a curto prazo) e galactorreia (excrecao
espontanea de leite fora do periodo de gestacdao e amamentacao (Amaral et al., 2023)) (Adams &
Mallucci, 2015; De Souza et al., 2018; Fagundes et al., 2023). As alteracoes posturais sao documentadas
por Mazzocchi et al. (2012), como sendo transitdrias e variam em funcao do tempo pds-cirtirgico,
retornando ao seu status pré-cirdrgico ao fim de 1ano. Guedes et al. (2025) estabeleceu tambhém que
implantes de volume inferior a 365mL podem nao ter um impacto imediato ou significativo em
parametros biomecanicos ou musculoesqueléticos, tais como alteracao das curvaturas da coluna e
controlo neuromuscular escapular, respetivamente. A informacao sobre sequelas é imprecisa, uma vez
que é dificil manter o periodo de acompanhamento a longo prazo (Handel et al., 2006).

O processo de cicatrizagao caracteriza-se pela recuperacao da barreira cutanea apds o encerramento da
ferida e pode ser dividido em 3 fases: inflamacao, proliferacao e remodelacao (Baron et al,, 2020; Lin &
Lai,2024; Marshall etal.,, 2018). Ainflamacao consiste no recrutamento de células do sistemaimune, que
participam na defesa contra agentes patogénicos e no deshridamento de tecido necrético (Baron et al.,
2020; Lin & Lai, 2024; Marshall et al., 2018; Sorg & Sorg, 2023). Durante a fase proliferativa, ocorre
sintese de colagénio e de formacao de matriz extracelular, reepitelizacao e restabelecimento da
circulacdo sanguinea, prolongando-se entre duas e trés semanas ap6s a lesao (Baron et al., 2020; Lin &
Lai, 2024; Marshall et al., 2018). Por fim, na remodelacao, existe reorganizacao da matriz extracelular,
havendo substituicao do colagénio tipo Il por colagénio tipo | e melhoria da organizacao da orientacao
das suas fibras (Lin & Lai, 2024; Marshall et al., 2018; Sorg & Sorg, 2023), e decorre entre 21 dias e 1ano
(Marshall et al., 2018). Se todo este processo decorrer de forma ideal, a cicatrizacdo vai suceder-se sem
percalcos e vai ser formada uma cicatriz normotrdfica, que é fina, com coloracao similar a pele adjacente,
sem relevo e eritema (Téot et al., 2020). Caso isto nao verifique, pode haver formacao de cicatrizes

patoldgicas, tais como, atroficas, hipertréficas ou queloides. A cicatriz atrdfica é deprimida devido a



diminuicao da sintese de colagénio ou a diminuicdo da inflamacao (Téot et al, 2020). A cicatriz
hipertréfica é elevada em comparacao a pele adjacente, mas permanece dentro dos limites da lesao
original, regredindo apds algum tempo. Apresenta cor vermelha e pode originar prurido e/ou dor (Téot et
al., 2020). A cicatriz queloide é também elevada, mas estende-se para fora das bordas da ferida original,
invadindo a pele adjacente e nao regride de forma espontanea. Provoca prurido e/ou dor, sendo
frequente em individuos de raca negra (Téot et al., 2020).

Segundo a Associacao Portuguesa de Fisioterapeutas, o fisioterapeuta dermatofuncional atua desde a
prevencao ao tratamento das disfuncdes que envolvem o sistema tegumentar e estruturas relacionadas,
em contextos reparador e cirdrgico (Associacao Portuguesa de Fisioterapeutas, 2025). O fisioterapeuta
também participa na promocao de saude do paciente, auxiliando-o a tomar consciéncia do seu papel
ativo na recuperacao, para que este possa tomar decisdes informadas (Macedo & Oliveira, 2010).

No periodo pds-operatdrio de cirurgia plastica, o acompanhamento profissional desempenha um papel
fundamental, pois permite acelerar a recuperacdo, prevenir e/ou controlar o acontecimento de
complicacdes (Leite et al., 2013).

Para que o acompanhamento seja eficaz, é essencial uma boa avaliacdao, uma vez que esta permite
elaborar o raciocinio clinico e desenvolver um acompanhamento individualizado e adequado. O exame
subjetivo deve englobar aspetos como dados pessoais, patologias e cirurgias prévias, medicacao,
atividade fisica, uso de tabaco, drogas e alcool e habitos alimentares (idealmente, orientacao por parte de
um nutricionista). J4 o exame objetivo deve estar direcionado para o uso do sutia cirtirgico, analise de
alteracoes posturais do tronco e membros superiores, alteracdes da amplitude de movimento,
sensibilidade e circulacao, edema e dor (Pegorare, 2021).

No que tocaaintervencao, sao considerados parametros como cicatriz, edema, dor, equimose e alteracao
do trofismo muscular (Macedo & Oliveira, 2010). A Fisioterapia ajuda na diminuicdo da tensao do retalho
através do controlo do edema (Macedo & Oliveira, 2010), na prevencao de aderéncias e aumento da
mobilidade por meio de mobilizacao de tecidos e exercicio. E de salientar que a intervencdo deve
respeitar as fases do processo de cicatrizacao (Pegorare, 2021).

Além disso, é necessario ter conhecimento da abordagem cirdrgica e complicacdes, identificar o tipo e
profundidade dos tecidos envolvidos e etapa de cicatrizacao (Macedo & Oliveira, 2010).

Através da revisao da bibliografia disponivel, constatou-se que hd escassez de estudos especificos da
dermatofuncional, em contexto clinico, que relatem a avaliacao e intervencao fisioterapéutica pds-
mamoplastia de aumento e o seu impacto na mobilidade das cicatrizes e qualidade de vida em mulheres

saudaveis.
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O objetivo geral deste estudo é documentar o acompanhamento pds-cirdrgico de mulheres submetidas
a mamoplastia de aumento, desde a avaliacao e diagndstico até a intervencao em fisioterapia
dermatofuncional. Especificamente, pretende-se verificar o comportamento da qualidade e mobilidade
da cicatriz, do edema, da funcionalidade do membro superior e da qualidade de vida, apds a intervencao

em fisioterapia.



2. Métodos

2.1. Desenho de estudo

O presente estudo é classificado como estudo de séries de caso.

Foram avaliadas e identificadas de outubro de 2024 a fevereiro de 2025 mulheres submetidas a
mamoplastia de aumento na MJ Clinic — Maria Joao Fisioterapia & Satide Estética.

As sessoes de fisioterapia foram efetuadas 2 a 3 vezes por semana, em semanas consecutivas,
totalizando 10 sessdes. Cada uma teve a duracao de 45 minutos a1hora.

As participantes foram avaliadas em 3 momentos: MO — Avaliacao inicial, M1 - Avaliacdo intermédia (no
inicio da sexta sessao) e M2 — Avaliacao final (no fim da décima sessao).

Em MO, foram realizados os exames subjetivo e objetivo e aplicacao de instrumentos de avaliacao. Os
dados subjetivos recolhidos foram compostos por dados sociodemograficos, fatores pessoais e histdria
clinica. O exame objetivo foi constituido por avaliacao postural, observacao, palpacao, avaliacao da
sensibilidade (tatil), fototipo de pele, perimetria, testes resistidos do membro superior e mobilidade da
cicatriz.

Em M1, apenas foi avaliada a perimetria e mobilidade da cicatriz. Em M2, foi realizado, novamente, o

exame objetivo e a aplicacao de instrumentos de avaliacao.

2.2. Amostra

A amostra foi constituida por individuos do sexo feminino, que realizaram fisioterapia na MJ Clinic — Maria
Joao Fisioterapia & Saude Estética.

Critérios de inclusao: género feminino, mamoplastia de aumento por diferentes vias, com tempo de pds-
operatdrio entre 15 e 21 dias, processo de cicatrizacao ativo e presenca de sintomatologia (edema, dor,
).

Critérios de exclusao: cirurgia de mamoplastia de aumento com implante submuscular, mulheres apds

mudanca de género e nao completar aintervencao (10 sessoes).

2.3. Instrumentos

2.3.1. Escala Numérica daDor
A escala (Anexo I) serve para medir a intensidade da dor. Consiste numa linha dividida em onze partes
iguais, numeradas sucessivamente de O a 10, correspondendo o 0 a “auséncia de dor” e 10 a “pior dor
imaginavel” (Hawker et al., 2011).

Este instrumento apresenta valor de fiabilidade teste-reteste elevado (r=0.96) (Hawker et al., 2011).



2.3.2. Patient and Observer Scar Assessment Scale 2.0 (POSAS 2.0)

A escala (Anexo Il) tem como objetivo avaliar a qualidade da cicatriz. E composta por duas escalas
numeéricas: a Patient Scar Assessment Scale e a Observer Scar Assessment Scale, preenchidas pelo
paciente e observador, respetivamente (Draaijers et al., 2004). Cada uma inclui 6 itens pontuados de 1a
10, sendo que 10 indica pior cicatriz ou sensacao (Collares et al., 2016). Em adicao, ambas possuem um
item de “opinido geral” que tambhém é pontuado de 1a10 (Lenzi et al., 2019). O scoretotal das duas escalas
consiste na soma da pontuagao de cada um dos 6 itens, variando entre 6 (pele normal) e 60 (pior cicatriz
imaginavel) (Collares et al., 2016).

Este instrumento foi adaptado e validado para o portugués (do Brasil). Apresenta forte consisténcia
interna com o de Cronbach = 0.77-0.93 e reprodutibilidade intra e interobservador excelente com r>0.9
(Lenzietal., 2019).

A utilizacao da escala foi autorizada pelos autores responsaveis (Anexo Ill).

2.3.3. Escalade Cicatrizacao de Vancouver

A escala (Anexo IV) foi desenvolvida para avaliar o aspeto funcional e estético da cicatriz. E formada por
4 itens (pigmentacdo, vascularizacao, flexibilidade e altura) e a pontuacdo total varia de 0 a 13,
correspondendo pontuacao menor a melhor resultado (Santos et al., 2014).

