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RESUMO 

Complicações no membro superior encontram-se entre as principais repercussões após a 

cirurgia do câncer de mama e remoção dos linfonodos axilares, sendo a Síndrome da Rede Axilar 

(SRA) uma condição comumente observada no pós-operatorio imediato, e que consiste no 

surgimento de um cordoamento tenso e doloroso, oriundo da região axilar, que gera restrição de 

movimento no braço homolateral à cirurgia, e é decorrente do processo de cicatrização, que por 

sua vez é fundamental para o sucesso da cirurgia. A SRA pode causar incapacidade funcional no 

membro superior, especialmente por estar associada à restrição da amplitude de movimento do 

ombro e à dor, sendo o comprometimento da função do ombro mais um fator limitante nas 

atividades da vida diária (AVDs), de higiene pessoal, e na sua autonomia, o que repercute 

também no estado emocional da mulher.  

Apesar de ser descrita como uma síndrome autolimitada, com  remissão espontânea em 

até 3 meses de seu surgimento, estudos mostram que, em alguns casos, ela pode estender-se além 

desse prazo, ou mesmo sofrer recidiva e piorar a incapacidade. Um agravante é o fato de ser uma 

questão subvalorizada na prática clínica, e por não haver orientação formal às pacientes sobre o 

risco de surgimento da síndrome, o tratamento costuma ser realizado tardiamente, o que pode 

prolongar o comprometimento funcional.       

A intervenção fisioterapêutica tem sido utilizada no pré e pós-operatório das cirurgias de 

mama para evitar as limitações físico-funcionais decorrentes da cirurgia, porém, o seu uso na 

SRA não está bem consolidada na literatura, bem como as estratégias educacionais sobre a 

síndrome ainda não fazem parte da rotina das orientações fisioterapêuticas pós-operatórias, de 

forma que as pacientes desconhecem os sinais, sintomas e características da SRA.  

Desta forma, os objetivos do presente trabalho foram: caracterizar o perfil sócio-

demográfico e de saúde das mulheres submetidas ao tratamento cirúrgico para câncer de mama 

em um Hospital Universitário; relatar o efeito da intervenção fisioterapêutica precoce pós-

cirúrgica para câncer de mama devido à SRA a partir do estudo de caso;  elaborar um Plano de 

cuidados fisioterapêuticos de rotina no referido hospital e elaborar material educacional  em 

forma de cartilha informativa para as pacientes em pós-cirúrgico de câncer de mama.  

Palavras-chave: Cancer de mama. Sindrome da Rede Axilar. Disfunções do membro superior. 

Fisioterapia.  

 



 

 

ABSTRACT  

Among the main repercussions after surgery for breast cancer and removal of axillary 

lymph nodes are complications in the arm. The healing process is critical to the success of the 

surgery, but may result in Axillary Web Syndrome (AWS) a commonly observed condition in the 

immediate post-operative, and that is the emergence of a tense and painful stranding, arising from 

the axillary region, generating restriction of movement in the ipsilateral arm surgery. AWS can 

cause functional impairment in the upper limb, especially to be associated with the restriction of 

shoulder range of motion and pain, and impairment of shoulder function more a limiting factor in 

activities of daily living (ADLs), personal hygiene, and their autonomy, which also affects the 

emotional state of women. 

Despite being described as a self-limited syndrome with spontaneous remission within 3 

months of its inception, studies show that in some cases it may extend beyond that period, or 

even suffer relapse and worsen disability. An aggravating factor is the fact that it is a matter 

undervalued in clinical practice, and there is no formal guidance to patients about the risk of 

developing the syndrome, treatment is usually performed later, which can prolong the functional 

impairment. 

The physical therapy intervention has been used before and after surgery of breast surgery 

to avoid the physical and functional limitations resulting from surgery, however, its use in AWS 

is not well established in the literature, as well as educational strategies on the syndrome yet not 

part of the routine of postoperative physical therapy guidelines, so that the patients are unaware 

of the signs, symptoms and characteristics of AWS. 

Thus, the objectives of this study were to characterize the socio-demographic and health 

profiles of women undergoing surgery for breast cancer in a university hospital; report the effect 

of postoperative early physical therapy intervention for breast cancer due to AWS; develop a 

routine physical therapy care plan in that hospital and prepare an information booklet to patients 

in post-surgical breast cancer. 

Keywords: Breast Cancer. Axillary Web Syndrome.Disorders of the upper limb. Physiotherapy. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O Câncer de mama é o mais frequente entre mulheres no mundo1 , tendo sido responsável 

por 25% (1.67 milhões) de todos os casos de câncer e por cerca de 520.000 mortes no ano de 

20122. No Brasil, estimou-se para o biênio 2014/2015, 57.120 novos casos, com um risco de 

56,09 casos para cada 100 mil mulheres, tendo na Região Sudeste sua maior incidência estimada 

71,18/100 mil casos 3. A figura 1 mostra que de todas as neoplasias o Câncer de mama é o que 

apresenta maior incidência e mortalidade na população feminina brasileira, seguido do câncer 

cérvico-uterino, colorretal  e de pulmão. Apesar da tendência de declínio ao longo dos anos, a 

taxa de mortalidade por câncer de mama continua alta nos países em desenvolvimento, 

principalmente devido ao atraso na detecção da doença. A sobrevida média após 5 anos é de 50 - 

60% nos países em desenvolvimento, como o Brasil 3. O envelhecimento populacional, o status 

hormonal e a manutenção de hábitos de vida inadequados contribuem para o crescente aumento 

de sua incidência3 . 

 

Fig 1. Taxas de Incidência e mortalidade em mulheres no Brasil. Fonte: GLOBOCAN/IARC , 
2012. 
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1.1. Tratamento do Câncer de Mama 

O tratamento clínico do câncer de mama inclui a cirurgia e a radioterapia como 

tratamentos regionais, quimioterapia e hormonoterapia como tratamentos sistêmicos. A cirurgia 

ainda é considerada o principal tratamento, através da qual objetiva-se a retirada das células 

neoplásicas da mama, tecidos adjacentes e linfonodos axilares a fim de evitar a permanência de 

doença residual macro ou microscópica 4 . 

As cirurgias são classificadas em Conservadoras e Radicais.  A cirurgia conservadora 

(Figura 2), quadrantectomia, tumorectomia, setorectomia, segmentectomia, é mais utilizada em 

tumores até 3 cm de diâmetro e nos casos que permitam preservar a proporção tumor/mama, 

sendo o tratamento de escolha para doenças em estádio inicial.  A cirurgia radical ou mastectomia 

(Figura 3) é utilizada, em geral, em tumores maiores que 3cm de diâmetro, sendo o tratamento 

padrão para o câncer de mama localmente avançado. Pode ser classificada em Mastectomia 

Radical a Halsted, que retira a glândula mamária e os músculos Peitorais Maior e Menor; 

Mastectomia Radical Modificada a Pattey, que retira a glândula mamária e o músculo Peitoral 

Menor, e Mastectomia Radical Modificada a Madden, que preserva os músculos Peitorais Maior 

e Menor. De acordo com o estadiamento, as cirurgias de câncer de mama também retiram os 

linfonodos da cadeia axilar homolateral, a fim de evitar disseminação da doença por via linfática 

e hematogênica5 . 

 

Fig. 2 Cirurgia conservadora da mama. O tumor é removido com uma borda de tecido mamário 

normal. A aparência pós-operatoria depende da quantidade de tecido removido, mas permanecerá 

uma pequena cicatriz e possivelmente uma reentrância na mama. 

Fonte:http://www.cancer.org/cancer/breastcancer/detailedguide/breast-cancer-treating-surgery. 
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Fig.3 – Mastectomia Radical Modificada e aparência pós-operatória. 

Fonte:http://www.cancer.org/cancer/breastcancer/detailedguide/breast-cancer-treating-surgery 

 

A ressecção dos lnfonodos axilares (Figura 4) é um procedimento fundamental para o 

controle local da doença e para um melhor direcionamento terapêutico adjuvante, e pode ser 

realizada através da linfadenectomia axilar (LA), com a retirada de um ou mais níveis de 

linfonodos da cadeia axilar, ou de maneira menos invasiva, através de Biópsia do linfonodo 

sentinela (BLS), quando somente o primeiro linfonodo que recebe a drenagem do tumor é 

retirado (Figura 5) 9. 

 

 

Fig.4– Ressecção dos linfonodos axilares (Linfadenectomia) e aparência pós-operatória. 

Fonte:http://www.cancer.org/cancer/breastcancer/detailedguide/breast-cancer-treating-surgery 
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Fig.5 Biópsia do Linfonodo Sentinela. 

Fonte:http://www.cancer.org/cancer/breastcancer/detailedguide/breast-cancertreating-surgery 

 

As cirurgias radicais são mais mutilantes e provocam grande impacto estético, além de 

promoverem intensa redução da qualidade de vida no período pós-operatório. Por estarem 

associadas à linfadenectomia axilar, na maioria dos casos, são responsáveis pela alta incidência 

de morbidade no membro superior, principalmente a restrição do movimento do ombro,  fraqueza 

muscular, linfedema e redução nos níveis das atividades cotidianas6.  

Estudo transversal realizado em Hospital de referência em Oncologia na cidade de São 

Luís (MA), avaliou a qualidade de vida de 197 mulheres tratadas de câncer de mama, 

evidenciando uma prevalência das cirurgias não-conservadoras (63% da amostra), as quais 

apresentaram piores índices nos domínios físico e funcional quando avaliadas através de uma 

escala de qualidade de vida 7. Ao comparar pacientes submetidas à BLS e à linfadenectomia 

axilar, um estudo prospectivo evidenciou que o grupo submetido à BLS apresentava menos 

limitações nos movimentos do braço, mais força muscular, e menos aumento de volume no 

membro superior aos 24 meses de pós-operatório9. 

A fim de reduzir a morbidade associada ao tratamento, mudanças vêm ocorrendo na 

abordagem cirúrgica do câncer de mama ao longo dos últimos 30 anos. No cenário mundial, 

observa-se uma tendência atual em se diagnosticar o mais precocemente possível, de forma que 

as cirurgias radicais vêm gradativamente perdendo espaço para as cirurgias conservadoras da 
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mama, e a linfadenectomia  já não é a única alternativa para a abordagem axilar. A biópsia do 

linfonodo sentinela tornou-se um procedimento padrão na abordagem da axila clinicamente 

negativa8, pois é menos invasivo, apresenta as mesmas taxas de recorrência locorregional da 

doença em 8 anos, além de representar menos custos no longo prazo9.  

Entretanto, no Brasil, as mastectomias ainda são as cirurgias mais realizadas, 

acompanhadas das linfadenectomias axilares, principalmente devido ao diagnóstico em estádios 

avançados 3    

Um estudo de coorte, realizado na cidade de Juiz de Fora (MG), avaliou a sobrevida em 

745 mulheres submetidas ao tratamento cirúrgico de câncer de mama, sendo que em relação ao 

tipo de cirurgia foi evidenciado que 67,4% das pacientes foram submetidas à mastectomia 

radical, versus 37% submetidas à cirurgia conservadora10.  Outro estudo de coorte, prospectivo, 

realizado pelo Instituto Nacional do Câncer (INCA) em 201224, avaliou 193 mulheres submetidas 

ao tratamento cirúrgico do câncer de mama e mostrou prevalência de 73,6% de mastectomias e 

67,6% de ressecções axilares na população estudada.  Recente estudo transversal, realizado em 

um Hospital universitário do Rio de Janeiro, avaliou o perfil sociodemografico de 62 mulheres 

submetidas à cirurgia para o câncer de mama, e também mostrou prevalência das cirurgias 

radicais, com 61,3% da amostra submetidas à mastectomia radical modificada e 72,6% 

submetidas à linfadenectomia axilar11. Esses estudos sugerem que existe um número expressivo 

de mulheres que ao serem diagnosticadas com neoplasia na mama, são submetidas a 

procedimentos cirúrgicos, estes por sua vez, implicam em um processo de cicatrização que se por 

um lado é fundamental para o sucesso da cirurgia, por outro pode ocasionar alterações funcionais 

que podem culminar em sequelas físicas e emocionais decorrentes do tratamento. 

1.2 Cicatrização da Ferida Operatória 

A cicatrização fisiológica compõe-se de 3 fases que se superpõem: fase inflamatória, fase 

proliferativa e fase de remodelamento. Cada uma delas tem características fundamentais para a 

resolução da ferida operatória.  

A fase inflamatória, dura em média 6 dias a partir da injúria tecidual, e caracteriza-se 

pela formação do coágulo de fibrina e migração de leucócitos fagocitários, a fim de garantir a 
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hemostasia (controle do sangramento) e a remoção de substâncias estranhas. A fase proliferativa 

tem  duração aproximada de 4 a 14 dias e objetiva alcançar a fibroplasia, angiogênese e 

reepitelização. Esses processos são alcançados através da intensa migração de fibroblastos, 

endotélio e queratinócitos para a área da ferida. Nesta fase, além da síntese de elementos 

matriciais diversos, acontece a secreção de colágeno do tipo III, proteína mais abundante da 

derme superficial, responsável pelo fenômeno de contração da ferida, papel desempenhado em 

conjunto com os miofibroblastos.  A última,  fase de maturação ou remodelamento, dura de 7 a 

16 dias até 1 ano após a injúria  e é marcada  por uma mudança no padrão de organização e 

composição do colágeno. Ocorre a substituição de colágeno do tipo III pelo tipo I, e as fibras de 

colágeno que anteriormente se dispunham de forma paralela e aleatória, passam para uma 

disposição entrelaçada e organizada ao longo das linhas de estresse da pele. Observa-se um 

aumento das ligações cruzadas entre os monômeros de colágeno e o consequente aumento de 

resistência da ferida 9.  

Considerando a fisiologia da cicatrização, torna-se mais fácil entender a necessidade de 

uma intervenção fisioterapêutica precoce, que tem o objetivo de promover a organização das 

fibras de colágeno13 através de exercicios, dispondo-as de maneira a permitir o arco completo de 

movimento antes que a cicatriz desenvolva aderências aos tecidos subjacentes. Se, no momento 

de transição da fase proliferativa para a de remodelamento não houver um estímulo à orientação 

das fibras de colágeno, elas se depositarão entrelaçadas, com enorme força tênsil, restringindo a 

movimentação, podendo contribuir para a morbidade do membro superior. 

 

1.3 Morbidade do membro superior  

A cirurgia, acompanhada da retirada de linfonodos axilares, é um procedimento 

fundamental para o controle local da doença e para o planejamento dos tratamentos 

complementares4, mas pode ocasionar complicações e gerar sequelas, tais como dor, parestesias, 

formação de aderências cicatriciais, edema, restrição do arco de movimento, fraqueza muscular e 

alterações posturais15. Essas complicações podem surgir no pós-operatório precocemente e 

tornarem-se crônicas16. A presença destes sintomas prejudica a função do braço e ombro e a 
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manutenção de atividades de vida diária (AVDs), interferindo na qualidade de vida das 

pacientes9,17.  

As queixas mais relatadas pelas pacientes no pós-operatório costumam ser a restrição da 

função do ombro e a dor18. A redução na amplitude de movimento do ombro atinge cerca de 35% 

das pacientes29 e é a principal causa incapacidade funcional, pois, associada ao quadro álgico, 

prejudica a realização de atividades cotidianas, e reduz a qualidade de vida. Estudo transversal 

caso-controle realizado em 256 mulheres sobreviventes ao tratamento do câncer de mama 

mostrou que a disfunção no membro superior estava associada com a mastectomia, pior auto-

avaliação da saúde e atividade física mínima, e estas pacientes apresentaram pior condição física, 

precisaram utilizar analgésicos regularmente e reportaram pior qualidade de vida17.  

Uma das causas de diminuição do arco de movimento no pós-operatório de câncer de 

mama é a Síndrome da Rede Axilar (SRA), condição bastante dolorosa e queixa frequente das 

pacientes18,19.  

 

1.4 Síndrome da rede axilar  

A Síndrome da Rede Axilar é uma complicação que pode surgir no pós-operatório 

imediato de câncer de mama, e associa-se à restrição de movimento do ombro e à dor20,21. Ao 

exame físico, observa-se um cordoamento subcutâneo na axila, tenso, palpável, que pode se 

estender à face medial do braço até o nível do 3º ulnar no cotovelo,  alcançando a base do polegar 

em alguns casos21 . Devido à sua distribuição, pode limitar do arco de movimento do membro 

superior nos movimentos de flexão, abdução e rotação externa do ombro; extensão do cotovelo e 

do punho e desvio ulnar do carpo. Josenhans (2010) relata a ocorrência de restrição da abdução 

do ombro ≤ 90º em 74% dos casos19 , resultando em decréscimo funcional, sendo particularmente 

afetadas as atividades com movimentos acima da cabeça e de alcançar à frente com os braços 22.  
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                              A                                                                            B     

Fig.6 Síndrome da Rede axilar, em A=  setas mostram cordoamento na região axilar do membro 

superior esquerdo, em B= cordoamento na fossa antecubital e antebraço do membro superior 

direito. 

 

Sua incidência varia de 6 a 85%18,19,23,24,29, ocorrendo com mais frequência em mulheres 

submetidas à ressecção axilar do que naquelas submetidas à biópsia do linfonodo sentinela (BLS) 
24.  Em 2001, Moskowitz et al. avaliaram 750 mulheres retrospectivamente, e relataram 

incidência da SRA em 6% da amostra. Em 2003, Leidenius et al. avaliaram prospectivamente 85 

mulheres submetidas à BLS e à BLS+LA durante 3 meses, encontrando uma incidência de SRA 

em 20% no grupo da BLS, e de 72% nas mulheres submetidas à LA. Josenhans, em 2007, avaliou 

123 mulheres submetidas à cirurgia conservadora e à mastectomia, das quais, 85% 

desenvolveram o cordoamento axilar. Das 78 pacientes que foram submetidas à cirurgia 

conservadora, 69 (88%) desenvolveram a SRA, enquanto que das 45 submetidas à mastectomia 

radical, 36 (80%) apresentou a síndrome19. O estudo longitudinal e prospectivo de Lacomba et 

al., realizado em 2009, avaliou 116 mulheres até 12 meses após a cirurgia, todas submetidas ao 

esvaziamento axilar , encontrando uma incidência de 48.3% de SRA. O estudo mais recente, de 

coorte prospectivo, realizado por Bergmann e cols em 2012, avaliou cerca de 193 mulheres 

submetidas à LA e à BLS  até o 45º dia de pós-operatório (DPO), encontrando uma incidência de 

36 % e 11.7% , respectivamente.  

Os estudos mostram discrepância de resultados, o que se deve principalmente à 
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heterogeneidade nos desenhos dos estudos, tempos de seguimento distintos, critérios diagnósticos 

e métodos de aferição diferentes.  

Com o intuito de padronizar o diagnóstico da SRA e favorecer futuros estudos cujos 

dados possam ser comparáveis, o Instituto Europeu de Oncologia (IEO) desenvolveu, 

recentemente,um questionário especifico para o diagnóstico da síndrome, porém ainda sem 

tradução para a língua portuguesa25.  

Apesar de ainda não ter sua fisiopatologia totalmente compreendida, acredita-se que essa 

condição seja decorrente de múltiplos fatores relacionados à ruptura dos vasos linfáticos axilares. 

Além da retirada dos linfonodos, a retração tecidual e o posicionamento do paciente durante a 

cirurgia também contribuem para a  injúria linfovenosa. Ocorre a liberação de fatores tissulares, 

hipercoagulabilidade tecidual adjacente e obstrução do fluxo linfático, causando estase nos canais 

linfovenosos27. Com a separação dos vasos linfáticos que suprem a área do braço e da mama, 

esses vasos lesionados e não funcionais, sofrem fibrose, e podem aderir-se à axila ou ao tórax 

através de tecido cicatricial, tornando-se inflexíveis, e “saltando ” sob a pele ao se elevar o braço, 

provocando dor e receio de movimentá-lo19. Estudos recentes com exames de imagem 

corroboram a possível origem linfática da síndrome28. 

Alguns fatores de risco para o desenvolvimento da síndrome ja foram descritos : alteração 

sensitiva no membro superior 24, mulheres mais jovens , intervalo prolongado entre o primeiro 

tratamento e a coleta de dados,  número de nódulos linfáticos retirados, e o tratamento cirúrgico 

das diferentes equipes médicas23. 

Inicialmente descrita como uma síndrome autolimitada18,27, surgindo aproximadamente na 

2ª semana de pós-operatório e desaparecendo espontaneamente  em 2 a 3 meses, observou-se que 

nem todos os casos sofrem remissão espontânea, e há relatos de recidiva no pós-operatório tardio 

e/ou durante tratamento adjuvante29. Apesar de ser uma condição benigna e geralmente 

autolimitada, a SRA requer atenção, principalmente por ser extremamente dolorosa, restritiva, e 

pela possibilidade de tornar-se crônica se não for tratada.  
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Fig. 7 – Restrição de amplitude articular provocada pela Síndrome da Rede Axilar no membro 

superior esquerdo. 

 

1.5 Fisioterapia no Câncer de Mama  

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), os principais objetivos do 

diagnóstico e tratamento do câncer são curar ou prolongar a vida dos pacientes, e assegurar a 

melhor qualidade de vida possível aos sobreviventes30.  

Considerando o aumento das taxas de incidência do câncer da mama feminina, acompanhado da 

redução da taxa de mortalidade e consequente aumento da sobrevida, a atuação fisioterapêutica é 

de suma importância no tratamento dessas pacientes e, junto à equipe interdisciplinar, deve 

iniciar-se na Prevenção primária, e estender-se até os cuidados na terminalidade 31.  Nos últimos 

anos, diversos estudos consolidaram a importância da Fisioterapia no cuidado à paciente em pós-

operatório de câncer de mama,  para minimizar os efeitos adversos no membro superior, 

provocados pela cirurgia29,32-38 , e também para favorecer o tratamento adjuvante19. Um estudo 

cego, randomizado e controlado, foi realizado por Box et al (2002)33 , para avaliar o efeito da 

intervenção fisioterapêutica precoce e a vigilância prospectiva na evolução do linfedema 

secundário ao tratamento de câncer de mama. O estudo avaliou 65 mulheres, randomizadas para 

um grupo tratamento (GT) ou um grupo controle (GC), submetidas a avaliações no pré-

operatório, no 5º DPO e nos meses 1, 3, 6, 12 e 24 pós-operatórios. Através da técnica de 
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mensuração de volume do braço, o linfedema clinicamente significativo foi considerando como 

um aumento de pelo menos 200 ml de diferença do pré-operatório entre os dois braços. O 

programa de intervenção fisioterapêutica para o GT consistiu de atendimento através de um Plano 

de cuidados fisioterapêuticos, que incluiu princípios de minimização de risco para o linfedema, e 

manejo precoce desta condição, assim que identificada, enquanto o GC recebeu instruções de 

exercícios através de um livreto, sem a supervisão de um fisioterapeuta . Aos 24 meses de pós-

operatório, a incidência de linfedema foi de 21%, onde o GC apresentou uma incidência de 

linfedema secundário quase 3 vezes maior em comparação ao GT, e em dois terços do GC, o 

linfedema foi detectado a partir do 6º mês de pós-operatório. As estratégias de intervenção 

fisioterapêutica precoce e a vigilância prospectiva utilizadas pareceram reduzir o 

desenvolvimento do linfedema secundário e alterar sua progressão no GT, em comparação ao 

GC. Este mesmo autor investigou em outro estudo 34 as alterações nos movimentos do ombro e o 

efeito da intervenção fisioterapêutica neste mesmo grupo de mulheres, após a cirurgia para câncer 

de mama. Foram feitas  mensurações no pré-operatório, no 5º DPO e nos meses 1, 3, 6, 12 e 24 

pós-operatórios utilizando um goniômetro para avaliar os movimentos de flexão, abdução, 

extensão, rotação interna e rotação externa dos ombros, e um questionário para avaliar a função 

dos braços.  Ao final de 24 meses, 26% das mulheres no GC relataram problemas residuais em 

contraste com 14% apresentado pelo  GT, que também apresentou recuperação mais rápida aos 

níveis pré-operatórios de abdução do braço. Os resultados deste estudo indicaram que o plano de 

cuidados fisioterapêuticos utilizado resultou em melhor recuperação  da amplitude de movimento 

do ombro durante os primeiros 2 anos após a cirurgia e que, sem um programa de exercícios 

supervisionado, as pacientes têm mais chances de desenvolver restrições na recuperação da 

amplitude de movimento do ombro.   

 

Outro estudo randomizado e controlado realizado em 2007 por Beurskens et al., avaliou a 

eficácia da fisioterapia na função do ombro em 30 pacientes submetidas à ressecção axilar, 

prospectivamente, e dividiu-as em 2 grupos: o grupo controle recebeu um folheto com 

orientações e exercícios a serem realizados no domicilio, e o grupo tratamento recebeu 

atendimento fisioterapêutico, iniciado 2 semanas após a cirurgia. Ao final de 3 meses, o grupo 

tratamento apresentou significante redução da dor e da incapacidade funcional no ombro e braço 
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além de melhora da amplitude de movimento de flexão e abdução, comparados ao grupo 

controle.  

Em recente revisão sistemática realizada por Groeff et al (2015)32, para avaliar o efeito da 

Fisioterapia pós-operatória na incapacidade do membro superior após o tratamento do câncer de 

mama, observou-se que o tratamento fisioterapêutico com exercícios ativos e alongamentos foi 

efetivo para tratar a dor e restrição do arco de movimento. Entretanto, reforçam a necessidade de 

estudos de qualidade para determinar a eficácia de outras modalidades terapêuticas, bem como o 

tempo e conteúdo dos programas de exercício.   

A abordagem fisioterapêutica deve iniciar-se no pré-operatório33,34,39,41 visando realizar 

anamnese e exame físico minuciosos e informar às pacientes sobre as possíveis sequelas do 

tratamento, permitindo que elas possam  reconhecer  alguns sinais e sintomas de complicações 

sensitivas e motoras, e sejam capazes de compreender as estratégias de prevenção de 

complicações pós-operatorias e o tratamento fisioterapêutico40. O programa de exercícios 

fisioterapêuticos deve ser instituído precocemente, de forma a reduzir a dor, prevenir 

complicações e melhorar a função do membro superior34, 38,41 . 

 

1.6 Fisioterapia na Síndrome da Rede Axilar 

Apesar de não haver consenso a respeito do tratamento da SRA, a intervenção 

fisioterapêutica tem mostrado efeitos positivos na recuperação funcional, na atenuação dos 

sintomas dolorosos e restritivos ocasionados pelos cordões linfáticos, além de poder abreviar o 

tempo de duração da síndrome19,29,42,43,44,45.  

Wyrych et al (2006)43, em estudo retrospectivo , analisou 193 prontuários de uma clínica 

de Fisioterapia, selecionando 31 registros com relato de SRA. O tratamento fisioterapêutico 

descrevia exercícios terapêuticos ativos e alongamento da região envolvida, além de exercícios 

domiciliares e técnicas de alongamento dos tecidos moles em alguns casos. Houve melhora da 

amplitude de abdução, e os autores concluíram que a Fisioterapia pode promover a resolução do 

cordoamento antes de 3 meses.  
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Josenhans (2007)19, em ensaio clínico, avaliou e tratou 123 mulheres submetidas à 

cirurgia conservadora e à mastectomia, que ja haviam desenvolvido a SRA. O tratamento 

consistiu de técnicas manuais e exercícios, realizados de 2 a 3 vezes por semana. Ambos os 

grupos apresentaram melhora expressiva na mobilidade do ombro, redução do cordoamento e da 

dor, e melhora da retração cicatricial, sendo necessários 9 atendimentos para o grupo da cirurgia 

conservadora, e 12 para as mastectomizadas, até a remissão da sintomatologia.  

No estudo longitudinal prospectivo de Lacomba et al.(2009)29, as pacientes foram tratadas 

com drenagem linfática manual (DLM) na axila e braço homolaterais à cirurgia, além de DLM no 

cordão axilar e exercícios ativos para os ombros, e relataram que o tratamento fisioterapêutico foi 

capaz de encurtar o tempo de vigência da síndrome em 6 a 8 semanas. Tilley et al (2009)42, em 

um relato de caso, descreve o tratamento de uma paciente submetida à ressecção axilar que 

evoluiu com SRA no pós-operatório, utilizando calor superficial na axila, exercícios ativos e de 

alongamento em flexão e abdução dos ombros e exercícios domiciliares. Em 7 semanas, a 

paciente apresentou melhora do arco de movimento do ombro e redução do cordoamento.  Fourie 

e Robb (2009)44, relatam um caso com uso de técnicas de mobilização dos tecidos moles no 

tratamento da SRA, e o alcance do arco completo de movimento, redução da dor e do 

cordoamento  16 semanas após a cirurgia.  

Em recente revisão sistemática realizada por Yeung et al. (2015)45, observa-se que não há 

ainda uma abordagem de tratamento estabelecida, mas os autores relatam que a Fisioterapia pode 

ser útil e segura para o alívio dos sintomas e para acelerar o retorno às atividades, sem oferecer 

complicações. Entretanto, o momento ideal de início do tratamento, sua padronização e duração 

ainda não são claros. Segundo recente revisão sistemática, os estudos existentes sobre o assunto 

apresentam muitas possibilidades de viés e heterogeneidade nas metodologias, o que limita o 

poder das conclusões expostas45.  

  A SRA é uma complicação importante e frequente no  pós-operatório imediato , porém 

pouco valorizada na prática clínica. O diagnóstico precoce, a prevenção e o manejo da síndrome 

devem ser considerados nos cuidados de reabilitação da paciente com câncer de mama. Mais do 

que um protocolo de exercícios padronizados, é necessária uma abordagem de monitoramento 

pós-operatório prospectivo38 na qual o fisioterapeuta possa acompanhar a evolução funcional ao 
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longo de um período determinado de tempo, para que seja possível realizar o diagnóstico e 

intervenção, evitando que a complicação se torne crônica36. 

 

2. JUSTIFICATIVA 

A Sindrome da Rede Axilar é uma das principais complicações decorrentes do tratamento 

cirúrgico da neoplasia de mama, e consiste em uma formação tecidual tipo “cordas de guitarra” 

subcutânea, dolorosa e restritiva, que surge no oco axilar e ocasiona diminuição da função do 

membro superior e da qualidade de vida das pacientes. Ainda assim, são escassos os estudos 

científicos acerca dos critérios diagnósticos, avaliação e tratamento. Os poucos estudos existentes 

mostram variabilidade de métodos e definições, implicando em falta de padronização da pesquisa 

clínica, vieses e resultados por vezes inconclusivos.  

Deste modo, as informações mostram-se insuficientes, para a definição de um protocolo 

de tratamento fisioterapêutico, culminando muitas vezes numa intervenção inadequada ou tardia, 

resultando em possíveis sequelas crônicas que vão afetar substancialmente sua vida pessoal, 

social e laboral. Além disso, o desconhecimento por parte das pacientes pode trazer grande 

angústia, muitas vezes levando-as a crer que o cordoamento seja uma possível recidiva da 

doença, por localizar-se na região da cirurgia.  

Diante desse panorama, é progressiva a necessidade de se investigar o perfil de 

mulheres submetidas ao tratamento cirúrgico do câncer de mama, sua evolução pós-cirúrgica, as 

possibilidades de intervenção fisioterapêutica, bem como os possíveis efeitos dessa intervenção. 

Isso porque a perspectiva da elaboração de um protocolo de atendimento em Fisioterapia e sua 

aplicação pode trazer uma contribuição para o debate na área, e acima de tudo responder a uma 

demanda objetiva de melhorias no tratamento e sobrevida para esse grupo de pacientes. 

Sendo assim, este trabalho teve como metas, a partir de um perfil de pacientes, 

elaborar e propor um Plano de atenção à clientela selecionada, com vistas a suprir as lacunas 

descritas anteriormente, incluindo a identificação do perfil atendido, a organização de um 

protocolo de Cuidados fisioterapêuticos voltado aos profissionais de Fisioterapia Oncológica, a 

sistematização de orientações educacionais fornecidas às pacientes, e o monitoramento pós-

operatório prospectivo dos possíveis desfechos da cirurgia, incluindo a SRA. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1.           Objetivo geral 

 

Organizar um protocolo de atenção destinado à padronização de condutas na assistência 

fisioterapêutica à pacientes submetidas ao tratamento cirúrgico do câncer de mama  

 

3.2. Objetivos específicos 

 

• Descrever o perfil das pacientes submetidas ao tratamento cirúrgico de câncer de mama 

no HUPE; 

 

• Estruturar um protocolo de intervenção precoce em Fisioterapia; 

 

• Realizar estudo de caso em uma paciente com Síndrome da Rede Axilar para avaliar 

possíveis efeitos da intervenção Fisioterapêutica precoce na resolução da síndrome; 

 

• Elaborar uma cartilha voltada para a educação em saúde de pacientes em tratamento 

cirúrgico para o câncer de mama, incluindo o alerta sobre a Sídrome da Rede Axilar e 

cuidados preventivos para Linfedema. 