Este instrumento foi adaptado e validado para a populacao portuguesa com uma validade de contetido e
construcdo de o de Cronbach = 0.73 e apresentou resultados excelentes de confiabilidade
intrarobservador com ICC (3.1) de 1.0 para altura e cor, 0.93 para elasticidade, 0.91 para pigmentacao e
0.98 para pontuacao total (Freitas et al., 2013).

A utilizacao da escala foi autorizada pelos autores responsaveis (Anexo V).

2.3.4. Europe Health Interview Surveys Quality of Life (8 items) (EUROHIS-QOL-8)

A escala (Anexo VI) é destinada a avaliacao da percecao da qualidade de vida do individuo. Abrange 4
dominios (fisico, psicoldgico, relacdes sociais e ambiente), estando cada um representado através de 2
itens. Cada item é pontuado de 1 a 5 e o score total é obtido através do somatdrio dos 8 itens e,
posteriormente, transformado numa escala de 0 a 100, sendo que um valor mais elevado corresponde
uma melhor percecao de qualidade de vida (Pereira et al., 2013).

Esteinstrumento foi adaptado e validado para a populacao portuguesa com boa consisténciainternacom
o de Cronbach = 0.83, boa estabilidade temporal com r = 0.73 (p<0.001) e boas validades de construto,

discriminante e convergente (Pereira et al., 2013).
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A utilizacao da escala foi autorizada pelos autores responsaveis (Anexo VII).

2.3.5. Escalade Fitzpatrick Modificada
A escala (Anexo VIII) tem como finalidade a determinacao do tipo de pele em funcdo da sua
fotossensibilidade e de caracteristicas fisicas individuais. E constituida por 10 itens, sendo cada um
pontuado de O a 4. A pontuacao final é obtida pela soma de todos os itens e oscila entre O e 40,

correspondendo esse valor a um fototipo, que varia do | ao V/VI (Suzuki et al., 2011).

2.3.6. Fitamétrica
Utilizou-se uma fita métrica flexivel e ineldstica para realizar a perimetria de tronco e membros
superiores. A mesma apresenta uma precisao de 1 milimetro e coeficiente de reprodutibilidade de 0,91
(Oliveira & Nogueira, 2008).

0 procedimento em si apresenta confiabilidade intra-avaliador adequada (Silva et al., 2016).

2.3.7. Aderimetro

Este instrumento (Anexo IX), impresso em folha de acetato transparente, tem como finalidade a
avaliacao de aderéncia da cicatriz pds-cirdrgica.

O procedimento envolve a marcacao de um ponto na cicatriz e no mesmo local do lado oposto do corpo.
A mobilidade é medida em 4 direcdes: direita, esquerda, superior e inferior quer no lado da cicatriz, quer
no lado da pele sem intervencao cirurgica. Posteriormente, é possivel obter 3 indices diferentes: o indice
de mobilidade de superficie (IMS) da pele semintervencao cirtirgica e o da cicatriz e o indice da severidade
da aderéncia (ISA).

O IMS corresponde a area do quadrilatero, como mostra a Figura 1, cujas diagonais sao perpendiculares

e retratam os eixos direita-esquerda (S1S2) e superior-inferior (RC), calculado através da seguinte

[(S1+S52)x(R+C)]
2

fracao: . Este é calculado tanto na pele sem intervencao cirtirgica como no lado da cicatriz.

Figura 1- Representacao grafica do IMS retirado do artigo de (Ferriero et al., 2010).
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Ja 0 ISA éigual ao quociente entre o IMS da cicatriz e 0 IMS da pele sem intervencao cirtrgica, podendo ir
de 0 a1, onde O equivale aimobilidade da cicatriz e 1representa a mobilidade da cicatriz completamente
normal.

Este objeto apresentou excelente confiabilidade intraexaminador e interavaliador de boa a excelente

tanto para pele sem intervencao cirdirgica quanto para cicatriz pés-ciridrgica (Ferriero et al., 2010).

2.4. Procedimentos

2.4.1. Avaliacao subjetiva e objetiva e aplicacao dos instrumentos de avaliacao
A avaliacao subjetiva e objetiva foi realizada em todas as pacientes que vieram a clinica e que aceitaram
participar no estudo, assinando o consentimento informado (Anexo X).
Os dados subjetivos recolhidos foram: sexo, idade, altura, peso, raca, profissao, agregado familiar, fatores
pessoais (medicacao, tabaco, dlcool, outras substancias, suplementacao, nimero de refeicdes didrias,
quantidade de litros de dgua ingerida por dia, nimero de horas de sono, exercicio fisico com respetiva
frequéncia e tipo), histdria clinica pessoal (cirurgias anteriores, patologias pessoais e familiares, etc.) e
ciclo menstrual (reqularidade).
0 exame objetivo foi composto por avaliagao postural estatica (global e posicao da escépula) e dinamica
(elevacao anterior dos membros superiores e ritmo escapulo-umeral), observacao (edema, equimose,
assimetria, cor das cicatrizes e padrao respiratdrio), palpacao (edema, dor, alteracao da tensao muscular,
hidratacao da pele e mobhilidade dos tecidos, cicatrizes e implantes), avaliacao da sensibilidade (ttil),
fototipo de pele, perimetria, testes resistidos do membro superior e mobilidade da cicatriz.
A avaliacao subjetiva apenas foi realizada em MO. A avaliacao objetiva foi realizada tanto em MO como
em M2. Em M1, apenas se recolheu a perimetria e a mobilidade da cicatriz.
A POSAS 2.0 (observador) e a Escala de Cicatrizacao de Vancouver foram preenchidas em MO e M2 pela
fisioterapeuta.
A POSAS 2.0 (paciente) e a EUROHIS-QOL-8 foram preenchidas pelas pacientes quer em MO, quer em
M2.

A Escala de Fitzpatrick Modificada apena foi preenchida pelas pacientes em MO e M2.
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2.4.2. Avaliacao dasensihilidade
Esta etapa foi realizada em decubito dorsal e com as pacientes de olhos fechados.
Deslizou-se as costas da mao numa regiao da mama e, com a mesma mao, igualmente na regiao da
mama contraria, questionando se a sensacao é igual ou diferente. Foi realizada em toda a regiao
mamdria.

Esta avaliacao foi realizada em MO e M2.

2.4.3. Testesresistidos do membro superior

Os testes resistidos tém como objetivo a avaliacao da for¢a das estruturas contrateis. A mao que resiste
0 movimento deve estar devidamente posicionada para excluir o envolvimento de outros grupos
musculares. Para além disto, deve ser tida em conta a estabilidade do paciente através de uma
contrapressao durante cada movimento resistido (Cyriax & Cyriax, 1993).

Na posicao de pé, foram realizados testes resistidos dos flexores, extensores, abdutores, adutores,
rotadores mediais e laterais da glenoumeral. Em decubito dorsal, os testes resistidos foram direcionados
as porcoes clavicular e esternal do grande peitoral.

Esta avaliacao foi realizada em MO e M2.

2.4.4. Perimetria
Para arealizacao deste procedimento, as pacientes estavam na posicao de pé.
Relativamente ao membro superior, foram retirados os valores ao nivel da raiz do braco, ponto médio do
braco, epicéndilos, ponto médio do antebraco e apdfises estiloides de ambos os lados.
Em termos de tronco, foram retirados os valores ao nivel axilar, areolar, apdfise xifoide, umbilical e
espinhas iliacas antero-superiores. Todas as participantes mantiveram o seu padrao respiratdrio normal

durante arecolha das medicoes em MO, M1e M2.

2.4.5. Mobilidade da cicatriz
A extensibilidade da cicatriz foi medida com o aderimetro. Foi feita uma marca no ponto médio de cada
cicatriz e foi medida a mobilidade dos tecidos em milimetros (mm) em 4 direcdes: direita, esquerda,
superior e inferiorem MO, M1 e M2.
Como a pele de ambos os lados foi afetada, apurou-se a possibilidade de ser considerada como pele sem
intervencao cirdrgica a pele sobre a apdfise xifoide devido a proximidade. Assim sendo, realizaram-se

medicoes da mobilidade tanto da pele naregido onde, usualmente, sao feitas as cicatrizes inframamarias,



— escoLa
sosnn

dos lados direito e esquerdo, como da pele sobre a apdfise xifoide em 5 mulheres sauddveis. Foram
realizadas 3 medi¢cdes em cada local de forma a minimizar o erro e, de sequida, calcularam-se os valores
médios das mesmas, estando apresentados na Tabela 1.

0 IMS Cicatriz Inframamaria Dta., o IMS Cicatriz Inframamaria Esq. e o IMS Apdfise Xifoide referem-se a
area do quadrildtero dos lados direito, esquerdo e da apdfise xifoide, respetivamente.

Como se pode observarna Tabela1,as pessoas 3 e 5 apresentaram o mesmo IMS nas 3 regides enquanto
as restantes possuiram valores iguais de IMS a direita e a esquerda, mas superiores ao da apdfise xifoide.
Nas participantes 2 e 4, a diferenca entre o IMS dos lados e o da apdfise xifoide foi ligeira, ao contrdrio da

1, que foi consideravelmente maior.

Tabela 1-IMS em mulheres saudaveis.

Valores por pessoa
1 2 3 4 5

IMS Cicatriz Inframamaria
Dta. (mm?)

IMS Cicatriz Inframamaria
Esq. (mm?)

450 450 450 450 450
450 450 450 450 450

IMS Apdfise Xifoide (mm?) 375 435 450 435 450

Legenda: IMS — indice de mobilidade de superficie; Dta. - Direita; Esq. — Esquerda.

O ISA Dta. equivale ao quociente entre o IMS Cicatriz Inframamadria Dta. e o IMS Apdfise Xifoide. O ISA
Esq. é igual a divisao do IMS Cicatriz Inframamaria Esq. pelo IMS Apdfise Xifoide.
De acordo com a Tabela 2, 4 participantes manifestaram valores de ISA muito semelhantes, havendo

apenas 1 pessoa com magnitude notavelmente superioral.

Tabela 2 — ISA em mulheres saudaveis.

Valores por pessoa
1 2 3 4 5

ISADta. 1.2 103 1 103 1
ISAEsq. 12 103 1 103 1

Legenda: ISA — indice da severidade da aderéncia; Dta. — Direita; Esq. — Esquerda.

Postoisto, verificou-se que os valores da maioria eram consistentes e, assim, considerou-se a pele sobre

a apofise xifoide como a pele sem intervencao cirdrgica.
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Esta avaliacao foi realizada com a paciente em decubito dorsal e com os membros superiores

ligeiramente abduzidos, de forma que as maos pousem sobre as cristas iliacas.

2.4.6. Intervencao
A intervencao foi ajustada a cada uma das pacientes, tendo em conta os achados da avaliacao e os
objetivos estabelecidos em conjunto.
De forma geral, os objetivos centraram-se no restabelecimento funcional do complexo articular do
ombro, na potenciacao da mobilidade da cicatriz e dos tecidos adjacentes, na diminuicao do edema e no
aumento da mobilidade das préteses.

Tabela 3 - Intervencao realizada nas sessoes de fisioterapia.

Com a paciente em decubito dorsal, elevacao anterior e abducao
horizontal da glenoumeral, realizar:

1) Manobras de chamada nos ganglios axilares com o contacto de
uma mao em forma de onda;

2) Manobras circulares num quadrante da mama, sendo completado
Drenagem com um movimento de deslizamento lento e suave em direcao a
linfatica manual, | axila ou aregiao supraclavicular *;

usando os | 3) Repetir 0 passo 1);

métodos de | 4) Alternar os passos 2) e 1) quantas vezes as necessarias,
Godoy & Godoy, | finalizando sempre com o passo 1);

Vodder e Leduc. 5) Repetir 0s passos anteriores para a mama do lado contrario.

Apds o término, mobilizar suavemente a mama (prétese mamaria)

nos sentidos: caudal para cefdlico e de medial para lateral.

Repetir o mesmo processo para o lado contrario.

Com a paciente em decubito dorsal, elevacao anterior e abducao
horizontal da glenoumeral e flexao do cotovelo, mobilizar
Mobilizacao  de | suavemente o tecido da regiao supramamaria com a mao cefdlica
tecidos moles. nos sentidos medial e lateral enquanto que a mao caudal estabiliza a
regiao inframamdria. Realizar o mesmo processo para a regiao

inframamaria.

10
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Repetir para o lado contrario.

Com a paciente em decubito dorsal, elevacao anterior e abducao
horizontal dos membros superiores:

1) Fixar o tecido cicatricial com uma mao e, com o polegar da outra,
deslizar lentamente ao longo do comprimento desta;

b o Pressdo: suave.
Mobilizacao  da

cicatriz.
2) Estabilizar o tecido cicatricial com uma mao e, com o indicador da

outra, realizar movimentos circulares em pontos de maior aderéncia.

Pressao: suave.

Repetir o mesmo processo para o lado contrario.

Com a paciente em decubito dorsal, elevacao anterior e abducao
horizontal dos membros superiores, envolver o ventre muscular do
pequeno e grande peitorais com ambas as maos e alongar os
mesmos suavemente em direcao a sua inser¢ao, tendo em conta a
tolerancia da paciente. Repetir até sentir diminuicao da tensao dos

mesmos. Realizar o mesmo processo para o outro lado.

Mobilizacao

miofascial.

(Pilat,2003)

Com a paciente em decubito dorsal e membros superiores ao longo
do corpo:

1) Deslizar os polegares de ambas maos com alguma pressao sobre
o trapézio superior desde a origem até a insercao. Manter até sentir
relaxamento e executar novamente até denotar libertacao da
fascia. Executar o mesmo movimento, mas apenas unilateralmente,

variando entre direita e esquerda.
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(Manheim, 2008)

2) Deslizar os polegares de ambas maos com alguma pressao sobre
o elevador da omoplata desde a origem até a insercao. Executar o
mesmo movimento, mas apenas unilateralmente, variando entre

direita e esquerda.

3) Pressionar um ponto de grande tensao até onde a paciente sentir
uma dor que tolera e manter entre 30 a 90 segundos. Repetir2 a3
vezes no mesmo ponto se necessario. Repetir o procedimento para

0s restantes pontos de maior tensao.

4) Posicionar os dedos, com as maos juntas, sob o occipital e fletir as
articulagoes interfalangicas, realizando pressao sobre os musculos
suboccipitais. Manter durante alguns minutos até denotar libertacao

dafascia.

(Pilat,2003)
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Promocao
Saude

Paciente.

de

no

Apds a mamoplastia de aumento, a paciente foi aconselhada a:

1) Usar o sutia cirdrgico de forma continua durante os primeiros 30
dias, de forma a auxiliar na diminuicao da dor (Ormseth et al., 2023)
e do edema (Fagundes et al., 2023), na sustentacao e remodelacao
da mama (Fagundes et al., 2023) e, ainda, na estabilizacao da
posicao correta do implante (Gladfelter, 2007). Pode descontinuar o
uso do mesmo 8 semanas apds a cirurgia (Dubrow, 2023);

2) Dormir em decubito dorsal durante as 6 primeiras semanas,
podendo, apds esse tempo, passar para decubito lateral (Dubrow,
2023; Fagundes et al.,, 2023);

3) Aplicar creme na regido mamaria com o objetivo de promover a
oclusao e a hidratacao da pele (Jourdan et al., 2019; Monstrey et al.,
2014). Cremes ricos em acido hialurdnico tém a capacidade de reter
a dgua no estrato cdorneo e, portanto, possibilita um ambiente de
cicatrizacao 6timo (Jourdan et al., 2019; Monstrey et al., 2014);

4) Aplicar creme/gel de silicone sobre as cicatrizes fechadas 2
vezes por dia ou trocar/higienizar as fitas de silicone todos os dias
durante, pelo menos, 2 meses (Dubrow, 2023). No segundo caso,
pode lavar a fita com dgua e sabao e aplicar quando a mesma estiver
seca (Dubrow, 2023). O silicone promove a hidratacao da pele,
evitando, por consequéncia, a regulacao positiva de citocinas
inflamatdrias e producao da sintese e deposicao de colagénio
(Dubrow, 2023; Nguyen et al., 2023). Para além de tudo isto, as fitas
de silicone tém a capacidade de distribuir, de forma homogénea, as
forcas mecanicas sobre a cicatriz, reduzindo a sua tensao e
minimizando a formacao de tecido cicatricial (Bleasdale et al., 2015;
Nguyen et al., 2023);

5) Evitar a exposicao solar direta por, pelo menos, 9 meses, uma vez
que pode levar a pigmentacao da cicatriz e originar manchas. Desta
forma, deve-se usar sempre protetor solar 50+ (Dubrow, 2023;
Fagundes et al., 2023; Jourdan et al.,, 2019);

ESCOLA
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6) Ter uma alimentacdo equilibrada, ingerindo quantidades
adequadas de macronutrientes (proteinas, carbohidratos e
gorduras) e micronutrientes (vitaminas e minerais), uma vez que
todos sao importantes durante o processo de cicatrizacao (Seth et
al., 2024; Stechmiller, 2010). Da-se aqui um destaque especial ao
6mega-3 (possui propriedades anti-inflamatdrias), as vitaminas A
(responsdvel pela epitelizacdao e sintese de colagénio) e C
(necessdria para a formacao de colagénio) e, ainda, o zinco (confere
forca/resisténcia a cicatriz) (Harrison et al.,, 2016; Seth et al., 2022,
2024; Ueno et al., 2006; Vitagliano et al,, 2023). Adicionalmente, foi
recomendado evitar doces e alimentos fritos (Fagundes et al.,
2023);

7) Ingerir quantidade de dgua adequada, visto que é importante para
manter o turgor da pele, garantir a perfusao e facilitar a distribuicao
do oxigénio nos tecidos, sendo, desta forma, um elemento
importante no processo de cicatrizacao (Seth et al., 2024);

8) Evitar fumar entre 4 a 6 semanas apGs a cirurgia (Dubrow, 2023;
Fagundes et al., 2023), uma vez que os compostos do cigarro como,
por exemplo, a nicotina, mondxido de carbono e cianeto de
hidrogénio, atuam como vasoconstritores e inibidores da
distribuicao e o transporte de oxigénio (Cao et al., 2020; Harrison et
al., 2016; Seth et al., 2024). Isto, leva a diminuicao da oxigenagao dos
tecidos periféricos, o que implica atraso no processo de cicatrizagao
(Dubrow, 2023; Harrison et al., 2016; Jourdan et al., 2019; Seth et al.,
2024). Para além disto, o tabagismo estd associado ao aumento de
complicacoes tais como: deiscéncias, necrose tecidular, infecao e
diminuicao da forca ténsil da cicatriz (McDaniel & Browning, 2014);
9) Evitar o consumo de bebidas alcodlicas dado que estas
aumentam a incidéncia de infecao na cicatriz e atrasam o processo
de cicatrizacdo (Cao et al., 2020; Seth et al., 2024);

10) Gerir o stress devido a capacidade que o mesmo tem em alterar

a resposta do sistema imune de diversas formas e, por
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consequéncia, atrasa o processo de cicatrizacao (Jourdan et al,,

2019; Ogawa, 2011);

11) Retomar atividade sexual mais passiva/menos vigorosa apds 3
semanas (Dubrow, 2023);

12) Iniciar atividade aerdbia/cardio entre as 3 e 4 semanas
(exemplos: elitica, passadeira, escada PowerMill). Apés 6 semanas,
aumentar gradualmente os exercicios de membros superiores,
evitando o0 uso dos misculos peitorais (exemplos: flexdes e
elevacdes). Ao fim de 3 meses, pode incluir exercicios de peitorais.
Nao pegar em coisas com peso superior a 45Kg durante as 6

primeiras semanas (Dubrow, 2023).