 

 

4. METODOLOGIA 

 

O presente trabalho foi desenvolvido no Hospital Universitário Pedro Ernesto/ 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro (HUPE/UERJ), na cidade do Rio de Janeiro/RJ, 

voltado ao atendimento de pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS), que conta com uma 

equipe interdisciplinar em oncologia. O mesmo é parte integrante da dissertação de mestrado 

submetida ao Programa de Mestrado Profissional em Saúde e Tecnologia no Espaço Hospitalar 

(PPGSTEH)Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), como pré-requisito 
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para obtenção do grau de Mestre, tendo sido  aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

UNIRIO e do HUPE sob o CAAE 24753414.0.0000.5285.  

Os produtos deste trabalho tiveram como foco, dados relacionados às pacientes 

submetidas à cirurgia para câncer de mama  do HUPE, sendo estruturados sob a forma de 2 

artigos, além da criação da proposta de um Plano de Cuidados Fisioterapêuticos padronizado, e 

de uma Cartilha Educacional destinada às pacientes:  

• 1º produto: Artigo - Perfil Sócio-demográfico e de saúde de mulheres submetidas à 

cirurgia para câncer de mama  

• 2º produto: Plano de Cuidados Fisioterapêuticos para pacientes em tratamento cirúrgico 

de câncer de mama  

• 3º produto: Artigo - Efeito da Fisioterapia precoce na Síndrome da Rede Axilar após 

cirurgia de câncer de mama: relato de caso 

• 4º produto: Cartilha de orientações para pacientes submetidas à mastectomia 

Os métodos específicos utilizados nas análises do primeiro e terceiro produtos encontram-

se devidamente detalhados no corpo de cada artigo. A seguir, encontra-se descrita a metodologia 

do Plano de Cuidados Fisioterapêuticos e da Cartilha De Orientaçoes Para Pacientes. 

O Plano de Cuidados Fisioterapêuticos foi desenvolvido através  de revisão de literatura 

utilizando as bases de dados eletrônicas Google Acadêmico, PubMed e Plataforma PEDro, e com 

consultas às publicações eletrônicas e impressas, desde o ano 2000, utilizando as seguintes 

termos: Fisioterapia, Câncer de Mama, Mastectomia , Sindrome da Rede Axilar, Linfedema e 

Reabilitação, com publicações nas línguas portuguesa, espanhola e inglesa. A partir da 

necessidade de se padronizar a assistência fisioterapêutica oncológica em Mastologia no contexto 

de um hospital público universitário, foram coletadas as informações mais relevantes, 

considerando as possibilidades e restrições do serviço publico de saúde brasileiro, e reunidas num 

protocolo de condutas, o qual foi implementado na rotina do serviço de Fisioterapia, conforme 

observado no relato de caso,  apresentado como 3º produto deste trabalho. 
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A Cartilha de Orientações também foi elaborada através de revisão de literatura, 

utilizando as bases de dados Google Acadêmico e Plataforma PEDro, utilizando os termos: 

Câncer de Mama, Mastectomia, Cuidados, Enfermagem, Fisioterapia, Síndrome da Rede Axilar, 

Linfedema e  Direitos sociais, utilizando publicações nas línguas portuguesa e inglesa. Através da 

parceria entre as equipes de Fisioterapia, Enfermagem e Serviço Social da Enfermaria de 

Ginecologia do HUPE, e utilizando os resultados obtidos do perfil das pacientes atendidas nesta 

Instituição, mostrado como 1º produto deste trabalho, foram sintetizadas as principais orientações 

preventivas a serem fornecidas às pacientes, com base na fisiopatologia das principais 

complicações (linfedema e SRA). Reuniões interdisciplinares foram realizadas para fins de 

adequação  do texto e do conteúdo, e um profissional de computação gráfica realizou as 

ilustrações do material.  
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5. PRODUTO 1 
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Artigo original

Resumo
O objetivo desse trabalho foi caracterizar os perfis sociodemo-
gráficos e de saúde das mulheres submetidas ao tratamento 
cirúrgico para câncer de mama no Hospital Universitário 
Pedro Ernesto (HUPE). Estudo descritivo transversal, realizado 
no HUPE, da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ), 
Brasil. A população do estudo foi composta por 62 mulheres 
submetidas ao tratamento cirúrgico para câncer de mama, 
no período de janeiro/2012 a março/2014. Foram coletadas 
variáveis sociodemográficas, de estado geral de saúde e de 
tratamento para o câncer, através de análise de prontuário 
médico. A população do estudo apresentou predominância 
da faixa etária de 50 a 69 anos (58,1%). A maioria vivendo ma-
ritalmente (43,4%), sem trabalho formal (59,6%) e baixa esco-
laridade (40,4%). Houve predomínio de renda máxima de até 
dois salários mínimos (46,8%). Cerca de 59,6% da amostra do 
estudo estava acima do peso corporal ideal, 62,7% declararam 
não consumir bebida alcoólica e 59,3% eram não fumantes. 
Encontramos história familiar de câncer em 53,3% da amostra, 
e 21,0% tinham história familiar de câncer de mama. O tipo 
histológico mais incidente foi o carcinoma ductal infiltrante 
(83,9%), com predominância dos estadiamentos II (54,9%) e III 
(24,2%), encontrados principalmente no quadrante superior 
externo da mama (38,7%). Sobre o tratamento sistêmico da 
doença, 24,2% recebeu tratamento neoadjuvante, 61,3% foram 
submetidas à mastectomia radical modificada e 72,6% ao 
esvaziamento axilar. O perfil encontrado mostra baixo nível 
socioeconômico e fatores de risco para neoplasia de mama. 
O diagnóstico é tardio, em estadiamento intermediário ou 
avançado, sendo indicado o tratamento cirúrgico, no qual a 
técnica mais realizada foi a mastectomia radical modificada 
associada ao esvaziamento axilar.

Descritores: Neoplasias da mama; Epidemiologia; Fatores 
de risco.

Abstract

Sociodemographic and health profile of women 
undergoing surgery for breast cancer

The aim of this study was to characterize the sociodemo-
graphic and health profiles of women undergoing surgery 
for breast cancer at the Hospital Universitário Pedro Ernesto 
(HUPE). Cross-sectional descriptive study conducted at the 
Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE), Universidade 
do Estado Rio de Janeiro, Brazil. The study population consis-
ted of 62 women undergoing surgery for breast cancer from 
January / 2012 to March / 2014. Socio-demographic variables, 
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general health status, and treatment for cancer were evalua-
ted through medical record analysis.The study population 
presented predominance of the 50-69 years age group (58.1%). 
Most cohabiting (43.4%) without formal work (59.6%) and low 
education (40.4%). Maximum income of up to two minimum 
wages was predominant (46.8%). Approximately 59.6% of the 
study sample was above the ideal body weight, 62.7% did not 
consume alcoholic beverages, and 59.3% were non-smokers. 
We find family history of cancer in 53.3% of the sample, and 
21.0% had a family history of breast cancer. The most common 
histological type was Infiltrating Ductal Carcinoma (83.9%), 
especially in stages II (54.9%) and III (24.2%), mainly found in 
the outer upper quadrant of the breast (38.7%). In the systemic 
treatment, 24.2% received neoadjuvant treatment, 61.3% un-
derwent Modified Radical Mastectomy, and 72.6% submitted 
to axillary dissection. Conclusion: The profile found shows 
low socioeconomic status and risk factors for breast cancer. 
The diagnosis was late, in intermediate or advanced stage, and 
surgical treatment was indicated, in which the most common 
technique was modified radical mastectomy associated with 
axillary dissection.

Keywords: Breast neoplasms; Epidemiology; Risk factors.

Resumen

Perfil sociodemográfico y de salud de las mujeres 
sometidas a cirugía para el cáncer de mama

El objetivo de este estudio fue caracterizar los perfiles sociode-
mográficos y de salud de las mujeres sometidas a cirugía para 
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el cáncer de mama.. Estudio descriptivo transversal realizado 
en el Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE) de la Uni-
versidad del Estado de Río de Janeiro, Brasil. La población de 
estudio se apoyó en 62 mujeres sometidas a cirugía para el 
cáncer de mama, de enero/2012 a marzo/2014. Se recogieron 
las variables sociodemográficas, estado de salud general, y el 
tratamiento para el cáncer a través del análisis de registros 
médicos. La población de estudio presenta predominio de los 
grupos de edad de 50-69 años (58,1%). La mayoría está en coha-
bitación (43,4%) sin trabajo formal (59,6%) y baja educación 
(40,4%). En el ingreso predomina, un máximo de hasta dos 
salarios mínimos (46,8%). Aproximadamente, el 59,6% de la 
muestra del estudio estaba por encima del peso corporal ideal, 
el 62,7% no consumen bebidas alcohólicas y el 59,3%  no son 
fumadoras. Encontramos antecedentes familiares de cáncer 

en un 53,3% de la muestra, y el 21,0% tienen antecedentes fa-
miliares de cáncer de mama. El tipo histológico más frecuente 
fue el carcinoma ductal infiltrante (83,9%), especialmente en 
las etapas II (54,9%) y III (24,2%), que se encuentra principal-
mente en el cuadrante superior externo de la mama (38,7%). 
En el tratamiento sistémico de la enfermedad, el 24,2% recibió 
tratamiento neoadyuvante, el 61,3% fue sometidas a mastecto-
mía radical modificada, y el 72,6% presentó disección axilar. El 
perfil encontrado muestra bajos factores de estado y de riesgo 
socioeconómicos para el cáncer de mama. El diagnóstico es 
tardío en la etapa intermedia o avanzada y está indicado el 
tratamiento quirúrgico, de las cuales la técnica más realizada 
es  la mastectomía radical asociada con la disección axilar.

Palabras clave: Neoplasias de la mama; Epidemiología; 
Factores de riesgo.
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Introdução

Em todo o mundo o câncer de mama é a neoplasia 
mais frequente entre mulheres, seja em países desen-
volvidos ou em desenvolvimento, tendo atingido 
1,67 milhões de casos em 2012.1 No Brasil, a estimativa 
para o biênio 2014/2015 foi de 56,09 casos por 100.000 
mulheres, sendo 71,18 casos/100.000 mulheres somente 
na Região Sudeste.2

Os fatores de risco relacionados ao desenvolvimen-
to do câncer de mama são bem conhecidos, e podemos 
destacar entre os principais o envelhecimento,3 carac-
terísticas relacionadas à vida reprodutiva da mulher,4-6 
consumo de álcool,7,8 sedentarismo,9 excesso de peso10-14 
exposição à radiação ionizante,15 alta densidade do teci-
do mamário16 e história familiar de câncer de mama.17

Apesar da tendência de declínio observada 
mundialmente, as taxas de mortalidade por câncer de 
mama no Brasil ainda são altas, principalmente devido 
ao diagnóstico tardio.18 O conhecimento do perfil 
das mulheres diagnosticadas com câncer de mama 
pode fornecer um melhor entendimento acerca dos 
padrões de ocorrência da doença, lacunas na prevenção 
secundária e, ainda, apoio à elaboração de estratégias 
para a assistência em saúde desde a atenção básica até 
a alta complexidade. Esta pesquisa teve o objetivo de 
avaliar o perfil sociodemográfico e condições de saúde 
das mulheres que realizaram o tratamento cirúrgico 
de câncer de mama no Hospital Universitário Pedro 
Ernesto (HUPE), no período de janeiro de 2012 a março 
de 2014.

Materiais e métodos

Estudo descritivo, transversal, realizado no HUPE, 

Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ). Este 
hospital constitui uma unidade de atendimento de alta 
complexidade em oncologia (UNACON), possui equipe 
multidisciplinar e atende usuários do Sistema Único de 
Saúde (SUS) do Estado do Rio de Janeiro. O Serviço de 
Mastologia deste hospital realiza, em média, 30 cirurgias 
de câncer de mama anualmente.

O levantamento da população foi realizado através 
de consulta ao livro de cirurgias da equipe de anestesia 
do hospital, de onde foram extraídos os registros de to-
das as cirurgias de mama ocorridas no período de janei-
ro de 2012 a março de 2014. Todos os prontuários foram 
analisados nos setores de arquivo médico, oncologia e 
radioterapia. Dos 77 pacientes identificados, 76 eram do 
sexo feminino, um do sexo masculino, oito casos eram 
de patologias mamárias benignas e um não tinha dados 
suficientes para análise. Cinco pacientes (7,5%) foram 
a óbito; seus prontuários foram retirados do arquivo 
médico, inviabilizando a coleta desses dados. Assim, a 
população do estudo foi composta por 62 pacientes in-
ternadas para tratamento cirúrgico de câncer de mama 
no HUPE. A coleta de dados foi realizada em abril/2014.

As variáveis sociodemográficas avaliadas foram: 
idade, situação conjugal, ocupação, renda familiar e es-
colaridade (Tabela 1). O estado de saúde incluiu: número 
de filhos, idade no primeiro parto, idade na menarca, 
idade na sexarca, idade na menopausa, tabagismo, etilis-
mo, diagnóstico histopatológico, histórico familiar de 
câncer de mama, localização do tumor, estadiamento 
patológico, comorbidades e índice de massa corporal – 
IMC (kg/m2) – (Tabela 2). Sobre o tratamento cirúrgico 
do câncer: tipo de cirurgia realizada, abordagem axilar, 
tratamento neoadjuvante (Tabela 3).

Os dados foram analisados por meio de análises 
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ƐƵďŵĞƟĚĂƐ�ă�ĐŝƌƵƌŐŝĂ�ƉĂƌĂ�ĐąŶĐĞƌ�ĚĞ�ŵĂŵĂ�ŶŽ�,ŽƐƉŝƚĂů�hŶŝ-
ǀĞƌƐŝƚĄƌŝŽ�WĞĚƌŽ��ƌŶĞƐƚŽ�ĚŽ�ZŝŽ�ĚĞ�:ĂŶĞŝƌŽ͗�ĐĂƌĂĐƚĞƌşƐƟĐĂƐ�
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N %
Idade

Menos de 35 anos 2 3,2

40 a 49 anos 6 9,7

50 a 69 anos 36 58,1

70 ou mais anos 18 29,0

Estado conjugal

Solteira 8 13,3

Casada 25 41,7

União estável 1 1,7

Viúva 19 31,7

Separada 7 11,7

Ocupação

Não declarada 5 8,1

Aposentada 16 25,8

Do lar 18 29,0

Trabalha fora 20 32,3

Pensionista 3 4,8

Escolaridade (anos de estudo)

Nenhuma 4 6,5

1 a 3 4 6,5

4 a 7 17 27,4

8 a 11 9 14,5

12 ou mais 20 32,3

Não declarado 8 12,9

Renda familiar

Até 1 salário mínimo 19 30,6

Até 2 salários mínimos 10 16,1

Até 3 salários mínimos 12 19,4

Até 4 salários mínimos 4 6,5

4 ou mais salários mínimos 7 11,3

Não declarado 10 16,1

dĂďĞůĂ�Ϯ͘�WĞƌĮů� ƐŽĐŝŽĚĞŵŽŐƌĄĮĐŽ�Ğ�ĚĞ� ƐĂƷĚĞ�ĚĞ�ŵƵůŚĞƌĞƐ�
ƐƵďŵĞƟĚĂƐ�ă�ĐŝƌƵƌŐŝĂ�ƉĂƌĂ�ĐąŶĐĞƌ�ĚĞ�ŵĂŵĂ�ŶŽ�,ŽƐƉŝƚĂů�hŶŝ-
ǀĞƌƐŝƚĄƌŝŽ�WĞĚƌŽ��ƌŶĞƐƚŽ�ĚŽ�ZŝŽ�ĚĞ�:ĂŶĞŝƌŽ͗�ĐĂƌĂĐƚĞƌşƐƟĐĂƐ�ĚĞ�
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N %
Idade da menarca

Antes dos 12 anos 21 35,6
Após 12 anos 36 61,0
Não declarado 2 3,4

Paridade
Nulíparas 11 17,7
ϭ�ĮůŚŽ 7 11,3
Ϯ�ĮůŚŽƐ 21 33,9
ϯ�ŽƵ�ŵĂŝƐ�ĮůŚŽƐ 20 32,3
Não declarado 3 4,8

Idade do primeiro parto
Antes dos 30 anos 35 56,5
Após 30 anos 10 16,1
Não declarado 6 9,7
Nunca engravidou 11 17,7

Idade da menopausa
Antes dos 50 anos 39 62,9
Após 50 anos 14 22,6
Não declarada 9 14,5

Índice de massa corporal (IMC = kg/m2)
Abaixo do peso 1 1,6
Peso normal 18 29,0
Sobrepeso 25 40,3
Obesidade grau I 8 12,9
Obesidade grau II 1 1,6
Obesidade grau III 3 4,8
Não declarado 6 9,7

Tabagismo
Sim 24 40,7
Não 35 59,3
�ƟůŝƐŵŽ
Sim 22 37,3
Não 37 62,7

História familiar de câncer de mama
Sim 13 21,0
Não 48 77,4
Não declarado 1 1,6

�ŝĂŐŶſƐƟĐŽ�ŚŝƐƚŽƉĂƚŽůſŐŝĐŽ
Carcinoma in situ 4 6,5
�ĂƌĐŝŶŽŵĂ�ĚƵĐƚĂů�ŝŶĮůƚƌĂŶƚĞ 52 83,9
�ĂƌĐŝŶŽŵĂ�ůŽďƵůĂƌ�ŝŶĮůƚƌĂŶƚĞ 2 3,2
KƵƚƌŽƐ�ƟƉŽƐ 4 6,5



 31 

Vol. 14, suplemento 1, agosto/2015        31     

Natalia C. Haddad e cols. • Perfil sociodemográfico e de saúde de mulheres submetidas à cirurgia para câncer de mama

dĂďĞůĂ�ϯ͘�WĞƌĮů�ƐŽĐŝŽĚĞŵŽŐƌĄĮĐŽ�Ğ�ĚĞ�ƐĂƷĚĞ�ĚĞ�ŵƵůŚĞƌĞƐ�
ƐƵďŵĞƟĚĂƐ�ă�ĐŝƌƵƌŐŝĂ�ƉĂƌĂ�ĐąŶĐĞƌ�ĚĞ�ŵĂŵĂ�ŶŽ�,ŽƐƉŝƚĂů�hŶŝ-
ǀĞƌƐŝƚĄƌŝŽ�WĞĚƌŽ��ƌŶĞƐƚŽ�ĚŽ�ZŝŽ�ĚĞ�:ĂŶĞŝƌŽ͗�ĐĂƌĂĐƚĞƌşƐƟĐĂƐ�ĚŽ�
tratamento.