Com a paciente em decubito dorsal, elevacao anterior e abducao
horizontal da glenoumeral, higienizar a regiao de aplicacao com
alcool e algodao, colando, posteriormente, a base de uma banda
Bandas o )
neuromuscular em forma de “polvo” sobre os ganglios axilares.
neuromusculares.’ _ ) )
Retirar o papel de uma das pequenas tiras e aplicar sobre a pele em
direcdao a zona equimdtica, realizando pequenas curvas. Repetir o

processo para as restantes trés tiras.

Com a paciente em decubito dorsal, elevacao anterior e abducao
horizontal da glenoumeral:

1) Fixar a cicatriz com a mao cefdlica e, com o polegar da outra mao,
deslizar lentamente ao longo do comprimento desta no sentido
o caudal. Repetir o mesmo procedimento para as restantes fibroses.
Mobilizagao  de _
_ Pressao: suave.
tecidos moles e

cicatriciais.? _ o ) - _
2) Fixar a cicatriz com a mao cefdlica, envolver a fibrose com o

polegar e o indicador da mao caudal e realizar movimentos de vai e
vem ao longo do seu comprimento no sentido caudal. Repetir o
mesmo procedimento para as restantes fibroses.

Pressao: suave.

Legenda: 1 - Técnica usada na paciente 3, uma vez que, na avalia¢ao inicial, revelou equimose apds a aspiracao do seroma;
2 - Técnica usada da paciente 1, pois, na avaliacao inicial, apresentou fibroses na cicatriz esquerda por, possivelmente, uso

incorreto do sutia cirdrgico.

15



2.5. Etica

O estudo € integrado no estdgio realizado na MJ Clinic - Maria Joao Fisioterapia & Satide Estética no
ambito do 22 ano do Mestrado em Fisioterapia Dermatofuncional pela Escola Superior de Satde do
Instituto Politécnico do Porto.

As pacientes foram devidamente informadas e esclarecidas quanto ao projeto de investigacao e,

portanto, as que aceitaram assinaram o consentimento informado segundo as normas de Helsinquia

(Anexo X).

2.6. Estatistica
Para a andlise estatistica, foi usado o software Excel.
Como apenas se trata de estatistica descritiva, foram usadas as médias e respetivos desvios padrao

assim como frequéncias absolutas e relativas para varidveis qualitativas.

16
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3. Resultados

De todas as pacientes que aceitaram participar no estudo, uma foi excluida pelo critério de mulher apds

mudanca de género, resultando numa amostra final de 5 participantes.

Em termos de diagndstico em fisioterapia, as participantes apresentavam dificuldades em realizar

atividades da vida didria como alcancar prateleiras altas e estender a roupa devido a sensacao de

resisténcia e desconforto nas cicatrizes e complexo articular do ombro bilateralmente. Nao

manifestavam restricoes na participacao devido a alta médica. Isto era compativel com periodo de

recuperacgao pos-cirtirgico de mamoplastia de aumento bilateral.

A média de idades foi de 39 anos, com alturas e pesos médios de 1,62m e 55Kg, respetivamente. O

volume médio de prétese rondou 0s 290mL (Tabela 4).

Relativamente aos fatores de risco modificdveis, destacou-se a paciente 4, que era praticante de corrida

por lazer e demonstrava elevada motivacao e consisténcia, sendo sugestivo de um maior compromisso

com o autocuidado. A participante 2 apresentavaigualmente praticaregular de exercicio fisico e auséncia

de consumo de tabaco e alcool. A pessoa 1 também se enquadrava neste padrao, porém, ingeria dlcool

ocasionalmente. Na avaliacao inicial desta paciente, foram detetados trés corddes fibréticos na cicatriz

esquerda por, possivelmente, ma colocacgao do sutia cirdrgico.

A paciente 5 eraa unica com os fatores de risco hdbitos tabagicos e sedentarismo. Também apresentava

consumo de dlcool ocasional.

A participante 3, apesar de demonstrar controlo dos fatores de risco, tinha antecedente de mamoplastia

de aumento. Apds acirurgia, desenvolveu seroma a esquerda, que foi aspirado, originando uma equimose

detetada na avaliacao inicial. Iniciou a fisioterapia com 3 semanas de pds-operatdrio.

Em MO, registaram-se alteracoes da sensibilidade superficial tatil nos dermatomos T3 e T4 nas

pacientes1e 4, que desapareceu em M2. As restantes participantes nao revelaram alterac6es sensoriais

em nenhum dos momentos.

Tabela 4 — Caracterizacao da amostra.

Valores por pessoa

Média (DP)

1 2 3 4 5
Idade (anos) 35 41 55 37 29 394(974)
Altura (m) 168 158 157 165 162 162(0,05)
Peso (kg) 56 53 47 63 60 558(622)

IMC (kg/m?) 198 21 191 231 229 2119(1,80)
Prétese (mL) 300 275 300 300 280 291(12,45)
Refeicdes (n9) 5 5 4 5 4 4,6(0,55)

Agua (L) 15 1 15 2 15 15(035)
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Sono (h) 7 7 7 7 6 6,8 (0,45)
n (%)
Mamoplastia Prévia - - Sim - - 1(20%)
Tabaco - - - - Sim  1(20%)
Alcool Ocasional Sim - Sim Sim Sim  4(80%)
ExercicioRegular Sim Sim Sim Sim - 4 (80%)
Fototipo 1] 1] 1] Il Il -
Més Cirurgia Jan Set Set Dez Out -

Legenda: DP — Desvio padrao; IMC — indice de massa corporal.

No que diz respeito a perimetria, denotaram-se variacdes médias de pouca amplitude (<1cm),
excetuando os niveis axilar, areolar e apdfise xifoide, tal como demonstra a Tabela 5, cujas diminuicoes

médias foramiguais a1,8cm,1,0cm e 1,4cm, respetivamente. Embora os dados aqui apresentados sejam

globais, os resultados individuais podem ser observados no Anexo XI.

Tabela 5 — Resultados dos valores médios e respetivos desvios padrao da perimetria.

Média (DP)

(cm) MO M1 M2
Axilar 849(34) 837(333) 831(31)
Areolar 895(27) 888(25 885(26)
Apdfise Xifoide 759(1,7) 754(20) 745(11)
Umibilical 765(58) 762(56) 756(5,6)
EIAS 845(3,8) 840(38) 835(36)
Raiz Braco Dto. 278(26) 271(25) 27,0(2,6)
Raiz Brago Esq. 276((6) 271(29) 269(3,0)
Metade Brago Dto. 27222 269(22) 269(23)
Metade Braco Esq. 269(26) 266(26) 26,4(25)
Epicondilos Dto. 237(13) 235(15) 233(16)
Epicondilos Esq. 235(13) 233015 23215
Metade Antebraco Dto.  213(12) 20,9(13) 20,8(1,4)
Metade Antebraco Esq.  214(1,4) 209(16) 20,6(15)
Apdfises Estiloides Dta.  149(0,8) 147(0,8) 147(0,7)
Apdfises Estiloides Esq.  14,8(0,8) 14,7(0,7) 14,6(0,7)

Legenda: DP - Desvio padrao; MO — Momento inicial; M1 — Momento intermédio; M2 — Momento final; EIAS — Espinha iliaca

antero-superior; Dto. — Direito; Esq. — Esquerdo; Dta. - Direita.

De forma generalizada, observou-se um aumento da mobilidade de ambas as cicatrizes assim como dos
seus respetivos indices (Tabela 6). E de salientar que esta melhoria ocorreu, principalmente, nas 5
primeiras sessdes (M1-MO) e é cerca do dobro da melhoria observada nas 5 tltimas sessdes (M2-M1).

Em MO, notou-se que as cicatrizes nas participantes 1 e 4 eram substancialmente mais mdveis

comparativamente as das restantes (126/72mm? e 0,44/025; 78/98mm? e 0,22/0,28,
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respetivamente). Em M2, estas pacientes conseguiram obter indices de aderéncia altos, sendo que a 4
atingiu o 1 bilateralmente, indicando que as cicatrizes nao tém qualquer restricao (Tabela 6).
Na paciente 3, verificou-se que a cicatriz com menor mobilidade em MO, lado que desenvolveu seroma,

alcancou um menor ISA em M2, tal como se pode observar na Tabela 6.

Tabela 6 — Resultados do IMS das cicatrizes direita e esquerda e respetivos ISA, em todos os momentos,

com valores médios e respetivos desvios padrao.

Valores por pessoa L Média (DP)
T 2 3 4 5 MedialdP) o Vo M2M1 M2-MO

IMS Cicatriz Dta. (mm?)

MO 126 21 41 78 28 587(436)

M1 243 184 152 300 181 2119(59,3) 2155352) (71313) %765':‘

M2 280 308 240 350 253 286,2(44,2) ! ’ !
IMS Cicatriz Esq. (mm?)

MO 72 36 32 98 36 548(29)1)

M1 225 240 105 300 190 212,0(718) (1:2772) (?593) (25286'66)

M2 266 375 152 350 264 2814(877) ! ! !
ISA Cicatriz Dta.

MO 0,44 005 015 022 009 0,19(0,15)

M1 0,84 047 058 0,86 0,60 0,67(017) (ggg) (83383) (gg;)

M2 0,97 0,79 091 1,00 0,84 0,90(0,09) ! ’ !
ISA Cicatriz Esq.