N %
Tipo de cirurgia

Cirurgia conservadora da 
mama 17 27,4

Mastectomia radical modi-
ĮĐĂĚĂ 38 61,3

Mastectomia Patey 3 4,8

Mastectomia simples 2 3,2

Mastectomia higiênica 1 1,6

Inoperável 1 1,6

Abordagem axilar

Nenhuma 4 6,5

Biópsia do linfonodo sen-
ƟŶĞůĂ 13 21,0

Esvaziamento axilar 39 62,9

BLS + EA 6 9,7

Tratamento neoadjuvante

Não 44 71,0

Sim 15 24,2

Não declarado 3 4,8

Legenda:
�>^�ʹ��ŝſƉƐŝĂ�ĚŽ�ůŝŶĨŽŶŽĚŽ�ƐĞŶƟŶĞůĂ
EA – Esvaziamento axilar

Estadiamento patológico
0 ou I 11 17,7
IIA 22 35,5
IIB 12 19,4
IIIA 8 12,9
IIIB 2 3,2
IIIC 5 8,1
Não declarado 2 3,2

Localização
Quadrante superior externo 24 38,7
Quadrante inferior externo 5 8,1
Junção de quadrantes 7 11,3
Quadrante superior interno 8 12,9
Quadrante inferior interno 7 11,3
Retroareolar 6 9,7
Não informada 5 8,1
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ǀĞƌƐŝƚĄƌŝŽ�WĞĚƌŽ��ƌŶĞƐƚŽ�ĚŽ�ZŝŽ�ĚĞ�:ĂŶĞŝƌŽ͗�ĐĂƌĂĐƚĞƌşƐƟĐĂƐ�ĚĞ�
ƐĂƷĚĞ͘� � � � � � � � � � � � � � �;ĐŽŶƟŶƵĂĕĆŽͿ

descritivas univariadas, utilizando o programa SPSS 

17.0. O projeto foi aprovado pelo Comitê de ética em 

pesquisa através do parecer nº 636.477.

Resultados e discussão

Das 62 mulheres incluídas no estudo, a análise 

univariada mostrou idade entre 27 e 87 anos (M = 61,8 

anos DP ± 13,11), sendo a faixa etária predominante 

entre 50 e 69 anos (58,1%), seguido do grupo com 70 ou 

mais anos (29,0%). Outros estudos corroboram com este 

achado, reafirmando a idade como fator de risco para 

o câncer de mama, com taxas crescentes a partir de 50 

anos de idade.2,18-19 Por outro lado, mulheres com idade 

inferior a 30 anos têm pior sobrevida global20 devido 

às dificuldades para o rastreamento nessa faixa etária, 

com o diagnóstico sendo realizado em estadiamento 

mais avançado21 ou devido à biologia mais agressiva 

do tumor.22

Com relação ao estado conjugal, 43,4% eram ca-

sadas ou viviam com um companheiro, assim como 

observado no estudo de Leite e colaboradores.19 O 

estado conjugal não é considerado um fator de risco 

para o desenvolvimento da doença, mas o fato de ter 

um companheiro está associado a um melhor suporte 

social, otimismo e qualidade de vida entre mulheres 

sobreviventes.23

No que diz respeito à ocupação, 32,3% trabalhavam 

fora de casa. A renda média familiar foi de R$ 1.735,00 

(DP ± 1.146,00), com 30,6% das mulheres recebendo 

até um salário mínimo. Com relação à escolaridade, 

a média de anos estudados foi de 4,11 anos (DP ± 1,62), 

e cerca de 40,4% da amostra não concluiu o ensino 

fundamental. A baixa renda familiar associada à baixa 

escolaridade são considerados fatores de risco para mui-

tos processos saúde-doença, inclusive as neoplasias. De 

acordo com Shi e colaboradores,24 melhores condições 

econômicas, representadas pela cobertura de um seguro 

de saúde, estão relacionadas diretamente com a sobre-

vida global e inversamente relacionadas ao diagnóstico 

tardio e à taxa de mortalidade por câncer de mama. Em 

estudo de coorte histórico realizado em Santa Catarina, 

mulheres com primeiro grau incompleto apresentaram 

risco 3,76 vezes maior de morrer do que aquelas com ní-

vel superior, enquanto as analfabetas tiveram um risco 

7,40 vezes maior.20 Ainda, a baixa escolaridade reduz as 

chances de acesso ao exame clínico das mamas e à reali-

zação de mamografias, aumentando as chances de um 

diagnóstico tardio e a taxa de mortalidade25 (Tabela 1).

O perfil hormonal e reprodutivo da mulher 
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relaciona-se com o desenvolvimento do câncer de 
mama. Aproximadamente 2/3 das pacientes com 
câncer de mama na pós-menopausa apresentam 
tumores dependentes de hormônio (estrogênio-
dependentes), cujo hormônio é responsável por 
estimular o crescimento e a proliferação das células de 
carcinoma da mama dependentes dele. O estradiol é o 
estrogênio endógeno mais potente, e é biossintetizado 
a partir de andrógenos por uma enzima chamada 
‘aromatase’, a qual é encontrada em altos níveis nos 
ovários de mulheres na pré-menopausa, na placenta de 
mulheres grávidas e nos tecidos adiposos periféricos de 
mulheres na pós-menopausa. A expressão dessa enzima 
também é alta nos tumores mamários e em regiões 
próximas ao tumor.26 Sendo assim, condições que 
expõem a mulher à ação prolongada dos hormônios 
sexuais, tais como: nuliparidade, menarca precoce, 
tempo entre a menarca e o primeiro parto, idade 
avançada ao primeiro parto, menopausa tardia e uso 
de terapia de reposição hormonal na menopausa são 
considerados fatores de risco para o câncer de mama.4 
A tabela 2 mostra que, com relação à paridade, somente 
17,7% da amostra era de nulíparas, a maioria das 
participantes teve o primeiro filho antes dos 30 anos 
de idade (56,5%), com idade média do primeiro parto de 
17,6 anos (DP ± 12,19), e média de dois filhos por mulher. 
Dados similares foram encontrados em recente estudo 
descritivo realizado no município de São Mateus – ES, 
que avaliou 27 mulheres com diagnóstico de câncer 
de mama, das quais 87% já haviam engravidado e 85% 
tiveram o primeiro parto com idade inferior a 30 anos.19

Com relação às idades de ocorrência da menar-
ca e menopausa, observou-se que 61,0% tiveram a 
menarca após os 12 anos de idade e 62,9% entraram 
na menopausa antes dos 50 anos. Apesar das caracte-
rísticas hormonais e reprodutivas dessa amostra não 
terem mostrado correlação com o desenvolvimento 
do câncer de mama, essas são condições que expõem 
a mulher à ação prolongada dos hormônios sexuais, 
o que pode aumentar o risco de desenvolvimento da 
doença, devendo sempre ser consideradas na história 
clínica das pacientes.28

Dentre os fatores de risco modificáveis para o cân-
cer de mama, são citados o tabagismo, o etilismo e a obe-
sidade. Na amostra estudada, o tabagismo ativo (atual 
ou prévio) esteve presente em 40,7% das participantes 
(vs. 59,3% não fumantes). Recente estudo multicêntrico 
de coorte realizado nos países europeus (EPIC Study) 
mostrou que o tabagismo (ativo ou passivo) aumenta 
o risco de desenvolver a doença, sendo particularmente 

danoso entre a menarca e a primeira gravidez a termo.29

Neste estudo, o consumo de bebida alcoólica (atual 
ou prévio), foi declarado por 37,3% das mulheres (vs. 
62,7% abstêmias), o que difere do estudo prospectivo 
de base populacional no Japão, o qual demonstrou 
que, comparado aos abstêmios (“nunca bebedores”), as 
pessoas que consomem bebida alcoólica regularmente 
estão sob maior risco de desenvolver câncer de mama.7

Outro fator a ser observado é a obesidade, que tem 
sido associada ao câncer de mama tanto por promover 
a liberação de mediadores inflamatórios, estimulando 
o crescimento tumoral, quanto por aumentar os níveis 
de estrogênio circulantes no organismo através da ação 
da enzima aromatase, podendo resultar em recidiva, 
metástase, aumentando a mortalidade e a incidência 
de câncer de mama contralateral e outros tipos de 
câncer.30 Segundo pesquisa realizada em 2014 pelo Mi-
nistério da Saúde,31 as taxas de obesidade no Brasil estão 
estabilizando, porém 49,2% das mulheres entrevistadas 
na Região Sudeste estavam acima do peso e 17,6% delas 
eram obesas, com risco aumentado de desenvolver 
doenças crônicas, incluindo o câncer. Em nosso estudo, 
59,6% das mulheres estavam acima do peso corporal 
ideal, sendo 19,3% obesas. Essas informações estão em 
consonância com os resultados do estudo de inquérito 
populacional, compreendendo 439 mulheres entre 40 
e 69 anos no município de Maringá, onde 38,7% das 
entrevistadas estavam na faixa de sobrepeso e 24% 
eram obesas.32

A comorbidade mais prevalente foi a hipertensão 
arterial sistêmica (HAS), presente em 59,7% dos casos. 
Li e colaboradores,33 em seu estudo caso-controle, ao 
avaliar a relação entre drogas anti-hipertensivas e risco 
de câncer de mama, encontraram risco de desenvol-
ver a doença aumentado em 40% para pacientes que 
utilizavam bloqueadores dos canais de cálcio de ação 
curta, mas essa correlação não existiu para outros tipos 
de anti-hipertensivos.

Embora não constituam a maioria dos casos, os 
antecedentes de câncer de mama na família também 
contribuem para o desenvolvimento da neoplasia. O 
câncer é uma doença genômica, em que ocorrem mu-
tações no material genético das células, culminando 
com a malignidade. Diversos processos genéticos estão 
envolvidos com a carcinogênese e o fato de possuir 
essas mutações como característica familiar amplia as 
chances de um indivíduo desenvolver a doença. De 
acordo com o Instituto Nacional de Câncer (INCA),2 o 
histórico familiar amplia em duas a três vezes o risco 
de desenvolver câncer de mama. Em nosso estudo, 
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53,3% das mulheres tinham história familiar de câncer 
e 21,0% tinham história familiar de câncer de mama. A 
associação entre o histórico familiar de câncer de mama 
em parentes de primeiro grau com o risco aumentado 
de desenvolver a doença também foi observada em 
recente revisão sistemática.34

O presente estudo mostra 83,9% da população com 
diagnóstico histopatológico de carcinoma ductal infil-
trante (CDI). O estudo de sobrevida realizado no Estado 
de Santa Catarina em 200920 mostrou predominância 
deste tipo histológico em 77,7% da amostra, achado 
também relatado no estudo de Moura e colaboradores35 
em 73,4% da população.

A localização mais prevalente do tumor mamário 
foi no quadrante superior externo da mama (38,7%); 
dados também encontrados em outro estudo,35 que 
mostrou prevalência de neoplasia maligna do quadran-
te superior externo da mama (CID C50.4).

Quanto ao diagnóstico, os estadiamentos mais 
encontrados foram II (54,9%) ou III (24,2%), com dois 
casos em estadiamento IV, que foram a óbito. O esta-
diamento ao diagnóstico constitui importante fator 
prognóstico na sobrevida, pois mulheres diagnosticadas 
em estádios mais precoces são submetidas a tratamen-
tos menos agressivos, apresentam menos complicações 
inerentes ao tratamento e têm um risco reduzido de 
morte. Em estudo de sobrevida realizado por Schneider 
e colaboradores,20 pode-se observar que as mulheres 
diagnosticadas em estádio clinico I  tiveram melhor 
sobrevida global em cinco anos (93,6%), ao passo que 
as que foram diagnosticadas em estádio III tiveram um 
risco de óbito 7,18 vezes maior.

Apesar dos avanços no tratamento para o câncer de 
mama, com a tendência atual em se realizar cirurgias 
menos mutilantes, 61,3% das pacientes neste estudo 
foram submetidas à mastectomia radical modificada 
Madden (MRM), técnica cirúrgica que retira toda a 
glândula mamária, preservando os músculos peitorais. 
Contudo, no estudo de Moura e colaboradores, a técnica 
cirúrgica prevalente foi a cirurgia conservadora em 
63% dos casos.35 A mastectomia radical promove um 
maior impacto negativo para as mulheres, em compa-
ração com as cirurgias conservadoras, principalmente 
devido às alterações emocionais, na imagem corporal e 
a incapacidade funcional relacionadas.36 É importante 
ressaltar que, desse universo, houve três casos de mu-
lheres submetidas à mastectomia radical Patey (4,8%), 
com retirada do músculo peitoral menor, a qual piora 
a qualidade de vida dessas mulheres por ocasionar 
importantes alterações motoras no membro superior 

do lado operado.
A mastectomia comumente é acompanhada da 

retirada dos linfonodos axilares, ou esvaziamento axi-
lar (EA), procedimento importante no estadiamento 
e controle locorregional do câncer, pois é através do 
sistema linfático que o tumor pode emitir metástases 
locais ou a distância. Nos últimos anos, o EA vem 
dando lugar à biópsia do linfonodo sentinela (BLS), 
técnica minimamente invasiva, destinada aos casos em 
estadiamento mais precoce, que se baseia na retirada 
dos primeiros linfonodos que recebem a drenagem de 
linfa do tumor.37 Além de reduzir o risco de linfedema 
no membro superior, o uso da BLS  apresenta taxas de 
recorrência locorregional em oito anos semelhantes às 
do EA, e parece apresentar melhor custo-efetividade  em 
20 anos.38 Em nosso estudo, 62,9% das pacientes foram 
submetidas ao esvaziamento axilar e 9,7% necessitaram 
realizar o EA após uma BLS.

Sobre o tratamento sistêmico, constatou-se que 
24,2% das mulheres recebeu tratamento neoadjuvante. 
O tratamento neoadjuvante é aquele realizado antes 
da cirurgia, cujo objetivo é o de reduzir o tamanho do 
tumor, seja para melhorar as condições da cirurgia em 
tumores considerados irressecáveis, seja para favorecer 
a realização da cirurgia conservadora em alguns casos 
candidatos à cirurgia radical.39 Essa forma de tratamento 
beneficia as mulheres com indicação para mastectomia 
devido à extensão anatômica do tumor, permitindo 
a cirurgia conservadora em 50 a 75% das pacientes.40 
Porém, é importante ressaltar que, na maioria dos casos, 
a necessidade de realização de tratamento neoadju-
vante fala a favor de um estado avançado da doença, 
que necessita ser reduzida para permitir uma cirurgia 
menos agressiva.

Conclusão

O perfil das pacientes atendidas no período mostra 
baixo nível socioeconômico e alta prevalência dos 
fatores de risco para neoplasia de mama, principal-
mente obesidade e história familiar de câncer. A falta 
de prevenção dos fatores de risco na atenção primária 
e ausência de diagnóstico precoce na atenção secun-
dária, provavelmente facilitaram o diagnóstico tardio, 
em estadiamento intermediário ou avançado, sendo 
necessário um tratamento cirúrgico mais invasivo 
nestas fases, a fim de evitar recidiva ou metástase do 
câncer, cujo prognóstico é de redução da sobrevida e 
qualidade de vida, frente aos efeitos provocados por 
cirurgias.  Logo, nossos dados apontam para a necessi-
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dade de criação de estratégias de prevenção primária de 

fatores de risco para neoplasia de mama e secundárias 

de rastreio e diagnóstico precoce, sendo parte do esforço 

de se propiciar itinerários terapêuticos mais eficientes 

e eficazes para o manejo da doença.
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6. PRODUTO 2 

PLANO DE CUIDADOS FISIOTERAPÊUTICOS PARA PACIENTES EM 

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE CÂNCER DE MAMA 

 

 

Pré-operatório 

 

1. À admissão da paciente para internação hospitalar, deverá ser realizada avaliação  

fisioterapêutica em folha de anamnese própria (anexo 1)  

2. Aplicação da escala de funcionalidade do ombro ASES (anexo2) 

3.  Fornecer orientações quanto à importância dos exercícios no pós-operatório, 

esclarecendo o plano fisioterapêutico. 

4. Orientar exercícios antitrombóticos para os membros inferiores e exercícios respiratórios 

para manutenção dos volumes e capacidades pulmonares fisiológicos.  

5. Não serão realizados exercícios com os membros superiores.  

 

1º dia pós-operatório: 

 

1. Avaliação fisioterapêutica em folha de anamnese própria  

2. Goniometria não é realizada devido à restrição promovida pela cicatrização e presença do 

dreno. 

3. Orientações sobre cuidados preventivos para linfedema e alerta sobre surgimento de 

sintomas de cordoamento linfático  

4. Estimulo à posição sentada no leito 

5. Estímulo à deambulação, se houver condições clinicas da paciente 

6. Orientações quanto ao posicionamento do membro superior (anexo3) 

7. Orientações quanto às transferências no leito (sentar e levantar, manejo do dreno) 

8. Início do protocolo fisioterapêutico fase 1 – exercícios de MMSS até 90° de amplitude 

(anexo 4) 
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Quando a paciente receber alta hospitalar: 

 

1. Agendar retorno ambulatorial semanal 

2. Orientar exercícios domiciliares 

3. Orientar cuidados preventivos domiciliares 

 

 

Seguimento ambulatorial  

 

1. Atendimento semanal para tratamento das complicações cirúrgicas e reabilitação 

funcional 

2. Após retiradas de pontos e dreno , início de protocolo fisioterapêutico fase 2  (anexo 5), 

realizando exercícios de membros superiores com amplitude livre 

3. Alerta constante sobre sintomas de cordoamento linfático e linfedema 

 

Seguimento 30 dias  

 

1. Avaliação fisioterapêutica em folha de anamnese própria , incluindo palpação da axila 

para avaliar cordoamento linfático 

2. Atendimento semanal, consulta com duração média de 40 minutos - Manejo de sintomas 

sensitivos e motores 

3. Prescrição de sutiã de algodão e prótese mamária externa quando da  efetivação da ferida 

operatória. 

4. Orientar sobre retorno gradual às atividades domésticas e/ou profissionais 

 

Seguimento 60 dias 

 

1. Avaliação fisioterapêutica em folha de anamnese própria  

2. Atendimento semanal, consulta com duração média de 40 minutos 

3. Manejar os eventos adversos decorrentes de tratamento adjuvante 
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• RADIOTERAPIA – Reforçar a importância  dos cuidados com a pele e a prática 

de exercícios  durante o tratamento. Reavaliação apos 10 sessões de RXT, e ao 

término das sessões (após 15 dias). A paciente não poderá utilizar prótese mamária 

nesse período, retornando somente após 15 dias do término da RXT. 

• QUIMIOTERAPIA – orientar sobre manejo dos efeitos tóxicos , especialmente 

indicar exercícios aeróbicos nos casos de fadiga 

• HORMONIOTERAPIA- orientar sobre manejo dos efeitos tóxicos.  

4. Orientar sobre retorno gradual às atividades domésticas e/ou profissionais 

 

Seguimento 90 dias 

 

1. Avaliação fisioterapêutica em folha de anamnese própria  

2. Supervisão mensal até 180 dias 

3. Manejar os eventos adversos decorrentes do tratamento adjuvante 

5. Orientar sobre retorno gradual às atividades domésticas e/ou profissionais 

6. Reforçar cuidados preventivos para linfedema 

 

 

Seguimento 180 dias  

 

1. Avaliação fisioterapêutica em folha de anamnese própria  

2. Manejar os eventos adversos decorrentes do tratamento adjuvante 

3. Orientar sobre retorno gradual às atividades domésticas e/ou profissionais 

4. Reforçar cuidados preventivos para linfedema 

5. Agendar retorno de 12 meses 

 

Seguimento 12 meses 

 

1. Avaliação fisioterapêutica em folha de anamnese própria  

2. Orientar sobre os possíveis eventos adversos decorrentes do tratamento adjuvante 
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3. Alta fisioterapêutica em condições clinicas favoráveis , na ausência de condições 

progressivas 

4. Prescrição de retorno gradual à atividade física , respeitando as limitações funcionais 

impostas pelo tratamento e os cuidados preventivos para linfedema 

5. Estimulo a hábitos saudáveis de vida. 
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7. PRODUTO 3 

EFEITO DA FISIOTERAPIA NA SÍNDROME DA REDE AXILAR APÓS CIRURGIA 

DE CÂNCER DE MAMA: ESTUDO DE CASO 

 

HADDAD, Natalia C1,2. MARTINS, Elian LS2. NOVAES, Cristiane O1. 

 
1Programa de Pós-Graduação Mestrado Profissional Tecnologia no Espaço Hospitalar. 

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro UNIRIO. Rio de Janeiro,RJ, Brasil. 
2Fisioterapeuta do Hospital Universitário Pedro Ernesto. Universidade Estadual do Rio de Janeiro 

UERJ. Rio de Janeiro, RJ, Brasil 

 

RESUMO ESTRUTURADO 

OBJETIVO : O objetivo deste estudo é de relatar um caso de intervenção fisioterapêutica 

precoce na Síndrome da Rede Axilar após Cirurgia conservadora de Câncer de Mama. 

MÉTODOS: Estudo de caso com intervenção fisioterapêutica a partir do 1º dia de pós-operatório 

e seguimento ambulatorial, que utilizou a Goniometria para avaliar amplitude de movimento do 

ombro, Escala Visual Analógica para avaliar o quadro álgico e Escala ASES para avaliar o grau 

de incapacidade funcional. As avaliações foram realizadas no pré-operatório e no 30º , 60º e 90º 

dias de pós-operatório. O estudo foi conduzido na Enfermaria de Ginecologia do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto, UERJ, Brasil. 

RESULTADOS: Ao final de 4 sessões de fisioterapia, a paciente mostrou melhora da amplitude 

de movimento do ombro, remissão do quadro álgico  e aumento do escore ASES, indicando 

menos sintomas no membro superior e mais funcionalidade. 

CONCLUSÕES: A intervenção fisioterapêutica precoce possibilita melhores resultados do 

tratamento ao consentir que efeitos indesejáveis sejam previstos e manejados precocemente. 
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Palavras-chave: Câncer de mama; cirurgia; excisão de linfonodo; efeitos adversos; fisioterapia; 

reabilitação. 

 

ABSTRACT 

OBJECTIVE: The aim of this study is to report early physical therapy intervention in an Axillary 

Web syndrome’s case after conservative surgery for breast cancer. 

METHODS: Case study with physiotherapy intervention from the 1st day after surgery and 

outpatient follow-up, which used Goniometry to evaluate shoulder range of motion, Visual 

analog scale (VAS) to assess pain and ASES scale to assess the degree of functional disability. 

The evaluations were performed preoperatively and on the 30th, 60th and 90th days after surgery. 

The study was conducted at the Gynecology Ward of the University Hospital Pedro Ernesto, 

UERJ, Brazil. 

RESULTS: To the end of 4 Physical therapy sessions, patient showed improved shoulder range 

of motion, pain remission and increased ASES score indicating fewer symptoms in the arm and 

more functionality. 

CONCLUSIONS: Early physiotherapy intervention enables better treatment outcomes to consent 

that undesirable effects are provided and managed early. 

 

Keywords: Breast cancer; surgery; lymph node excision; adverse effects; physiotherapy; 

rehabilitation. 
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RESUMEN ESTRUCTURADO 

OBJETIVO : El objetivo de este estudio es informar temprana intervención de terapia física en el 

síndrome “axillary-web” después de la cirugía conservadora del cáncer de mama. 

METODOS: Estudio de caso con la intervención de fisioterapia desde el primero día después de 

la cirugía y el seguimiento ambulatorio, que solía Goniometría para evaluar rango de movimiento 

del hombro, la escala analógica visual para evaluar el cuadro doloroso y escala ASES para 

evaluar el grado de discapacidad funcional. Las evaluaciones se realizaron antes de la operación y 

el día 30, 60a y 90a días después de la cirugía. El estudio se realizó en la sala de Ginecología del 

Hospital Universitario Pedro Ernesto, UERJ, Brasil. 

RESULTADOS: Al final de cuatro sesiones de fisioterapia , el paciente mostró una mejoría en el 

rango de movimiento del hombro , las manifestaciones de la remisión del dolor y el aumento de 

la puntuación ASES que indica un menor número de síntomas en el brazo y una mayor 

funcionalidad. 

CONCLUSIONES: La intervención de fisioterapia precoz permite mejores resultados del 

tratamiento a dar su consentimiento a que los efectos indeseables se gestionan temprano. 

 

Palabras clave: Cáncer de mama; cirugía; ganglios escisión nodo; efectos adversos; fisioterapia; 

rehabilitación. 
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INTRODUÇÃO 

A Síndrome da Rede Axilar (SRA) é uma complicação que pode surgir após  o tratamento 

de câncer de mama1 . A excisão de linfonodos axilares, através de Biópsia do linfonodo sentinela 

(BLS) ou Linfadenectomia axilar (LA), é fundamental para o controle locorregional da doença, 

porém implica em efeitos precoces e tardios no membro superior homolateral à cirurgia, tais 

como dor, linfedema, alterações sensitivas e restrição articular no ombro2.   

Além da retirada de linfonodos axilares, a retração tecidual e o posicionamento do 

paciente durante a cirurgia contribuem para uma  injúria linfovenosa3. Esses linfáticos lesionados 

sofrem fibrose e podem aderir à axila ou ao tórax através de tecido cicatricial, formando cordões  

inflexíveis que “saltam” sob a pele ao se elevar o braço, provocando dor e receio de movimentá-

lo4.   

Ao exame físico, observa-se um cordoamento subcutâneo na axila, tenso, palpável, que 

pode se estender à face medial do braço até o nível do 3º ulnar no cotovelo,  alcançando a base do 

polegar em alguns casos5 . Este quadro tem início no pós-operatório imediato e associa-se à 

restrição de movimento do ombro e à dor. 

Inicialmente descrita como síndrome autolimitada (com remissão espontânea)3,6, 

observou-se que nem todos os casos sofrem remissão espontânea, e há relatos de recidiva no pós-

operatório tardio e/ou durante tratamento adjuvante7 . 

Diante desse quadro doloroso e restritivo , que pode gerar impacto funcional às atividades 

cotidianas , a intervenção fisioterapêutica precoce pode ser de grande valia na redução da dor, no 

ganho funcional e na qualidade de vida destas pacientes. Muitas dessas mulheres precisam de 



 44 

cuidar ativamente de seus lares, e ainda podem retornar ao mercado de trabalho. O aumento da 

sobrevida das pacientes com câncer de mama aponta para a necessidade de atenção às possíveis 

sequelas físicas e emocionais pós-tratamento.  

O objetivo do presente estudo é relatar um caso, cuja paciente recebeu intervenção 

fisioterapêutica precoce após cirurgia para câncer de mama, apresentando rápida resolução do 

quadro restritivo, doloroso e funcional após surgimento de cordões linfáticos axilares.  

DESCRIÇÃO DO CASO  

Mulher de 52 anos, solteira, doméstica, altura 1,62m, peso 54kg, IMC= 20,58 kg/m2 , sem 

comorbidades, portadora de Carcinoma Ductal Infiltrante em Quadrante Superior Externo da 

mama esquerda, internou para realização de cirurgia de câncer de mama. A avaliação 

fisioterapêutica pré-operatória consistiu de análise de prontuário clinico e exame físico. Através 

de análise de prontuário, obtiveram-se os dados pessoais (idade, peso, altura, estado conjugal, 

ocupação) e informações de saúde (diagnóstico, localização, tratamentos complementares, dor, 

estadiamento, comorbidades). O exame físico consistiu de goniometria dos ombros para avaliar o 

arco de movimento8 com goniômetro plástico graduado de 0 a 360° da marca CRITICALMED. 

Foram avaliadas as amplitudes de abdução e flexão ativas de ambos os ombros, onde a paciente 

alcançou 180º em ambos os movimentos. 

A funcionalidade dos membros superiores foi avaliada pela Escala American Shoulder 

and Elbow Surgeons Standardized Assessment Form (ASES), utilizada para mensurar limitações 

funcionais e dor no ombro, a qual é traduzida e adaptada à população brasileira9. Composta por 

duas subseções: uma avalia dor através de escala visual analógica (EVA) e a outra avalia 

quantitativamente a habilidade de realizar atividades cotidianas. O resultado dessa escala gera um 

escore, que pode variar de 0 (nenhuma funcionalidade) a 100 (funcionalidade normal). O escore 
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obtido no pré-operatório desta paciente foi 100.  As avaliações subsequentes foram realizadas no 

30º, 60º e 90º dias de pós-operatório (DPO). 

Para acompanhar possível surgimento de linfedema, a variação de volume no membro 

superior foi avaliada através de perimetria, técnica que mensura o diâmetro do membro superior, 

em centímetros, utilizando uma fita métrica10. Uma diferença de 2 cm ou mais no diâmetro foi 

considerada para configurar linfedema. A partir da fossa antecubital, foram marcados pontos com 

distância de 7 cm e avaliada sua circunferência.  Ao todo foram avaliados 6 pontos, perfazendo 

42 cm (da porção proximal do úmero à porção distal do  rádio). 

A paciente foi submetida à Quadrantectomia de mama esquerda com Linfadenectomia 

níveis 1 e 2 em 18/08/2014, e colocado um dreno de sucção com sistema fechado. Não houve 

intercorrências durante a cirurgia ou internação hospitalar. O laudo histopatológico revelou 

ausência de doença residual, com 12 linfonodos negativos para metástase.  

A retirada do dreno ocorreu no 4º dia de pós-operatório (DPO),  quando a paciente 

recebeu alta hospitalar. Os  pontos cirúrgicos foram retirados no 7º DPO.  

O atendimento fisioterapêutico foi iniciado na enfermaria, no 1º DPO com o seguinte 

protocolo: 

FASE I – durante internação hospitalar, na presença de dreno e pontos cirúrgicos. Foram 

realizados 3 atendimentos semanais, com duração média de 30 minutos. Cada sessão consistiu de 

cinesioterapia respiratória (padrões ventilatórios),  exercícios antitrombóticos para os membros 

inferiores, cinesioterapia motora ativa para cintura escapular e coluna cervical, cinesioterapia 

ativa limitada a 90º para os membros superiores, orientação sobre posicionamento do membro 

homolateral à cirurgia e otimização das transferências no leito. Nenhuma manipulação foi feita na 

cicatriz antes de sua completa efetivação. 
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 FASE II – Após a retirada de dreno e pontos cirúrgicos,  1 sessão semanal de Fisioterapia 

ambulatorial com duração média de 50 minutos foi realizada durante 3 meses. Cinesioterapia 

motora com amplitude articular livre (no limite da paciente) na cintura escapular, ombros e 

coluna cervical, além de alongamento dos músculos da região dos ombros e membro superior. 

Massoterapia pericicatricial foi aplicada após resolução cicatricial e crioterapia local (técnica da 

bolsa de gelo) foi realizada como recurso antiálgico, se necessário. Orientações domiciliares 

foram fornecidas quanto aos cuidados com a pele e prevenção de linfedema, além de exercícios 

domiciliares diários.  

O seguimento ambulatorial iniciou-se no 7º DPO. A paciente apresentava boa evolução 

pós-operatória, sem dor, porém com limitação do arco de movimento (devido à presença de 

pontos cirúrgicos). Havia o relato de sensação subjetiva de edema no braço esquerdo (porém sem 

incremento de volume), e hipoestesia na face medial do braço e axila esquerdos (sintoma comum 

à lesão do Nervo Intercostobraquial). No 14º DPO a paciente relatou intenso quadro álgico na 

axila esquerda (EVA= 10) ao tentar flexionar ou abduzir o membro superior além de 90º. Um 

“cordoamento” subcutâneo axilar, palpável, foi notado pela Fisioterapeuta (Fig.1).  