MO 025 009 012 028 0,12 0,17(0,09)

M1 0,78 062 040 086 063 0,66(018) (833) (83::) (882)

M2 0,92 096 058 1,00 0,88 0,87(0,17) ! ’ ’

Legenda: DP — Desvio padréo; IMS — indice de mobilidade de superficie; Dta. — Direita; Esq. — Esquerda; ISA — indice da

severidade da aderéncia.

Entre MO e M2, afor¢a muscular apresentou uma variagao positiva, de forma generalizada, com aumento
da mediana de 4 para 5. Os rotadores laterais destacaram-se como o grupo muscular mais
comprometido inicialmente, com medianaigual a 3+ em MO, evoluindo para medianade 4 e 5, a direita e
esquerda, em M2. A informacgao complementar pode ser encontrada no Anexo XII.

Em MO, a maioria das participantes apresentavam rotacao medial das escapulas, ritmo escapulo-umeral
normal e ndao completavam o movimento, parando por volta dos 1702 Ja em M2, todas as pacientes
possuiam rotacdo medial das escapulas, ritmo escapulo-umeral normal e movimento completo de
elevacao anterior dos membros superiores.

Quanto aos questiondrios e escalas usadas, houve melhorias substanciais em todas elas, de acordo com

a Tabela 7. Na POSAS 2.0, quer na do Observador, quer na do Paciente, é de notar a reducao dos scores
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para cerca de metade, apesar do score do Observador pontuar valores mais baixos comparativamente
com o do Paciente, em todos os momentos.

Em todos os momentos, a pontuacao quer da POSAS 2.0 (Observador e Paciente), quer da Escala de

Cicatrizacao de Vancouver das cicatrizes de ambos os lados é semelhante (Tabela 7).

Tabela 7 — Resultados dos valores médios e respetivos desvios padrao das escalas utilizadas.

Média (DP)
MO M2

POSAS 2.0 - Observador

Direita 224(72) 102(24)

Esquerda 216(47) 104(21)
POSAS 2.0 - Paciente

Direita 37(10,3) 18,2(10,5)

Esquerda 37.8(105) 18,8(10,1)
Escala de Cicatrizacao de Vancouver

Direita 7(1,9) 1,4(1,1)

Esquerda 6,8(1,6) 2,2(13)
EUROHIS-QOL-8

Score 79,0(15,5) 85,0(14,0)

Legenda: DP - Desvio padrao; POSAS - Patient and Observer Scar Assessment Scale, EUROHIS-QOL-8 — Europe Health

Interview Surveys Quality of Life (8 items).
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4. Discussao

A amostra foi constituida por 5 mulheres, devido a auséncia de novos casos semelhantes durante o
estdgio. A definicao de critérios de inclusao e exclusao teve como finalidade a obtencao de uma amostra
de individuos o mais homogéneos possivel, tendo em conta as caracteristicas da populacao-alvo da
clinica.

Sendo o contexto real de reabilitacao desafiante, tentou-se simplificar a avaliacao da paciente. Contudo,
esta teve sempre em consideracao o individuo como um todo.

Assim, tornou-se fundamental avaliar a funcionalidade do membro superior, pois pode estar
condicionada por alteracao da relacao comprimento-tensao dos peitorais, que tém acao sobre o
complexo articular do ombro (Drake et al, 2020; Netter, 2022). Isto pode ainda levar ndo sé ao
comprometimento de outras estruturas musculares pela relacao agonista-antagonista, traduzindo-se
na presenca de desequilibrios musculares (Kendall et al., 2014), como também a alteracdes da
biomecanica, refletindo-se na amplitude de movimento (Sahrmann, 2001). Por isso, recorreu-se a
avaliacao postural estética (global e posicao da escdpula em repouso) e dinamica (elevacao anterior e
ritmo escapulo-umeral) e testes resistidos dos membros superiores.

Além disso, a cicatriz tem um impacto importante sobre os sistemas tequmentar, fascial e muscular,
podendo causar disfuncao local e/ou a distancia (Bordoni & Zanier, 2013). Desta forma, foi necessario
avaliar a sua mobilidade através do aderimetro. Adicionalmente, tentou perceber-se de que forma a
qualidade e aparéncia da cicatriz pode influenciar a qualidade de vida (Deflorin et al., 2020; Vercelli et al.,
2015). Por isso, usou-se a POSAS 2.0, Escala de Cicatrizacao de Vancouver e a EUROHIS-QOL-8.

0 edema é uma resposta ao contexto inflamatdrio aps uma lesao, como o caso da cirurgia (Klein et al.,
2020). De forma a avaliar a sua evolucao, utilizou-se a perimetria do tronco e dos membros superiores.
Relativamente a intervencao, esta foi personalizada a cada pessoa, contudo, no presente estudo, foi
semelhante para todas as pacientes, uma vez que os achados da avaliacao e os objetivos de cada uma
eram idénticos e estavam alinhados. E de apontar, que houve sempre adaptacdo desta face as
necessidades individuais de cada paciente e, por isso, aplicaram-se bandas neuromusculares sobre uma
equimose, de forma a ajudar nareabsorcao da mesma. As bandas neuromusculares provocam umaforca
de tracao constante na pele e produzem a restauracao da funcao da fascia superficial e profunda,
aumentando a conexdo epidérmica-dérmica. Ao facilitar estas conexoes, ha diminuicao das hemorragias
sob a pele, prevenindo a formacao de um espaco virtual entre a epiderme e a derme (Zingaretti et al.,
2023). Isto leva a reducao da congestao do fluido linfatico, o que explica a diminuicao do edema e da

equimose (Correa et al., 2021; Zingaretti et al., 2023). Foram necessarias duas sessdes para solucionar
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esta questao. Para além disso, numa outra paciente, recorreu-se a mobilizacao de fibroses, pois esta,
com a tensao adequada, favorece a reorganizacao do colagénio cicatricial, provocando alteracoes
diretamente na sua orientacdo e no metabolismo da matriz extracelular (Altomare, 2021). Esta situacao
foi resolvida em cerca de trés sessoes.

Verificou-se uma diminuicao clinicamente significativa nos niveis axilar e apdfise xifoide da perimetria,
uma vez que, em termos clinicos, se considera 1cm como margem de erro para a medicao. Este resultado
pode estar, possivelmente, relacionado com a reducao do edema, que foi promovida através da
drenagem linfatica, dado que esta técnica aumenta a atividade do sistema linfatico através da
estimulacao do bombeamento dos linfangions, redirecionando a linfa para regides distantes das zonas
de estase e, diminuindo, desta forma, o volume e a consisténcia do edema (Leduc et al., 1998; Rio-
Gonzdlez et al.,, 2020). Por outro lado, a evolucao do reparo tecidular promoveu a resolucao da fase
inflamataria, que é caracterizada por uma intensa atividade celular, nomeadamente, dos neutrdfilos, que
atuam na defesa contra agentes patogénicos e na limpeza do tecido necrdético (Lin & Lai, 2024; Marshall
et al, 2018; Sorg & Sorg, 2023). Os resultados mais evidentes na regidao mamaria poderao estar
associados a centralizacao da intervencao nesta regido, que é a zona maioritariamente comprometida. O
processo de acomodacao da protese, apos a resolucao da fase inflamatdria, podera explicar a maior
variacao no nivel axilar. Por fim, os ganhos nos restantes niveis poderiam ser mais consistentes se se
tratasse de um pds-cirdrgico imediato.

No que toca a mobilidade das cicatrizes, observou-se um aumento exponencial da mobilidade cicatricial,
evidenciada pelos IMS e ISA. Este produto pode ser explicado pelo curso natural do processo de
cicatrizacao, que engloba, para além da fase inflamatdria, as fases de proliferacdo e de remodelacao (Lin
& Lai, 2024; Sorg & Sorg, 2023). Durante a fase proliferativa, ocorre producao e deposicao de colagénio
e de matriz extracelular pelos fibroblastos, essenciais para a formacao da cicatriz (Lin & Lai, 2024;
Marshall et al., 2018; Sorg & Sorg, 2023). Neste periodo, que pode variar entre duas e trés semanas, 0s
fibroblastos diferenciam-se em miofibroblastos, cuja atividade contrdtil é ativada pela tensao mecanica
aplicada sobre o tecido cicatricial (Lin & Lai, 2024). Assim, nesta fase, o corpo responde na mesma
medida ao estimulo a que € sujeito. A remodelacao é caracterizada pela apoptose ou migracao das
células anteriormente envolvidas e reorganizacao da matriz extracelular (Marshall et al., 2018). Ocorre
substituicao do colagénio tipo Il por colagénio tipo | e melhor organizacao da orientagao das suas fibras
(Lin & Lai, 2024; Sorg & Sorg, 2023). Alguns autores ainda consideram a existéncia de uma outra fase
que antecede a inflamatdria: a hemostasia. Esta consiste na formacao de uma codgulo por agregacao

plaquetaria (Lin & Lai, 2024; Marshall et al., 2018) e vasoconstricao por reflexo neuronal (Sorg & Sorg,
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2023). Importa salientar que estas fases, apesar de descritas de forma sequencial, ocorrem em
simultaneo (Lin & Lai, 2024; Sorg & Sorg, 2023). A minimizacao de fatores que provoquem tensao na
cicatriz, como o edema e o estiramento, podem ter possibilitado uma resposta eficiente do corpo,
favorecendo a evolucao natural do reparo tecidual. Isto também pode explicar o ganho maior da
mobilidade cicatricial nas 5 primeiras sessées. Numa outra perspetiva, este resultado foi potenciado
através da mobilizacao da cicatriz, visto que permite melhorar a mobilidade cutanea entre planos (Téot
et al., 2020). Lippi et al. (2024) refere que a mobhilizacao da cicatriz demonstrou melhorias na estrutura,
elasticidade e flexibilidade da mesma, potencializando a aparéncia estética. E de evidenciar que este
resultado deve ter uma leitura cuidadosa, uma vez que nao existe lado contralateral sem cirurgia para
uma comparagao mais real e a mobilidade tecidular é individual de cada participante.