 

Figura 1 Cordões linfáticos visíveis à abdução do braço e amplitude articular limitada a 90º no  14º DPO. 



 47 

O plano terapêutico para tratar o cordoamento consistiu de Crioterapia pré-cinética  em 

região axilar, exercícios de Fase II, e manobras suaves de estiramento do cordão em toda sua 

extensão. Durante as manobras, percebiam-se “estalidos” característicos de rompimento dos 

cordões, seguidos pelo relato da paciente  de alívio da dor e melhora da amplitude articular. No 

30º DPO, foi realizado novo exame físico, que mostrava relativa melhora do quadro doloroso, 

restritivo e no escore ASES, mas a paciente ainda relatava dificuldade para pentear os cabelos, 

alcançar uma prateleira alta e fazer o trabalho do seu dia-a-dia, além da incapacidade em levantar 

5 kg acima do ombro. Importante ressaltar que esta avaliação não foi realizada no momento de 

maior restrição de movimento (14º DPO), pois as avaliações de rotina foram realizadas 

mensalmente. 

Do surgimento do cordão linfático até a remissão do quadro doloroso e alcance de 

amplitude articular funcional no MSE, foram realizadas cinco sessões de fisioterapia, coincidindo 

com o 41º DPO (Fig.2).  Ainda era possível observar um espessamento tecidual infra-axilar e 

alguns poucos cordões subcutâneos palpáveis, porém, assintomáticos.  

 

Figura 2 Alcance de amplitude articular funcional no 41º DPO, apesar da presença de espessamento 

tecidual na axila. 
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No 90º DPO, a paciente apresentava melhora importante da ADM no ombro (Fig. 3), 

ausência de quadro doloroso  (Fig. 4) , e alcance de funcionalidade do membro superior  (Fig. 5).  

 

Figura 3 - Graus de abdução e flexão do ombro esquerdo durante seguimento de 90 dias mostram redução acentuada 
da amplitude articular até o 30º DPO devido à presença de cordões linfáticos e alcance de amplitude funcional até o 
90º DPO.  

 

 

Figura 4  Gráfico de dor (EVA) à abdução do ombro esquerdo durante seguimento de 90 dias, 

evidenciando ápice do quadro álgico no 30º DPO, com remissão gradativa até o 90º DPO. 
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Figura 5 – Declínio funcional evidenciado pela Escala ASES, onde escore 0= incapacidade funcional, e escore 
100=função normal. No 30º DPO houve redução de 40% da função dos membros superiores, coincidindo com a  
presença dos cordões linfáticos, com recuperação dos valores basais até o 90º DPO. 
 
 

O estudo foi conduzido no Hospital Universitário Pedro Ernesto, na cidade do Rio de 

Janeiro/ RJ, que atende pacientes do Sistema Único de Saúde e tem disponível uma equipe 

multidisciplinar em Oncologia. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

(Plataforma Brasil) sob o CAAE 24753414.0.0000.5285, e a participante assinou o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

 

DISCUSSÃO 

A SRA é uma consequência do trauma cirúrgico ocasionado pela retirada de linfonodos 

da axila3,4,5 surgindo por volta da segunda semana de pós-operatório. O curso típico e o quadro 

clínico apresentado pela paciente deste estudo coincidem com outros relatos de cordoamento 

linfático4,12. Os fatores de risco para seu surgimento foram apresentados pela paciente: retirada de 

linfonodos axilares6,7 e alteração sensitiva no braço11 . Alguns estudos  sugerem que mulheres 

obesas ou sobrepeso têm menos chance de desenvolver a SRA6,7,11, provavelmente porque  
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apresentam uma camada mais espessa de tecido subcutâneo, o que pode tornar os cordões 

axilares menos visíveis e palpáveis, além de reduzir os sintomas da síndrome, impedindo o 

diagnóstico. Sendo assim, mulheres magras estariam mais susceptíveis ao desenvolvimento da 

SRA 11, fato que coincide com a composição corporal apresentada pela paciente. 

Alguns autores apontam para um  tempo de remissão espontânea entre 8 a 16 semanas 

após a cirurgia, não havendo indicação de tratamento medicamentoso ou fisioterapêutico3,6,13,14 . 

No entanto, em alguns casos não há remissão do quadro no tempo previsto7,12 e o tratamento 

fisioterapêutico pode oferecer excelentes resultados na recuperação funcional, na atenuação dos 

sintomas dolorosos e restritivos ocasionados pelos cordões linfáticos, além de poder abreviar o 

tempo de duração da síndrome 4,7,  11,15,16 . Porém, não existe um consenso sobre o momento ideal 

de início do tratamento, que varia entre os estudos: Josenhans4 relata inicio nas primeiras 4 

semanas de pós-cirúrgico,  e no estudo de Fourie et al.16, o tratamento iniciou-se 3 dias após ter 

notado o surgimento do cordão.  

  Apesar da tendência em intervir o mais precocemente possível, observamos que a 

abordagem fisioterapêutica de outros estudos tem início quando a síndrome normalmente já está 

instalada, e o diagnóstico, muitas vezes, depende do auto-relato das pacientes, que podem não 

notar a presença do cordoamento precocemente, por desconhecerem sua evolução clínica.  A 

principal vantagem de acompanhar as pacientes no pós-cirúrgico imediato é a de permitir o 

reconhecimento precoce de complicações , e tentar evitar que as mesmas se tornem crônicas ou 

irreversíveis. Além disso,  pode-se otimizar o inicio do tratamento com radioterapia17 ao 

proporcionar a recuperação da amplitude de movimento do membro superior, possibilitando o 

posicionamento necessário à irradiação da região da mama e da axila.  

Neste relato de caso, a intervenção fisioterapêutica foi precoce, com início no 1º DPO, e a 

intervenção foi imediata ao surgimento da SRA. O tempo decorrido desde a instalação do quadro 
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até a remissão dos sintomas foi de 4 semanas (na 6ª semana do PO), tempo  inferior ao de 

remissão espontânea relatado em outros estudos 3,6,13,14  , com a vantagem de não utilizar recursos 

invasivos ou medicamentosos.  

 Neste estudo foi adotada a crioterapia (técnica da “bolsa de gelo”) como recurso pré-cinético 

devido às suas propriedades analgésicas18, reduzindo a dor e aumentando a tolerância ao 

movimento. O calor superficial, utilizado em outro estudo15, também é preconizado no tratamento 

da dor oncológica, porém sua aplicação é contra-indicada diretamente sobre as áreas de tumor 

maligno, devido ao aumento da irrigação sanguínea local, com risco de disseminação de células 

tumorais por via sanguínea e/ou linfática19. 

Considerando as sequelas funcionais provocadas pela SRA, foi incluído neste trabalho a 

avaliação da funcionalidade do membro superior, através da qual pudemos inferir que houve 

declínio funcional no período de vigência da síndrome, conforme evidenciado pelos escores da 

escala ASES. As principais atividades comprometidas foram: pentear os cabelos, alcançar uma 

prateleira alta, fazer o trabalho do seu dia-a-dia e sustentar peso acima da altura do ombro. O 

questionário ASES (versão paciente) foi utilizado por já ser traduzido para o português , ser de 

fácil compreensão, ser específico para patologias do ombro, requerer a memória atual e por 

possuir questões sobre atividades  comuns à vida da maioria das pessoas, o que permitiu criar 

uma correlação entre a incapacidade funcional nas AVDs e a Síndrome da Rede axilar.  Existem 

diversas ferramentas que avaliam funcionalidade, e que já foram utilizadas em estudos prévios de 

pacientes oncológicos, as quais não foram escolhidas pelos seguintes motivos: O questionário 

LEFT-BC1 é específico para avaliar linfedema. Apesar de conter uma pergunta sobre 

cordoamento axillar, não quantifica incapacidade funcional, somente detectando sua presença e 

levando em consideração o auto-relato do paciente. O questionário DASH21,22 é específico para 
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avaliar a  região do membro superior, mas não para a articulação do ombro. Além disso,  requer a 

memória da semana anterior. O questionário SDQ23 requer a memória das últimas 24 horas, mas 

não fornece informação quantitativa, visto que exige respostas binárias (SIM/NÃO) e também 

não tem tradução para a língua portuguesa. O Índice PDI24 avalia o declínio funcional devido às 

dores crônicas, especialmente dores lombares, e não é específico para o membro superior. O 

questionário  FACT-BC25 avalia qualidade de vida em pacientes submetidos ao tratamento 

oncológico em geral, também não sendo especifico para a articulação do ombro, tampouco para 

avaliar o cordoamento. Desta forma, o questionário ASES mostrou-se mais adequado ao nível de 

escolaridade da população estudada, e coerente com este estudo, auxiliando a demonstrar a 

melhora funcional decorrente do tratamento fisioterapêutico.  

A  principal limitação encontrada neste estudo, por ser um relato de caso, é que seus 

resultados não podem ser generalizados. Há um número limitado de estudos sobre o tratamento 

da SRA, com algumas similaridades entre eles. Porém, tanto o protocolo dos estudos, as 

ferramentas utilizadas para sua avaliação, quanto as técnicas empregadas para o tratamento não 

são uniformes. Sugerimos futuros estudos prospectivos, randomizados e controlados, com uma 

população  maior, para compreender melhor a eficácia do tratamento fisioterapêutico nesta 

condição ainda pouco valorizada na prática clínica. Também sugerimos a utilização de 

ferramentas que avaliem a funcionalidade, para nortear uma melhor conduta de reabilitação. 

 

CONCLUSÃO 

A intervenção precoce com Fisioterapia foi capaz de reduzir a dor, melhorar o arco de 

movimento e a funcionalidade do membro superior após o surgimento de cordões axilares, além 

de encurtar o período de vigência da SRA no caso relatado. Atribuímos esse resultado ao fato de 

a paciente já estar em acompanhamento fisioterapêutico com orientações desde o pré-operatório, 
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o que permitiu a identificação imediata, tratamento precoce e rápida resolução do quadro. A 

Fisioterapia pode ter impacto positivo frente aos efeitos esperados do tratamento, mais 

especificamente nos sintomas restritivos, dolorosos e funcionais. 

Este estudo permite o debate acerca da intervenção precoce e de novos protocolos que 

possibilitem melhores resultados no tratamento ao consentir que efeitos indesejáveis sejam 

previstos e manejados precocemente. 
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8.  PRODUTO 4 
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 O Câncer de mama desafia as políticas e a assistência em saúde na medida em que 

apresenta taxas crescentes de incidência e diagnóstico em fase avançada, apesar dos avanços no 

diagnóstico e tratamento. O rastreamento, atribuição da prevenção primária, e o diagnóstico 

precoce, da prevenção secundária, são essenciais para intervenções mais resolutivas e menos 

agressivas no tratamento do câncer de mama. Porém, as inúmeras dificuldades encontradas no 

acesso aos serviços de saúde46, a carência de melhores políticas públicas nessa área e a 

insuficiência de recursos materiais e humanos na atenção básica, faz com que essa população 

procure a assistência em estágios mais avançados da doença, quando a proposta terapêutica já 

oferece maiores riscos de morbimortalidade. 

 Nosso primeiro trabalho caracterizou o perfil sócio-demográfico e de saúde das mulheres 

que são encaminhadas ao tratamento cirúrgico para câncer de mama no Hospital Universitário 

Pedro Ernesto (HUPE). E de acordo com os nossos achados, foi possível constatar que a 

população assistida possui baixo nível sócio-econômico, diagnóstico em fase avançada, e alta 

prevalência dos fatores de risco para neoplasia de mama, evidenciados pela baixa escolaridade 

(40,4%), não participação do mercado formal de trabalho (59,6%), renda de até 2 salários 

mínimos (46,8%), predomínio de histologia compatível para Carcinoma Ductal Infiltrante 

(83,9%), e estadiamentos II (54.9%) e III (24,2%). Sobre o tratamento 61,3% foram submetidas à 

Mastectomia Radical Modificada, e 72,6 % submetidas ao esvaziamento axilar. O estadiamento 

intermediário ou avançado tornou necessário um tratamento cirúrgico, de caráter mais invasivo e 

mutilante, podendo ocasionar diversas sequelas sensitivas e motoras no membro superior 

homolateral à cirurgia, especialmente devido à ressecção dos linfonodos axilares. Dentre tais 

complicações está a Síndrome da rede axilar (SRA), cuja sintomatologia promove intensa dor e 

acentuada restrição do arco de movimento, impactando sobremaneira nas atividades cotidianas e 

na qualidade de vida dessas pacientes que requerem cuidados fisioterapêuticos, a qual, 

atualmente, é a única abordagem descrita, capaz de reduzir sua sintomatologia e encurtar o tempo 

de vigência da síndrome.  

A partir desses achados, foi estruturado um modelo de protocolo assistencial com vistas a 

orientar os profissionais fisioterapeutas no manejo da paciente em tratamento cirúrgico para o 

câncer de mama, com um olhar prospectivo, enfatizando a orientação educacional e considerando 
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a individualidade de cada paciente em todas de as etapas do tratamento, assim como o manejo das 

possíveis complicações pós-cirúrgicas.  Sob essa ótica, um modelo assistencial que contemple 

tantas variações não deve focar em um protocolo de exercícios “engessado”, mas num 

monitoramento prospectivo, a fim de acompanhar durante um determinado período de tempo, os 

possíveis desfechos pós-operatórios, para permitir a intervenção mais imediata possível. 

Estabelecendo um seguimento padronizado, busca-se fomentar futuras pesquisas na área. Cabe 

destacar que a revisão bibliográfica mostrou que são diversos os métodos adotados na 

investigação, diagnóstico e intervenção na SRA, sendo que em muitos estudos não fica claro qual 

a metodologia empregada para intervenção e análise clínica dos resultados. 

 Seguida a elaboração do protocolo, o segundo estudo teve como meta observar a evolução 

clinica da SRA no pós-operatório, e os efeitos da intervenção fisioterapêutica nas variáveis: dor, 

arco de movimento e capacidade funcional. De acordo com os achados dessa análise, a 

intervenção fisioterapêutica precoce foi capaz de reduzir a dor, melhorar o arco de movimento e a 

funcionalidade do membro superior após o surgimento de cordões axilares, com redução no 

tempo de vigência da síndrome, e alcance de melhor qualidade de vida à paciente, que pode 

retornar às suas atividades em menor período de tempo.  Do surgimento do cordão linfático até a 

remissão do quadro doloroso e alcance de amplitude articular funcional no MSE, foram 

realizadas cinco sessões de Fisioterapia, coincidindo com o 41º DPO, tempo inferior ao de 

remissão espontânea e aos relatados em outros estudos, sem utilizar recursos invasivos ou 

medicamentosos. Neste relato de caso, observamos que o monitoramento fisioterapêutico 

prospectivo foi fundamental para se alcançar melhores resultados, pois consentiu que efeitos 

indesejáveis fossem previstos e manejados precocemente, além da diminuição do tempo entre o 

surgimento dos sintomas e sua remissão. 

Além do desenvolvimento e testagem do modelo assistencial, foi desenvolvido um 

material educacional, sob a forma de cartilha de orientações às pacientes, cujo objetivo foi o de 

fornecer informações sobre os cuidados pós-operatórios, as restrições impostas pelo tratamento 

cirúrgico, a importância da prática de exercícios, o retorno às atividades cotidianas,  e orientações 

sobre direitos sociais das pessoas com câncer. Este material é de grande relevância para a saúde 

pública, pois apresenta uma proposta de estratégia de assistência ampliada. Considerando o perfil 

da clientela atendida, de baixo nível sócio-econômico, e considerando que muitas vezes o 

transporte aos centros de tratamento é custeado pela própria paciente, foi contemplado o maior 
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número de informações possíveis, de modo claro e objetivo, bem como os contatos dos serviços, 

a fim de evitar o deslocamento, muitas vezes desnecessário e cansativo. De forma complementar, 

a cartilha esclarece sobre as principais morbidades que podem ocorrer após a cirurgia (Linfedema 

e Sindrome da Rede axilar), a fim de desmistificar os temas e para que compreendam a 

importância dos cuidados e restrições exigidos no pós-operatório. De posse desse material 

informativo, acreditamos que esta população seja munida de informações a respeito do seu 

próprio cuidado, considerando as inúmeras barreiras no acesso aos serviços de saúde. 