Adicionalmente, obtiveram-se maiores valores de IMS e ISA, em MO, nas participantes 1 e 4, indicando
maior mobilidade das cicatrizes. Ambas foram operadas nos meses de janeiro e dezembro, periodo
correspondente ao inverno, caracterizados por temperaturas mais baixas, o que, possivelmente,
propiciou uma fase inflamatdria mais controlada. Tal deve-se ao facto de ocorrer uma diminuicao da
temperatura da pele e, consequentemente, da vasodilatacao da mesma, moderando a formacao do
edema (Sorg & Sorg, 2023). Derwin et al., 2023 observou ainda que a reducao da temperatura em feridas
abertas estd associada a promocao da cicatrizacao. Além disso e considerando o tamanho da amostra, a
variabilidade individual pode ter influenciado de forma positiva a evolucao do reparo tecidular.

Apesar de haver varios aspetos que tornam esta amostra compardvel, a paciente 3 foi submetida auma
segunda mamoplastia de aumento, o que constitui uma particularidade relevante. Nesta paciente,
verificou-se que a cicatriz do lado que desenvolveu seroma atingiu um menor ISA em M2, apontando
para menor mobhilidade da mesma. Isto pode dever-se a ocorréncia do seroma, que é uma acumulagao
de fluido seroso num espaco morto, contendo linfa e exsudado inflamatdrio (Rocha & Paula, 2014). A
ocorréncia do mesmo pode ter sido derivado de um processo inflamatdrio aumentado (Di Martino et al.,
2010). Apesar de ter sido aspirado, o mesmo pode ter levado a um atraso na cicatrizacao (Rocha & Paula,
2014).

No que toca a forca muscular da amostra, detetou-se uma variacao positiva desta, embora aintervencao
nao fosse direcionada para desencadear esse efeito. Uma possivel hipdtese para este resultado pode
estar relacionada com a regulacao da relagao comprimento-tensao muscular, o que permitiu o equilibrio
entre musculos agonistas e antagonistas e, por consequéncia, contribuiu para um alinhamento articular
adequado (Sahrmann, 2001). A regulacdo da relacdo comprimento-tensao pode ter sido potenciada,

sobretudo, através da mobilizacdo miofascial, uma vez que Pilat, (2022) afirma que o estimulo manual
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induz a remodelacao da matriz extracelular através de uma resposta neural, provocando alteracoes
fisicas e/ou quimicas das caracteristicas do tecido e, consequentemente, uma resposta estrutural.
Também se recorreu as técnicas da compressao dos tecidos, cujo objetivo é alongar o tecido muscular e
fascial, revertendo encurtamentos e libertando aderéncias (Cassar, 2001), e compressao isquémica, que
estd associada ao aumento da circulagao sanguinea e, subsequentemente, consumo de oxigénio e
nutrientes pelo tecido muscular apds a remocao do estimulo (Charles et al., 2019). Também se pode
considerar o tempo decorrido desde a cirurgia como um fator determinante, uma vez que, no final da
intervencao, as pacientes estavam, em média, com 2 meses de pds-operatdrio. A alta médica foi
atribuida ao fim de 15 dias de pds-operatdrio, momento que coincidiu com o inicio da fisioterapia. A partir
desse periodo, é plausivel que a necessidade de usar os membros superiores para a execucao das
atividades da vida didria e profissional tenha contribuido para a normalizagao da forca muscular. Importa
salientar que esta avaliacao é subjetiva e a classificacao é atribuida tendo em conta o que é expectavel
para o morfotipo da paciente e por nao haver referéncia contralateral, tratando-se, claramente, de um
viés do observador.

Para além dafor¢a muscular, a alteracao da relacao comprimento-tensao, sobretudo, dos peitorais pode
ter implicacdes ao nivel da posicao da escapula, ritmo escapulo-umeral e amplitude articular do
complexo do ombro. O grande peitoral € um rotador medial da glenoumeral e, se estiver encurtado, pode
limitar a rotacao lateral desta articulacao, principalmente, no terco final da elevacao anterior dos
membros superiores (Sahrmann, 2001). O pequeno peitoral, se encurtado, promove tilt anterior e rotacao
medial da escapula, interferindo com o ritmo escapulo-umeral, principalmente, com arotacao superior da
mesma (Sahrmann, 2001). Na avaliacao, foi tido em atencao estas possiveis ocorréncias e, portanto,
foram alvo de analise. Contudo, no que se refere a amplitude articular, a avaliacao direcionou-se para a
globalidade e funcionalidade, através da elevacao anterior dos membros superiores, e nao paramedi¢oes
objetivas. Sugere-se que, em estudos futuros, aamplitude articular sejamensurada em todas as direcoes
com o uso do goniometro.

Verificou-se uma diferenca notdvel entre scores de ambas as perspetivas da POSAS 2.0 (Observador e
Paciente) e da Escala de Cicatrizacao de Vancouver por aumento da qualidade e mobilidade da cicatriz.
Tal resultado pode dever-se a todas as técnicas retratadas até ao momento, a natural evolucao do
processo de cicatrizacao e tempo decorrido desde a cirurgia mencionados anteriormente. Identificou-se
que, em todos os momentos, o valor da versao Paciente da POSAS 2.0 é superior ao do Observador. Este
achado pode evidenciar o impacto que a cicatriz tem ao nivel psicoldgico (Monavarian et al., 2019),

influenciando a percecao e a autoestima do individuo (Mekeres et al., 2022). Para além disto, poderd ser
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pertinente referir que tal achado possa ser derivado de uma possivel caréncia de informacao acerca do
processo de cicatrizacao e o que é expectavel em cada fase, contribuindo para um maior agravamento
da dimensao psicoemocional. Por fim, a melhoria das caracteristicas da cicatriz, demonstrada pela
diminuicao dos respetivos scores, foi associada a um aumento da pontuacao total da EUROHIS-QOL-8,
traduzindo-se na possivel influéncia da cicatriz na qualidade de vida das participantes (Mekeres et al.,
2022; Monavarian et al., 2019; Nguyen et al., 2023). A EUROHIS-QOL-8 avalia a qualidade de vida geral,
contudo, inclui apenas um item (5) destinado a autoestima do individuo. Como se trata de um item, a
capacidade pararetirar uma conclusao mais sélida é limitada. Assim, sugere-se que, em estudos futuros,
se analise qual o impacto que a cicatriz tem na autoestima do individuo.

As limitacdes do estudo centram-se no reduzido numero de participantes, variabilidade amostral e
contexto clinico. Propoe-se que, futuramente, sejam realizados estudos de forma a colmatar estas
fragilidades e, ainda, a adicao de outros instrumentos que possam avaliar a funcionalidade.

Nenhuma das técnicas da intervencao apresentou efeitos secundarios no decorrer deste estudo.
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P.PORTO [

5. Conclusao

No presente estudo, constatou-se que a fisioterapia dermatofuncional desempenha um papel
fundamental na recuperacao das pacientes, quer pela avaliacao clinica, quer pela aplicacao de técnicas
especificas apos o diagndstico em fisioterapia.

Conclui-se ainda que a intervencao desencadeou uma evolucao positiva na qualidade e mobilidade da
cicatriz, diminuicao do edema por otimizacdo do processo de cicatrizacdo, aumento da funcionalidade do

membro superior e qualidade de vida.
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Anexos

Anexo | - Escala Numérica da Dor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ausencia de dor pior dor imagindvel

Anexoll-POSAS2.0
POSAS Observador- EPM/UNIFESP

The Pacient and Observer Scar Assessment Scale \2.0 - Portuguese Version

Escala de avaliagio de cicatrizes pelo obsenador e paciente — Versdo Portugués.

Data do exame: Nome do paciente:
Observador:
Local: Data de nascimento:

Pesquisa/estudo: Identificagdo:

1=pele normal pior cicatriz imaginavel = 10

« 0000000000
0000000000

CATEGORIA

VASCULARIZACAO PALIDO | ROSA | VERMELHO | ROXO | MISTO
PIGMENTAGAO O O0O0O00LOOOOO HIPO | HIPER| MISTO

ESPESSURA O O0000O0O0O00O MAIS GROSSO | MAIS FINO

SALIENCIA O OO0O0OOOOLOO MAIOR | MENOR | MISTO

FLEXIBILIDADE O O O O O O O O O O FLEXIVEL | RIGIDA | MISTO

EXPANSAO | CONTRAGAO | MISTO

AREA DE SUPERFICIE OOOOOOOOOO
XX O0O00000000

Explicagdo

A escsla do observador ds POSAS consiste em seis ifens (vasculsrizagio,

pigmentaciio, espassura, saliéncia, flexibilidade e dres de superficie)

Todos os itens sdo pontuados em ums escals que varism de 1 (igual & pele
normel) & 10 {pior cicatriz imaginavel)

Asoma desses seis iters results na pontuagio totsl da escala do observadar
ds POSAS. As caixss dss categoriss s3o adicionsdss pars cada item. Ainds, &
opinido gersl & pontuada em uma escala que varis de 13 10
Todos os devem ser o

normsl em uma éres comparstivamente anatémics.

com a pele

Notas explicativas dos itens:

*VASCULARIZAGAO: Presenca de vasos no tecido cicatricial, avaliado pela
preenchimento capilar, testado pela quantidade de retorno sanguineo apés
branquemento com Plexiglas.

* PIGMENTAGAO: Coloracdo amarronzada da cicatriz por pigmento (melanina);
aplicar Plexiglas na pele com press3c moderada para eliminar o efeito da
vascularzacao.

* ESPESSURA: Distancia média entre a borda subcuticular dérmica e a superficie
epidémica da cicatniz

* SALIENCIA: A extens3o onde as imegularidades da superficie estdo presentes
(preferenciaimente comparada com pele nomal adjacente).

*FLEXBILDADE: Maleabilidade da cicatriz testada pelo enrugamento entre o
polegar e o dedo indicador;

« AREA DE SUPERFICIE: Area de superficie da cicatriz em relaco a drea original
da ferida.

. _COPYRIGHT © PP.M. VAN ZUIJLEN, BEVERWIJK-NL
VERSAO EM PORTUGUES: Lenzi ef al. POSAS Observador — EPMUNIFESP
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POSAS Paciente — EPM/UNIFESP

The Pacient and Observer Scar Assessment Scale v2.0 - Portuguese Version

Escala de avaliagho de cicatriz pelo observador e paciente - Vers&o Portugués

Data do exame: Nome do paciente:
Observador:

Local: Data de nascimento:
Pesquisalestudo: Identificagio:

1=ndo, nem um pouco sim, muita=10

9000000000

(Senliu dor na cicatriz nas Gltimas semanas?

CIODDOOODE0)

(Senliu coceira na cicatriz nas ultimas semanas?

e]e]elolelololole)e)

1=Néo, el apele normal Sim, bem diferente=10

CA cor da cicatriz é diferente da cor da sua pele normal neste momento?

0000000000

CL\ rigidez da cicatriz é diferente da rigidez da sua pele normal neste momento?

0000000000

(A espessura da cicatriz € diferente da espessura da sua pele normal neste momento?

0QQ000QQQ0

(A cicatriz é mais ifregular que a sua pele normal hoje?

0000000000

1=Igual 2 pele normal Bem diferente=10

0000000000

(Qual a sua opiniao geral sobre a cicatriz, comparando com a pele normal?

0000000000

COPYRIGHT ® P.P.M. VAN ZULLEN, BEVERWIJK-NL

VERSAO EM PORTUGUES: Lenzi et al. POSAS PACIENTE — EPM/AUNIFESP

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

34



35

g8
322
Saw
" DOw
wina .m a E
" o e
@ 2 i3 B
3 =8
&
5 ¥ m E N
= v =
& 58 &
ey & eplanbsa BLBWEW-BIUI Z}EIID BJI2JIP BUEWEW-B1JUI ZL)EIID)
1 3 E 1
" n,m " QU= o W g g
3 o 8 3
H 28 H ww g g ww g g
e mm e ww g | W= |
E = m E “eueyd — jewioN "0 “eueld — |ewon "o
i o v i ey emnyy
& 23 &
g il ¢
. go . *0edI0)SIp N0 ApepILIoap
; K] ;
E St E opuiznposd ‘z11eap e sjuzuewad ojusWwennNIuY — eINeue) g opuiznpold ‘21ea1d e spuaueiad DJUSWEeNNIUI — BINJRIN0) g
m TEE m “0ESUIIXS BNS W3 ep *0BSUXS BNS W2 Bp
gt
=23 bueigss 0B3210]07 Wod BPICY 3P BLLIOY BU DPOS) — SEPURY {7 bueligss 0e3210]03 WO BPICY 3P BLLIO) BU OPDE] — SEPUEY i
¢ B £
zgt ‘[enuew Enuew
SuT 0855310 B AIUAISISA '31UBIW|D2) AAOUI OB ‘[SNXI|JUI — 34 "€ 0essald e 3)UA1ISIS3) 31UAW (DR} INOW OB '[3AJXA|JUI — AW "€
3o 2 ! ! el : g ! iUl !
BiE oessaid qos aps3 — oedewloBq 7 “oessaid qos apad — oedewloE T
a3 2 ‘BIUISIS3 PWILIW B [SAIX3|-|3NE3[R] “| "BDUISISAI BWILIW B [3AI3)-[IALI[B] " |
$EE BWION () eWON "0
LR apeplgmal4 SPEPIIIELS
8% 3
e . eanding € eanding €
g n I
m m m v EpEy[RULAAY "7 epey[auLIanY "7
o R W BpESOY *| ‘Bpesoy *|
a on m a =] -0d102 0p C}521 Op 102 € Iejiis 0B3eIo|o) — [ewieN " *0d10) op €1531 OP 107 B 1ejIWwis 0BIRI0j0]) — [BWLION ‘0
v TED 2 m opdezenIsen opiezIE|nISEA
Smw w
gnE S8
<L e R ]
wn mm H mm > ‘ogdewawbidiadiy 7 ‘opdewswhidiadiy -z
o m £ m 28 Q oedeyuawhidodiy - | -oedeuawhidodiy -y
o w_ﬁm,_ £ ) g - "0cl103 0p 01531 0P 100 € JE|IWIS 0EIEI|OY) - [BWLON ) '0cl10D Op 01531 0P 10D € JE[IWIS 0EIEIN|0D) - [BILLON "0
S8 5 3
-] [ § €2 o oedeluawhig oedejuawfbig
- 5y % 83 s
Z2gao E = (S
m o ol
m e & 5 .m M 2 8.8 _.ZG YENAVINIAND VA OVIVZIHLYIID VA OVIVITYAY VINAYIAIAND VA OYIVZIMLYDID YA OVIVITVAY
0 ] o ™ = -
3 i oiis iR =
o 4§ £ Ofds B3 53 -
- i g Ede s gm [
LY W B 5 =3
o z w. = oHE ga 88 9 o JeAnoduep ap Omumu_._”_.mu_u ap ejeds]
= 29 P e 4
g B E Sok 5 2 g5 B (S
o G P83 % e 23 48E. S @
(] w B i oRUE ¥ 83 5 e &HEselg B -
N 55 , % SE¢ % 5§ 58 =vfq g
= T F P T FL.8 08 Es T 5 SEZB g [+
I H ° ER 1 = £ S ET LS E —
© i: oz b SEE S EE T p SELE B ©
-l = 4 @ o oo [=] [5-3 oo & @ O v om [e] (& ]
- ® ("]
<< = = wl
| |
—
= =
o o
» x
[} [}
< <



ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

P.PORTO

Anexo V - Autorizacao do uso da Escala de Cicatrizacao de Vancouver

Maria Helena Coutinho Mesquita

®

Para: Claudia.margues@udescbr

Boa tarde,

Espero que este email a encontre bem

“ Responder % Responderatodos ~ Reencaminhar

Eu sou aluna do 2% ano do mestrado em Fisioterapia Dermatofuncional da Escola Superior de Sadde do Instituo Politécnico do Porto. Estou a realizar estdgio e, para concluir esta etapa, preciso de fazer um estudo de séries de caso.
Elaborei uma ficha clinica adaptada 3 drea em guestio (exame subjetiva e cbjetiv, incluindo escalas) e a Escala de Cicatrizagio de Vancouver pareceu-me ideal para avaliar a cicatriz. Desta forma, autoriza-me @ usar 2 escala em

questdo na minha ficha clinica, por favor?

Obrigada desde ja!

Cumprimentos,
Maria Mesguita

CLAUDIA MIRIAN DE GODOY MARQUES <claudia.margues@udesc.or>

Para: @ Maria Helena Coutinho Mesquita
Prezada Maria Mesquita,

Espero que vocé também esteja bem.

. Responder %, Responderatodos > Reencaminhar & [

ter, 22/

Sim, vocé pode utilizar a Escala de Cicatrizagio de Vancouver para lingua portuguesa na sua ficha clinica, considerando que ssja dests artigo intitulado: “Traducéo, revalidagao s confiabilidads da Escala de
Cicatrizagdo de Vancouver para lingua portuguesa - Brasil, de Santos, Tibola, Marques. Revista Brasileira de Queimaduras, 2014” Porém, eu sugiro citar esta referéncia para consolidar a sua pesquisa

Obrigada por sua mensagem

Desejo muito sucesso e felicidades na sua dissertagao!
Atenciosamente,

Claudia

Anexo VI - EUROHIS-QOL-8

EUROHIS-QOL-8

Instrucdes

Este questiondrio procura conhecer a sua qualidade de vida, saude, e outras areas da sua

vida. Pedimos-lhe que tenha em conta a sua vida nas duas ultimas semanas.

1. Como avalia a sua qualidade de vida?
C Muito ma
O Ma
O Nem boa nem ma
OBoa

O Muito boa

3. Tem energia suficiente para a sua vida didria?

O Nada

O Pouco

O Moderadamente
O Bastante

O Completamente

5. Até que ponto esta satisfeito(a) consigo préprio(a)?

T Muito insatisfeito(a)

O Insatisfeito(a)

O Nem satisfeito(a) nem insatisfeito(a)
O Satisfeito(a)

O Muito satisfeito(a)

7. Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas
necessidades?
O Nada

O Pouco
O Moderadamente
O Bastante

O Completamente

2. Até que ponto esta satisfeito(a) com a sua saude?
O Muito insatisfeito(a)
[ Insatisfeito(a)
O Nem satisfeito(a) nem insatisfeito(a)
O Satisfeito(a)

O Muito satisfeito(a)

4. Até que ponto esta satisfeito(a) com a sua capacidade
para desempenhar as actividades do seu dia-a-dia?
O Muito insatisfeito(a)

C Insatisfeito(a)
O Nem satisfeito(a) nem insatisfeito(a)
[ Satisfeito(a)

O Muito satisfeito(a)

6. Até que ponto esta satisfeito(a) com as suas relagdes
pessoais?
[ Muito insatisfeito(a)

O Insatisfeito(a)
O Nem satisfeito(a) nem insatisfeito(a)
[ Satisfeito(a)

O Muito satisfeito(a)

8. Até que ponto esta satisfeito(a) com as condi¢des do
lugar em que vive?
[ Muito insatisfeito(a)

O Insatisfeito(a)
O Nem satisfeito(a) nem insatisfeito(a)
O satisfeito(a)

O Muito satisfeito(a)

Power, M. (2003). Development of a common instrument for quality of life. In A. Nosikov & €. Gudex (Eds.), EUROHIS: Developing
Common Instruments for Health Surveys. Amsterdam: 10S Press. 57: 145-163.