  Em síntese, o presente trabalho buscou incrementar os estudos e debate na área 

selecionada, buscando contemplar quatro frentes: perfil epidemiológico, padronização e 

organização de um protocolo de intervenção, avaliação da aplicação do protocolo proposto e, 

finalmente, a elaboração de material informativo de apoio à paciente. Destacamos o caráter 

inovador de padronizar condutas para profissionais da área da Fisioterapia Oncológica na 

perspectiva de uma assistência ampliada, junto às pacientes diagnosticadas com neoplasia de 

mama.  
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ANEXO A – AUTORIZAÇÃO DA CO-PARTICIPANTE PARA O ESTUDO NO HOSPITAL  
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ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Título: Intervenção Fisioterapêutica precoce em pacientes submetidas à Biópsia do Linfonodo 

Sentinela e Ressecção axilar nas cirurgias do Câncer de mama – abordagem da síndrome da rede 

axilar” (provisório) 

OBJETIVO DO ESTUDO: O objetivo deste projeto é verificar se o tratamento com Fisioterapia 

logo após a cirurgia ajuda a diminuir os desconfortos provocados por cordões na axila, a dor e a 

dificuldade de movimentar o braço que podem surgir com a retirada de linfonodos da axila. 

 

UTILIZAÇÃO DE IMAGENS: Durante o tratamento, precisaremos tirar fotos do seu braço e 

axila, e esta imagens serão utilizadas somente para coleta de dados. As imagens são 

confidenciais, e seu rosto e nome não serão divulgados. Se você não quiser ser fotografada, você 

não poderá participar deste estudo. 

 

ALTERNATIVA PARA PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO: Você tem o direito de não 

participar deste estudo. Se você não quiser participar do estudo, isto não irá interferir na sua vida 

profissional/estudantil, tampouco no seu tratamento. 

 

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se você decidir integrar este estudo, você participará de  

entrevistas individuais , bem como utilizaremos seu trabalho final como parte do objeto de 

pesquisa. 

 

RISCOS: Durante o tratamento fisioterapêutico, a paciente poderá apresentar medo de 

movimentar-se e uma sensação de “repuxamento” ou desconforto no local da cirurgia. Caso 

ocorra dor, a Fisioterapeuta que a estiver atendendo utilizará crioterapia (gelo) até que haja alívio 

, e da dor  e os exercícios podem ser adiados para outro momento do dia caso a paciente tolere. 

Além disso, durante as entrevistas ,você pode achar que determinadas perguntas incomodam a 

você, porque as informações que coletamos são sobre suas experiências pessoais. Assim você 
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pode escolher não responder quaisquer perguntas que a façam sentir-se incomodada. 

 

BENEFÍCIOS: Sua entrevista ajudará a entender melhor o que pode acontecer no seu braço após 

a cirurgia, mas não será, necessariamente, para seu benefício direto. Entretanto, fazendo parte 

deste estudo você fornecerá mais informações sobre o lugar e relevância desses escritos para a 

própria instituição em questão. 

 

CONFIDENCIALIDADE: Como foi dito acima, seu nome e rosto não aparecerão em nenhum 

formulário a ser preenchido por nós, ou imagem obtida. Nenhuma publicação partindo destas 

entrevistas revelará os nomes de quaisquer participantes da pesquisa. Sem seu consentimento 

escrito, os pesquisadores não divulgarão nenhum dado de pesquisa no qual você seja identificado. 

 

DÚVIDAS E RECLAMAÇÕES: Esta pesquisa está sendo realizada no Hospital Universitário 

Pedro Ernesto. Possui vínculo com a Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro – 

UNIRIO através do Programa de Pós-Graduação em Saúde e Tecnologia no Espaço Hospitalar – 

Mestrado Profissional (PPGSTEH) do Centro de Ciências Biológicas e da Saúde (CCBS), sendo 

a aluna Natalia Carion Haddad a pesquisadora principal, sob a orientação da Profª Cristiane de 

Oliveira Novaes. As investigadoras estão disponíveis para responder a qualquer dúvida que você 

tenha. Caso seja necessário, contacte a Fisioterapeuta Natalia Carion Haddad no telefone 99384-

6065, ou o Comitê de Ética em Pesquisa, CEP-UNIRIO no telefone 2542-7771 ou e-mail cep-

unirio@unirio.br. Você terá uma cópia deste consentimento para guardar com você. Você 

fornecerá nome, endereço e telefone de contato apenas para que a equipe do estudo possa lhe 

contactar em caso de necessidade.  

Nome: ________________________________________________________________________ 

Endereço: 

___________________________________________________________________________ 

Telefone: 

___________________________________________________________________________ 
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Eu concordo em participar deste estudo. 

Assinatura: ____________________________________________________________________ 

Data: _____/_____/_____ 

Discuti a proposta da pesquisa com este(a) participante e, em minha opinião, ele(a) compreendeu 

suas alternativas (incluindo não participar da pesquisa, se assim o desejar) e deu seu livre 

consentimento em participar deste estudo. 

Assinatura (Pesquisador): 

__________________________________________________________________________ 

Nome:_____________________________________________________________________ 

Data: ____/_____/_____ 
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ANEXO C – FICHA DE COLETA DE DADOS 

AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA PRÉ-OPERATÓRIO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO(FISIOTERAPÊUTICA(–(PRÉ(OPERATÓRIO(MAMA(

DADOS(PESSOAIS(

Prontuário(:____________________Nome:____________________________________________________________________________________Idade:__________(

Bairro/Município:(#________________________________________________#Tels.(Contato:#__________________________________________________________#

Est.conjugal:###(###)#solteira###(###)##casada##(###)##viúva###(###)#separada#judicialmente((Peso:(____________###Altura:#___________(IMC:(________(Lateralidade:((###)#D###(###)#E##

Situação(laboral:#_____________________________________###Renda:#(#####)#1SM###(###)#2SM###(###)#3SM###(###)#+#3SM#OBS:#______________________________________#

Escolaridade:#(###)#analfabeto#(###)#ensino#fundamental#(###)#ensino#médio##(###)#superior##(#####)#completo###(#####)#incompleto#OBS:#__________________________________#

Etilismo:##(###)#Sim###(###)#Não###Tabagismo:##(###)#Sim#(###)#Não##N°de(filhos(:(_______Idade(no(1°(parto:(_______Menarca:(_______(Sexarca:_____#Menopausa:(________(

PERFIL(MORBIDO(

Hist.(Fam.(de(câncer:#(###)#Sim#####(###)#Não#Qual:#_________________________________________________________________________________________________#

Ano(do(1º(diagnóstico:#____________#MMG(BiRads#:#(###)#0#####(###)#1#####(###)#2#####(###)#3#####(###)#4#####(###)#5####(###)#6#####

Histopatológico:#_______________________________________________________________________(((Mama(acometida(:(((###)#Direita####(###)#Esquerda####(###)#ambas##(

Localização(detalhada:((((###)#Quad#Sup#Externo####(###)#Q.#Sup#Interno#####(###)#Q.##Inf#Interno#####(###)#Q.#Inf#Externo###(###)#Retroareolar######(###)#Junção#de#quadrantes(

Imunohistoquimica:(_____________________________________________________________________________________________________________________(

ESTADIAMENTO:((______________((T:(____________(N:(___________(M:(___________##((Eletiva(para(cirurgia?#:#(###)#Sim#####(###)#Não(((((((

Performance(Status#ECOG:#(###)#0######(###)#1######(###)#2#####(###)#3######(###)#4#####Dor:##EVA##0T10#___________#Local((maior(intensidade)#:#________________________________(

Comorbidades:__________________________________________________________________________________________________________________________(

Trat(neoadjuvante:((((((()(Sim((((((((((()(Não(((((((((Resposta(terapêutica(:((((#####)#Parcial###(#####)#Completa###(#####)#Doença#estável###(#####)#Progressão#(#####)#Não#se#aplica(

(((()(QT((tipo(/ciclos#______________________________________________________#Término(da(QT:#_______________(Membro(onde(realizou(QT:##(###)#D###(###)##E#

Efeitos(precoces((até(3(meses)(:(____________________________________________________________________________________________________________(

Efeitos(tardios((após(3(meses):(_____________________________________________________________________________________________________________(

((((()(RXT(dose:(_____________Localização:#______________________________________________________#Frações:____________#Término(da(RXT:#___________#

Efeitos(precoces((até(3(meses)(:(____________________________________________________________________________________________________________(

Efeitos(tardios((após(3(meses):(_____________________________________________________________________________________________________________(

Comprometimento(articular(prévio(no(ombro(:##(###)S###(###)N#####OBS:#_______________________________________________________________________________##

EXAME(FISICO((

Escápula(D(:###(###)normal####(###)#alada#(#####)#aderida####Escápula(E#:#(##)##normal###(##)#alada#####(#####)#aderida#####

Ombros:#(#####)#Simétricos###(#####)#Assimetricos####Ombro(homolateral(à(cirurgia:#(#####)#Protração###(#####)#Retração###(#####)Depressão###(#####)#Elevação##

#

( MSD(
FLEXAO(

MSD(
ABDUÇAO(

MSE(
FLEXAO(

MSE(
ABDUCAO(

GONIOMETRIA( ( ( ( (

FORÇA(
MUSCULAR(

( ( ( (

(

CHECKLIST:((

(((((()(ESCALA(ASES(

(((((()(INVENTARIO(BREVE(DE(DOR(

(

(Data(da(avaliação(:(_____/_____/_____(((((((((((((((((((Fisioterapeuta(:(___________________________________________________________((Carimbo(e(assinatura)(

PERIMETRIA( 14# 7# IAC# 7# 14# 21# mão#

MSD( # # # # # # #

MSE( # # # # # # #

#( # # # # # # #
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AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 1º DPO 
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AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 30º DPO 

 
 

AVALIAÇÃO(FISIOTERAPÊUTICA(–(30ºDPO(((((Data(da(avaliação(:(_____/_____/_____(

(

Prontuário(:____________________Nome:___________________________________________________________________________________________________#

CIRURGIA(REALIZADA:(_________________________________________________________________________________(DATA(DA(CIRURGIA(#_____/_____/_____((((

Dias(com(pontos(cirúrgicos:#______________________#Dias(com(dreno:((__________________________((Dias(de(internação(hospitalar:#______________________#

Complicações(decorrentes(da(cirurgia:#(###)#Não###(#####)#Sim#Quais:#__________________________________________________________________________________#

QUEIXA(PRINCIPAL(:(_____________________________________________________________________________________________________________________(

PS((ECOG):#_____________##Dor((Local(de(maior(intensidade)##:#______________________________________________________________#EVA(:#_______________#

Parestesia(Nervo(ICB(:((#####)#Nao###(#####)#Lat.#tórax####(#####)#Axila####(#####)#Medial#braço(((((((Intercostobraquialgia(:(((#####)#Não##(#####)##Lat.#tórax###(#####)#Axila###(#####)#Medial#braço(

Mama(fantasma:#(#####)#Não###(#####)#sem#dor###(#####)#com#dor##(#####)#Não#se#aplica((((((Edema(mama#:###(#####)#Não###(#####)#Sim###(#####)#Não#se#aplica#

Ferida(Operatória:###(#####)#Efetivada###(#####)#Deiscência###(#####)#Necrose###(#####)#Ocluída######Flutuação#:###(#####)#Não##(#####)#Sim((

Cicatriz/(plastrão:###(#####)#Normal###(#####)#Aderida###(#####)#Fibrose###(#####)#Retração###(#####)#Hipertrofia###(#####)#Outras#_______________________________________________#

Escápula(homolateral(à(cirurgia(:###(###)normal####(###)#alada#(#####)#aderida##

Ombros:#(#####)#Simétricos###(#####)#Assimetricos####Ombro(homolateral(à(cirurgia:#(#####)#Protração###(#####)#Retração###(#####)Depressão###(#####)#Elevação##

Cordão(Axilar?##(#####)#Não###(#####)#Sim##Quando(surgiu?#_____________________________________________________________________(((###)#com#dor###(#####)#sem#dor#

Localização(do(cordão:#(#####)#Axila###(#####)#Face#anterior#do#cotovelo###(#####)#Antebraço###(#####)#Punho###(#####)#Polegar###(#####)#Inframamário###(#####)#Outro#__________________(

Atividades(de(Vida(Diária((Cuidados(pessoais#:#(#####)#Não###(#####)#Sim#######Domésticas#:###(#####)#Não###(#####)#Parcial###(#####)#Total(((((Profissionais:##(#####)#Não###(#####)#Sim(

Exercícios(terapêuticos(domiciliares#:###(#####)#Não###(#####)#Irregular###(#####)#Sim#________#X/#dia((

#

#

#

CHECKLIST(((

((((((()(PROTOCOLO(FISIOTERAPEUTICO(((Fase(:(____________(

((((((()(CUIDADOS(PREVENTIVOS((

((((((()((FOLDER(DE(EXERCICIOS(–(ADM(LIVRE(

((((((()(Escala(ASES(((

((((((()(Inventário(Breve(de(Dor(

OBS:___________________________________________________________________________________________________________________________________(

_______________________________________________________________________________________________________________________________________(

_______________________________________________________________________________________________________________________________________(

_______________________________________________________________________________________________________________________________________(

_______________________________________________________________________________________________________________________________________(

(

Fisioterapeuta(:(___________________________________________________________((Carimbo(e(assinatura)(

( MSD(
FLEXAO(

MSD(
ABDUÇAO(

MSE(
FLEXAO(

MSE(
ABDUCAO(

GONIOMETRIA( ( ( ( (

FORÇA(
MUSCULAR(

( ( ( (

PERIMETRIA( 14# 7# IAC# 7# 14# 21# mão#

MSD( # # # # # # #

MSE( # # # # # # #

#( # # # # # # #
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AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 60º DPO 

 

AVALIAÇÃO(FISIOTERAPÊUTICA(–(60º(DPO(

Prontuário(:___________________________Nome:____________________________________________________________________________________________#

CIRURGIA(REALIZADA:(_________________________________________________________________________________(DATA(DA(CIRURGIA(#_____/_____/_____((((

Dias(com(pontos(cirúrgicos:#______________________#Dias(com(dreno:((__________________________((Dias(de(internação(hospitalar:#______________________#

QUEIXA(PRINCIPAL(:(_____________________________________________________________________________________________________________________(

Sinais(Vitais:(((((((((PA:(________________________(mmHg(((((((FC:(_________________(bpm((((((FR:(__________________(irpm((((((PS((ECOG):#___________________###

Dor((Local(de(maior(intensidade)##:#_____________________________________________________________________________________#EVA(:#_______________#

Parestesia(Nervo(ICB(:((#####)#Nao###(#####)#Lat.#tórax####(#####)#Axila####(#####)#Medial#braço(((((((Intercostobraquialgia(:(((#####)#Não##(#####)##Lat.#tórax###(#####)#Axila###(#####)#Medial#braço(

Mama(fantasma:#(#####)#Não###(#####)#sem#dor###(#####)#com#dor##(#####)#Não#se#aplica((((((Edema(mama#:###(#####)#Não###(#####)#Sim###(#####)#Não#se#aplica#

Ferida(Operatória:###(#####)#Efetivada###(#####)#Deiscência###(#####)#Necrose###(#####)#Ocluída######Flutuação#:###(#####)#Não##(#####)#Sim((

Cicatriz/(plastrão:###(#####)#Normal###(#####)#Aderida###(#####)#Fibrose###(#####)#Retração###(#####)#Hipertrofia###(#####)#Outras#_______________________________________________#

Escápula(D(:###(###)normal####(###)#alada#(#####)#aderida######Escápula(E#:#(##)##normal###(##)#alada#####(#####)#aderida###

Ombros:#(#####)#Simétricos###(#####)#Assimetricos####Ombro(homolateral(à(cirurgia:#(#####)#Protração###(#####)#Retração###(#####)Depressão###(#####)#Elevação##

Cordão(Axilar?##(#####)#Não###(#####)#Sim##Quando(surgiu?#_____________________________________________________________________(((###)#com#dor###(#####)#sem#dor#

Localização(do(cordão:#(#####)#Axila###(#####)#Face#anterior#do#cotovelo###(#####)#Antebraço###(#####)#Punho###(#####)#Polegar###(#####)#Inframamário###(#####)#Outro#__________________##

Resolução(do(cordoamento:#(#####)#Não###(#####)#Não#se#aplica#(#####)#Sim#####Quando?#______________________________________________________________________#

Atividades(de(Vida(Diária(((

Cuidados(pessoais#:#(#####)#Não###(#####)#Sim#######Domésticas#:###(#####)#Não###(#####)#Parcial###(#####)#Total(((((Profissionais:##(#####)#Não###(#####)#Sim(

Exercícios(terapêuticos(domiciliares#:###(#####)#Não###(#####)#Irregular###(#####)#Sim#________#X/#dia((

Tratamento(Adjuvante:((#####)#Sim#####(#####)#Não######(#####)#Em#curso##

(###)#QT##tipo#/ciclos#_____________________________________________________________________________________#Membro#onde#realizou#QT:##(###)#D###(###)##E#

Término(da(QT:_____/_____/_____###OBS:#___________________________________________________________________________________________________#

Efeitos(precoces((até(3(meses)#:#____________________________________________________________________________________________________________#

_______________________________________________________________________________________________________________________________________#

#(###)#RXT#dose:#_____________Localização:#________________________________________________________________________________#Frações:____________##

Efeitos(precoces((até(3(meses)#:#____________________________________________________________________________________________________________#

_______________________________________________________________________________________________________________________________________#

Término(da(RXT:#_____/_____/_____#OBS:#___________________________________________________________________________________________________#

(#####)#Hormonioterapia##Medicamento:#_______________________________________________________________________________________________________#

#

CHECKLIST#####(((((()(PROTOCOLO(FISIOTERAPEUTICO(((Fase(:(____________#####(((((()(CUIDADOS(PREVENTIVOS(#####(((((()((FOLDER(DE(EXERCICIOS(–(ADM(LIVRE#

((((((()(Escala(ASES((((((((((((()(Inventário(Breve(de(Dor(

(

Data(da(avaliação(:(_____/_____/_____(((((((((((((((((((Fisioterapeuta(:(___________________________________________________________((Carimbo(e(assinatura)(

( MSD(
FLEXAO(

MSD(
ABDUÇAO(

MSE(
FLEXAO(

MSE(
ABDUCAO(

GONIOMETRIA( ( ( ( (

FORÇA(
MUSCULAR(

( ( ( (

PERIMETRIA( 14# 7# IAC# 7# 14# 21# mão#

MSD( # # # # # # #

MSE( # # # # # # #

#( # # # # # # #



 83 

AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 90º DPO 

 
 

AVALIAÇÃO(FISIOTERAPÊUTICA(–(90º(DPO(

Prontuário(:___________________________Nome:____________________________________________________________________________________________#

CIRURGIA(REALIZADA:(_________________________________________________________________________________(DATA(DA(CIRURGIA(#_____/_____/_____((((

Dias(com(pontos(cirúrgicos:#______________________#Dias(com(dreno:((__________________________((Dias(de(internação(hospitalar:#______________________#

QUEIXA(PRINCIPAL(:(_____________________________________________________________________________________________________________________(

Sinais(Vitais:(((((((((PA:(________________________(mmHg(((((((FC:(_________________(bpm((((((FR:(__________________(irpm((((((PS((ECOG):#___________________###

Dor((Local(de(maior(intensidade)##:#_____________________________________________________________________________________#EVA(:#_______________#

Parestesia(Nervo(ICB(:((#####)#Nao###(#####)#Lat.#tórax####(#####)#Axila####(#####)#Medial#braço(((((((Intercostobraquialgia(:(((#####)#Não##(#####)##Lat.#tórax###(#####)#Axila###(#####)#Medial#braço(

Mama(fantasma:#(#####)#Não###(#####)#sem#dor###(#####)#com#dor##(#####)#Não#se#aplica((((((Edema(mama#:###(#####)#Não###(#####)#Sim###(#####)#Não#se#aplica#

Ferida(Operatória:###(#####)#Efetivada###(#####)#Deiscência###(#####)#Necrose###(#####)#Ocluída######Flutuação#:###(#####)#Não##(#####)#Sim((

Cicatriz/(plastrão:###(#####)#Normal###(#####)#Aderida###(#####)#Fibrose###(#####)#Retração###(#####)#Hipertrofia###(#####)#Outras#_______________________________________________#

Escápula(D(:###(###)normal####(###)#alada#(#####)#aderida######Escápula(E#:#(##)##normal###(##)#alada#####(#####)#aderida####

Ombros:#(#####)#Simétricos###(#####)#Assimetricos####Ombro(homolateral(à(cirurgia:#(#####)#Protração###(#####)#Retração###(#####)Depressão###(#####)#Elevação##

Cordão(Axilar?##(#####)#Não###(#####)#Sim##Quando(surgiu?#_____________________________________________________________________(((###)#com#dor###(#####)#sem#dor#

Localização(do(cordão:#(#####)#Axila###(#####)#Face#anterior#do#cotovelo###(#####)#Antebraço###(#####)#Punho###(#####)#Polegar###(#####)#Inframamário###(#####)#Outro#__________________##

Resolução(do(cordoamento:#(#####)#Não###(#####)#Não#se#aplica#(#####)#Sim#####Quando?#______________________________________________________________________#

Atividades(de(Vida(Diária(((

Cuidados(pessoais#:#(#####)#Não###(#####)#Sim#######Domésticas#:###(#####)#Não###(#####)#Parcial###(#####)#Total(((((Profissionais:##(#####)#Não###(#####)#Sim(

Exercícios(terapêuticos(domiciliares#:###(#####)#Não###(#####)#Irregular###(#####)#Sim#________#X/#dia((

Tratamento(Adjuvante:((#####)#Sim#####(#####)#Não######(#####)#Em#curso##

(###)#QT##tipo#/ciclos#_____________________________________________________________________________________#Membro#onde#realizou#QT:##(###)#D###(###)##E#

Término(da(QT:_____/_____/_____###OBS:#___________________________________________________________________________________________________#

Efeitos(precoces((até(3(meses)#:#____________________________________________________________________________________________________________#

_______________________________________________________________________________________________________________________________________#

#(###)#RXT#dose:#_____________Localização:#________________________________________________________________________________#Frações:____________##

Efeitos(precoces((até(3(meses)#:#____________________________________________________________________________________________________________#

_______________________________________________________________________________________________________________________________________#

Término(da(RXT:#_____/_____/_____#OBS:#___________________________________________________________________________________________________#

(#####)#Hormonioterapia##Medicamento:#_______________________________________________________________________________________________________(

(

#

#

#

CHECKLIST(((((((()(PROTOCOLO(FISIOTERAPEUTICO(((Fase(:(____________(((((((((((()(CUIDADOS(PREVENTIVOS(((((((((((((((()((FOLDER(DE(EXERCICIOS(–(ADM(LIVRE(

(((((()(Escala(ASES((((((((((((((((()(Inventário(Breve(de(Dor(

(

Data(da(avaliação(:(_____/_____/_____(((((((((((((((((((Fisioterapeuta(:(___________________________________________________________((Carimbo(e(assinatura)(

( MSD(
FLEXAO(

MSD(
ABDUÇAO(

MSE(
FLEXAO(

MSE(
ABDUCAO(

GONIOMETRIA( ( ( ( (

FORÇA(
MUSCULAR(

( ( ( (

PERIMETRIA( 14# 7# IAC# 7# 14# 21# mão#

MSD( # # # # # # #

MSE( # # # # # # #

#( # # # # # # #



 84 

 

AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 180º DPO 

 

AVALIAÇÃO(FISIOTERAPÊUTICA(–180º(DPO(

Prontuário(:___________________________Nome:____________________________________________________________________________________________#

CIRURGIA(REALIZADA:(_________________________________________________________________________________(DATA(DA(CIRURGIA(#_____/_____/_____((((

QUEIXA(PRINCIPAL(:(_____________________________________________________________________________________________________________________(

PS((ECOG):#_________#Dor((Local(de(maior(intensidade)##:#___________________________________________________________________EVA(:#_______________#

Parestesia(Nervo(ICB(:((#####)#Nao###(#####)#Lat.#tórax####(#####)#Axila####(#####)#Medial#braço(((((((Intercostobraquialgia(:(((#####)#Não##(#####)##Lat.#tórax###(#####)#Axila###(#####)#Medial#braço(

Mama(fantasma:#(#####)#Não###(#####)#Sim,#sem#dor###(#####)#Sim,#com#dor##(#####)#Não#se#aplica((((((Edema(mama#:###(#####)#Não###(#####)#Sim###(#####)#Não#se#aplica#

Ferida(Operatória:###(#####)#Efetivada###(#####)#Deiscência###(#####)#Necrose###(#####)#Ocluída######Flutuação#:###(#####)#Não##(#####)#Sim((

Cicatriz/(plastrão:###(#####)#Normal###(#####)#Aderida###(#####)#Fibrose###(#####)#Retração###(#####)#Hipertrofia###(#####)#Outras#_______________________________________________#

Escápula(D(:###(###)normal####(###)#alada#(#####)#aderida######Escápula(E#:#(##)##normal###(##)#alada#####(#####)#aderida###

Ombros:#(#####)#Simétricos###(#####)#Assimétricos####Ombro(homolateral(à(cirurgia:#(#####)#Protração###(#####)#Retração###(#####)Depressão###(#####)#Elevação##

Cordão(Axilar?##(#####)#Não###(#####)#Sim##Quando(surgiu?#_____________________________________________________________________(((###)#com#dor###(#####)#sem#dor#

Localização(do(cordão:#(#####)#Axila###(#####)#Face#anterior#do#cotovelo###(#####)#Antebraço###(#####)#Punho###(#####)#Polegar###(#####)#Inframamário###(#####)#Outro#__________________##

Resolução(do(cordoamento:##(#####)#Sim#####(#####)#Não###Quando?#_____________________________________________________________________________________#

Atividades(de(Vida(Diária(((

Cuidados(pessoais#:#(#####)#Não###(#####)#Sim#######Domésticas#:###(#####)#Não###(#####)#Parcial###(#####)#Total(((((Profissionais:##(#####)#Não###(#####)#Sim(

Exercícios(terapêuticos(domiciliares#:###(#####)#Não###(#####)#Irregular###(#####)#Sim#________#X/#dia((

Tratamento(Adjuvante:((#####)#Sim#####(#####)#Não######(#####)#Em#curso##

(###)#QT##tipo#/ciclos#_____________________________________________________________________________________#Membro(onde(realizou(QT:##(###)#D###(###)##E#

Término(da(QT:_____/_____/_____###OBS:#___________________________________________________________________________________________________#

Efeitos(precoces((até(3(meses)#:#____________________________________________________________________________________________________________#

_______________________________________________________________________________________________________________________________________#

#(###)#RXT#dose:#_____________Localização:#________________________________________________________________________________#Frações:____________##

Efeitos(precoces((até(3(meses)#:#____________________________________________________________________________________________________________#

_______________________________________________________________________________________________________________________________________#

Término(da(RXT:#_____/_____/_____#OBS:#___________________________________________________________________________________________________#

(#####)#Hormonioterapia##Medicamento:#_______________________________________________________________________________________________________#

#

#

#

CHECKLIST((((((((((((()(PROTOCOLO(FISIOTERAPEUTICO(((Fase(:(____________((((((((((()(CUIDADOS(PREVENTIVOS(((((((((((()((FOLDER(DE(EXERCICIOS(–(ADM(LIVRE(

((((((()(Escala(ASES((((((((((((()(Inventário(Breve(de(Dor(

(

Data(da(avaliação(:(_____/_____/_____(((((((((((((((((((Fisioterapeuta(:(___________________________________________________________((Carimbo(e(assinatura)(

( MSD(
FLEXAO(

MSD(
ABDUÇAO(

MSE(
FLEXAO(

MSE(
ABDUCAO(

GONIOMETRIA( ( ( ( (

FORÇA(
MUSCULAR(

( ( ( (

PERIMETRIA( 14# 7# IAC# 7# 14# 21# mão#

MSD( # # # # # # #

MSE( # # # # # # #

#( # # # # # # #
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AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 12 meses PO 

 

AVALIAÇÃO(FISIOTERAPÊUTICA(–1(ano(P.O(

Prontuário(:___________________________Nome:____________________________________________________________________________________________#

CIRURGIA(REALIZADA:(_________________________________________________________________________________(DATA(DA(CIRURGIA(#_____/_____/_____((((

QUEIXA(PRINCIPAL(:(_____________________________________________________________________________________________________________________(

PS((ECOG):#_________#Dor((Local(de(maior(intensidade)##:#___________________________________________________________________EVA(:#_______________#

Parestesia(Nervo(ICB(:((#####)#Nao###(#####)#Lat.#tórax####(#####)#Axila####(#####)#Medial#braço(((((((Intercostobraquialgia(:(((#####)#Não##(#####)##Lat.#tórax###(#####)#Axila###(#####)#Medial#braço(

Mama(fantasma:#(#####)#Não###(#####)#Sim,#sem#dor###(#####)#Sim,#com#dor##(#####)#Não#se#aplica((((((Edema(mama#:###(#####)#Não###(#####)#Sim###(#####)#Não#se#aplica#

Ferida(Operatória:###(#####)#Efetivada###(#####)#Deiscência###(#####)#Necrose###(#####)#Ocluída######Flutuação#:###(#####)#Não##(#####)#Sim((

Cicatriz/(plastrão:###(#####)#Normal###(#####)#Aderida###(#####)#Fibrose###(#####)#Retração###(#####)#Hipertrofia###(#####)#Outras#_______________________________________________#

Escápula(D(:###(###)normal####(###)#alada#(#####)#aderida######Escápula(E#:#(##)##normal###(##)#alada#####(#####)#aderida###

Ombros:#(#####)#Simétricos###(#####)#Assimétricos####Ombro(homolateral(à(cirurgia:#(#####)#Protração###(#####)#Retração###(#####)Depressão###(#####)#Elevação##

Cordão(Axilar?##(#####)#Não###(#####)#Sim##Quando(surgiu?#_____________________________________________________________________(((###)#com#dor###(#####)#sem#dor#

Localização(do(cordão:#(#####)#Axila###(#####)#Face#anterior#do#cotovelo###(#####)#Antebraço###(#####)#Punho###(#####)#Polegar###(#####)#Inframamário###(#####)#Outro#__________________##

Resolução(do(cordoamento:##(#####)#Sim#####(#####)#Não###Quando?#_____________________________________________________________________________________#

Atividades(de(Vida(Diária(((

Cuidados(pessoais#:#(#####)#Não###(#####)#Sim#######Domésticas#:###(#####)#Não###(#####)#Parcial###(#####)#Total(((((Profissionais:##(#####)#Não###(#####)#Sim(

Exercícios(terapêuticos(domiciliares#:###(#####)#Não###(#####)#Irregular###(#####)#Sim#________#X/#dia((

Tratamento(Adjuvante:((#####)#Sim#####(#####)#Não######(#####)#Em#curso##

(###)#QT##tipo#/ciclos#_____________________________________________________________________________________#Membro(onde(realizou(QT:##(###)#D###(###)##E#

Término(da(QT:_____/_____/_____#((OBS:#___________________________________________________________________________________________________#

Efeitos(tardios((após(3(meses)#:#____________________________________________________________________________________________________________#

_______________________________________________________________________________________________________________________________________#

#(###)#RXT#dose:#_____________Localização:#________________________________________________________________________________#Frações:____________##

Efeitos(tardios((após(3(meses)#:#____________________________________________________________________________________________________________#

_______________________________________________________________________________________________________________________________________#

Término(da(RXT:#_____/_____/_____#OBS:#___________________________________________________________________________________________________#

(#####)#Hormonioterapia##Medicamento:#_______________________________________________________________________________________________________#

#

#

#

CHECKLIST((((((((((((()(PROTOCOLO(FISIOTERAPEUTICO(((Fase(:(____________((((((((((()(CUIDADOS(PREVENTIVOS(((((((((((()((FOLDER(DE(EXERCICIOS(–(ADM(LIVRE(

((((((()(Escala(ASES((((((((((((()(Inventário(Breve(de(Dor(

(

Data(da(avaliação(:(_____/_____/_____(((((((((((((((((((Fisioterapeuta(:(___________________________________________________________((Carimbo(e(assinatura)(

( MSD(
FLEXAO(

MSD(
ABDUÇAO(

MSE(
FLEXAO(

MSE(
ABDUCAO(

GONIOMETRIA( ( ( ( (

FORÇA(
MUSCULAR(

( ( ( (

PERIMETRIA( 14# 7# IAC# 7# 14# 21# mão#

MSD( # # # # # # #

MSE( # # # # # # #

#( # # # # # # #
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ANEXO D – ESCALA ASES 
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ANEXO E – ESCALA VISUAL E ANALÓGICA PARA DOR  
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ANEXO F – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO 2º ARTIGO 
 

 

                                                                                                                                      
 
 
 
 
 

                                                 Rio de Janeiro, 28 de abril de 2015 

Prezados autores, 
  
Recebemos o seu manuscrito. No entanto, observamos a necessidade de ajustes para o envio do 
mesmo para a avaliação e parecer do Conselho Editorial.  
 
O estudo está definido como estudo de caso, assim as seções “Métodos” e “Resultados” são 
substituídas pela “Descrição do Caso” . 
  
Solicitamos também o envio do documento de aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa. 
 
Será um prazer receber o artigo para avaliação. 
  
Atenciosamente, 
  

 

 

Editora Científica da RBC 