Esta versao foi desenvolvida pelo Grupo Portugués para Avaliagdo da Qualidade de Vida da Organizagdo Mundial de Sadde.

Pereira, M., Melo, C., Gameiro, S., & Canavarro, M. C. (2011). Estudos psicométricos da versao em Portugués Europeu do indice de

qualidade de vida EUROHIS-QOL-8. Laboratdrio de Psicologia,

5(2), 109-123.
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Anexo VII - Autorizacao do uso da EUROHIS-QOL-8

Maria Helena Coutinhe Mesquita (©) %\ Responder % Responderatodos > Reencaminhar 22

® para; marcopereira@fpee.ucpt

Cc mccanavarro@fpce.ucpt

Boa tarde,

Espero que este email os encontre bem.

Eu sou aluna do 22 ano do mestrado em Fisioterapia Dermatofuncional da Escola Superior de Satide do Instituo Politécnico do Porto. Estou a realizar estdgio e, para concluir esta etapa, preciso de fazer um estudo de séries de caso.
Elaborei uma ficha clinica adaptada & drea em guestdo (exame subjetive & objetivo, incluindo escalas) e a EUROHIS-QOL-E pareceu-me ideal para avaliar a percecdo de qualidade de vida dos padientes. Posto isto, autorizam-me 2
usar a escala em questdo validada por vds na minha ficha clinica, por favor?

Obrigada desde ja!

Cumprimentas,
Maria Mesguita

P.5.: Neste site (hutps://estudogeral.sib.uc.pt/handle/10316/20675), 56 consegui obter os emails de dois de vos, ficando a faltar os emails das autoras Cldudia Melo e Sofia Gameiro

Marco Pereira<marcopereira@fpce.ucpt> (=) . Responder %, Responderatodos 7 Reencaminhar 23]
MP

Para: @ Maria Helena Coutinho Mesquita seg 21/10/2024
Cc mccanavarro@fpce.ucpt

Gara Maria Mesquits, boa tarde.

Agradego o interesse no EURCHIS-QOL-8. No site & na pigina do instrumento pade fazer o pedido de sutarizagdo e obter todo o material Aria relative a0 irie: http:/ifoce.ue. URCHIS QOLE.htmi

Ao preencher o formuldric onfine, ndo deverd ter problemas em aceder 3 autorizagdo e a obter todo © material relativo 3 escala

Com os melhores cumprimentos,
Marco Pereira

Anexo VIII - Escala de Fitzpatrick Modificada

Classificacao de Fitzpatrick Modificada

FOTOTIPO 1 1 m v VouVl
SOMATORIOS
DOS PONTOS
- - - = >
DA TABELA 0-7 8-16 17-25 26-30 30
ABAIXO
Pontuacao 0 1 2 3 4
Mel, Marrom
Cor dos olhos Azul (':laro ou Azulouverde castanho Castanho escuro,
cinza escuro
claro preto

Loiro escuro,

Cor naturaldo ) . Marrom
Ruivo Loiro castanho Preto
cabelo escuro
claro
Corda pele
areas nao - Palida com Marrom Marrom
( Avermelhada Bem palida
expostas ao bege clara escura
sol)
Presenca de
sardas em - . . .
. Vérias Muitas Poucas Incidentais Nenhumas
areas expostas
ao sol
Exposicao Vermelhidao, Bolhas Queima, as As vezes N
- unca
solar dor, bolhase seguidasde vezessegue queima Ueima
prolongada descamagéo descamagdo descamagéao muito a
Escurece
Graude Quase nada Bronzeado Bronzeado Bronzeia bem
bronzeamento ou nada leve razoavel muito facil .
rapido
Bronzeamento
apos varias
Devezem
horas de Nunca Raramente d Geralmente  Sempre
e uando
exposicao 4
solar
- Nunca
Sensibilidade . . Bem
Bem sensivel Sensivel Normal . teve
face ao sol resistente
problemas
Ultima
exposigdo (sol,
mesa de , ) R Ha<2
Ha>3meses 2a3meses 1l1a2meses Ha<imés
bronzeamento semanas
ou cremes
bronzeadores)
Frequéncia de
exposigao Devezem
P 9_ Nunca Raramente Geralmente  Sempre
solar na area quando

de tratamento
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Anexo X - Consentimento Informado

1.PORTO

ESCOLA
SUPERIOR

DE SAUDE

POLITECKICO

DO PORTO -

TERMO DE
CONSENTIMENTO INFORMADO

DESIGNACAO DO ESTUDO: Intervengio da Fisioterapia D tofuncionalno Pds-operatdrio de Mamoplastia de Aumento

Declaragao de Consentimento Informado
Conformeo RGPD, alein 267,98 de 26 de Outubro e a ‘Declaragao de Helsinguia® da Associacao Médica Mundial (Helsinguia 1964;
Toquin 1975, Veneza 198 4; Hong Kong 1985, Somerset West 1996, Edimburgn 2000, Washington 200, Toquio 2004, Seal 2008,
Fortaleza 2013} — quando se aplicar

Eu, abaixo-assinado H

Fui informado de que o Estudo de Investigacao acima mencionado se destina ao estudo de séries de caso da
estagidria do mestrado em fisioterapia dermatofuncional.

Sei que neste estudo estd prevista a realizacdo de fotografias do local intervencionado sem identificacao, da
perimetria, dos testes resistidos do membro superior, da avaliacao da mobilidade das cicatrizes e do preenchimento
de escalas, tendo-me sido explicado em que consiste cada procedimento e que nao tem qualquer tipo de efeito
associado.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo do participante neste estudo sdo confidenciais e que
sera mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participacao no estudo, sem nenhum
tipo de penalizacdo por este facto.

Compreendi a informacdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas dividas foram
esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado.

Também autorizo a divulgagao dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o anonimato.

Nome do Investigador e Contacto:

86§ £550004M031T 02
11

€3
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Anexo XI - Tabela dos resultados individuais da perimetria

Valores por pessoa

Valores por pessoa

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

Média Média
1 2 3 4 5 (DP) 1 2 3 4 5 (DP)

Axilar Metade Braco Esq.

MO 88 84 79 86 87 849(34) MO 28 26 23 30 28 269(26)

M1 87 82 79 86 85 837(33) M1 27 25 23 30 28 26,6(26)

M2 86 81 79 85 84 831(31) M2 27 25 23 29 28 264(25)
Areolar Epicondilos Dto.

MO 93 87 87 92 90 895(27) MO 23 23 23 24 26 237(13)

M1 91 86 87 92 88 888(25) M1 22 23 22 25 26 235(15)

M2 91 86 86 92 88 885(26) M2 22 22 22 25 26 233(16)
Apdfise Xifoide Epicondilos Esq.

MO 76 76 74 78 75 759(17) MO 22 24 22 24 25 235(13)

M1 76 75 74 79 74 754(20) M1 22 23 22 25 25 233(15)

M2 75 74 73 76 74 T745(1)) M2 22 23 22 25 25 232(15)
Umbilical Metade Antebraco Dto.

MO 72 81 70 76 83 765(58) MO 21 21 20 23 22 213(12)

M1 72 80 69 77 83 76.2(56) M1 20 21 19 22 22 209(13)

M2 72 79 69 76 83 756(56) M2 20 20 19 22 22 208(14)
EIAS Metade Antebraco Esq.

MO 84 85 78 87 88 845(38) MO 20 20 21 23 22 214(14)

M1 84 84 78 86 88 840(38) M1 20 20 20 23 22 209(16)

M2 84 83 78 85 88 835(36) M2 20 20 19 22 22 206(15)
Raiz Braco Dto. Apdfises Estiloides Dta.

MO 27 27 25 30 31 27,8(26) MO 15 14 14 16 15 149(08)

M1 27 26 24 29 30 271(25 M1 15 14 14 16 15 147(08)

M2 26 26 24 30 30 27,0(26) M2 15 14 14 16 15 147(07)
Raiz Braco Esq. Apdfises Estiloides Esq.

MO 27 27 24 30 31 276(26) MO 15 14 14 16 15 148(0,8)

M1 26 26 23 30 30 271(29) M1 15 14 14 16 15 147(07)

M2 26 26 23 30 30 269(30) M2 15 14 14 16 14 146(0,7)
Metade Braco Dto.

MO 28 27 24 30 28 272(22)

M1 27 26 24 30 28 269(22)

M2 27 25 24 30 28 269(23)

Legenda: DP - Desvio padrao; MO — Momento inicial; M1 — Momento intermédio; M2 — Momento final; EIAS - Espinhaiiliaca

antero-superior; Dto. — Direito; Esq. — Esquerdo; Dta. — Direita.
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Anexo XII - Tabela da for¢ca muscular

P.PORTO

Mediana (P25;P75)
Dta. Esq.
MO M2 MO M2
Peitoral Clavicular 4(44) 505 4(3+4) 5(45)
Peitoral Esternal 4(44) 505 4(3+4) 5(45)
Rotadores MediaisdaGU ~ 5(45) 5(55)  4(45)  5(45)
Rotadores LateraisdaGU 3+ (3+4) 5(55) 3+(3+3+) 4(45)
Flexores da GU 5(45) 5(55) 4(4;5) 5(4;5)
Extensores da GU 5(44) 5(55) 4(4;5) 5(5;5)
Abdutores da GU 4(44) 5(5) 4(44 4(45
Adutores da GU 5(45 5(55 4(45 4(45)

Legenda: P25 — Percentil 25; P75 — Percentil 75; Dta. — Direita; Esq. — Esquerdo; GU — Glenoumeral.

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE
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