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RESUMO  

O papel da fisioterapia no pós-operatório do câncer de mama: avaliação 
da percepção das pacientes e equipe de saúde.  

Este estudo avaliou a percepção das pacientes e da equipe de saúde que 
assiste a mulher com câncer de mama (CAM) sobre o papel da fisioterapia, 
além de avaliar a capacidade funcional e a recuperação das pacientes em 
tratamento do CAM antes e após a intervenção da fisioterapia e analisando 
também a capacidade funcional de mulheres que foram tratadas de CAM sem 
a intervenção de fisioterapia. Os participantes foram divididos em três grupos, 
sendo eles: Grupo 1: grupo de 15 profissionais que atendem mulheres com 
CAM, sendo médicos (3 mastologistas e 3 médicos-residentes de 
tocoginecologia), 3 enfermeiras, 3 auxiliares de enfermagem e 3 psicóloga; 
Grupo 2: grupo que foi composto por 9 pacientes portadoras de CAM, já 
submetidas a cirurgia para tratamento da doença acompanhadas pela 
fisioterapia na Liga Sorocabana de Combate ao Câncer; Grupo 3: grupo 
controle que foi formado por 9 pacientes já tratadas de CAM que já haviam se 
submetido ao tratamento cirúrgico, mas que não realizaram o tratamento de 
fisioterapia. Neste estudo quali-quantitativo, buscou-se analisar os resultados 
qualitativos referentes ao Grupo 1 e Grupo 2, baseando-se no Discurso de 
Sujeito Coletivo (DSC) e por saturação teórica (ST), já a analise estatística dos 
resultados quantitativos referentes ao Grupo 2 e Grupo 3, foram interpretados 
através do Teste de Wilcoxon e pela análise de Variância de Friedman. Os 
resultados evidenciaram que os profissionais do Grupo 1 reconheceram a 
importância do fisioterapeuta como membro desta equipe, descrevendo de 
forma positiva o papel da fisioterapia na reabilitação das pacientes em pós-
operatório de CAM, ainda foi possível conhecer a percepção das pacientes, 
participantes do Grupo 2, sobre a fisioterapia no pós-cirúrgico de CAM, cujas 
respostas sobre a fisioterapia, as melhoras físicas apresentadas foram 
caracterizadas objetivamente pela uma evolução física, com diferenças 
significativas na ADM, constatada pela goniometria e na força muscular, 
quando se comparou a avaliação no momento que antecipava o inicio do 
tratamento fisioterápico com a avaliação após o término de todo o tratamento 
realizado pela fisioterapia, já em relação as pacientes que foram tratadas de 
CAM sem a intervenção de fisioterapia, caracterizaram-se algumas sequelas e 
limitações físicas associadas à cirurgia do CAM. Foi possível concluir a 
importância do trabalho de reabilitação de pacientes com CAM, desta forma a 
atuação da fisioterapia vem sendo reconhecida pela área médica, porém novos 
estudos tornam-se necessários para apresentar aos outros profissionais das 
equipes responsáveis pelo tratamento de mulheres com CAM e às com este 
diagnóstico o trabalho e benefícios da fisioterapia nestes casos. 

 

Palavras chaves: fisioterapia, pós-operatório de câncer de mama, percepção, 
paciente, equipe de saúde. 

 

 



ABSTRACT 

 

The role of physiotherapy in postoperative breast cancer: evaluation of 
the perception of patients and health professionals. 

This study evaluated the perceptions of patients and health team that assists 
women with breast cancer (CAM) on the role of physical therapy, and to 
evaluate the functional capacity and recovery of patients on CAM before and 
after the intervention of physiotherapy and also analyzing the functional 
capability of women who were treated with CAM without the use of 
physiotherapy. Participants were divided into three groups, as follows: Group 1: 
group of 15 professionals treating women with CAM, and medical (3 
mastologists and 3 of obstetric medical residents), three nurses, three nursing 
assistants and 3 psychologists; Group 2: the group was composed of 9 patients 
with CAM, has undergone surgery to treat the disease accompanied by 
physiotherapy Sorocabana League Against Cancer, Group 3: control group 
consisted of 9 patients already treated with CAM that had undergone surgical 
treatment, but that did not undergo physiotherapy. For this study, we sought to 
analyze the results for Group 1 and Group 2, based on the Discourse of the 
Collective Subject (DSC) and theoretical saturation (TS), as the statistical 
analysis of the quantitative results for the Group 2 and Group 3, were 
interpreted by the Wilcoxon test and analysis of variance Friedman. The results 
showed that professionals of Group 1 recognized the importance of the 
therapist as a member of this team, positively describing the role of 
physiotherapy in rehabilitation of patients in the postoperative period of CAM, 
yet it was possible to know the perceptions of patients, participant sin Group 2 
on the post-surgical physiotherapy CAM, whose responses on physiotherapy, 
physical improvements were made objectively characterized by physical 
evolution, with significant differences in ROM, confirmed by goniometry and 
muscle strength, when compared to the assessment currently anticipated that 
the initiation of treatment with physiotherapy assessment after completion of all 
treatment provided by physiotherapy, as compared to patients who were treated 
with CAM without the intervention of physiotherapy, characterized some 
physical limitations associated with surgery CAM. It was possible to complete 
the important work of rehabilitation of patients with CAM, so the role of 
physiotherapy has been recognized by the medical field, but further studies are 
necessary to introduce other professional teams responsible for treating women 
with CAM and with this diagnostic work and benefits of therapy in these cases. 

 

 

Keywords: physical therapy, post-operative breast cancer awareness, patient 

health team. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 O conceito atual do tratamento do câncer de mama (CAM) implica em sua 

capacidade de disseminação metastática através das cadeias ganglionares axilares 

e da mamária interna. A caracterização da extensão do processo pode ser 

complementada pelo estadiamento pós-operatório, onde, entre outras coisas, busca-

se investigar a existência de células cancerosas nos linfonodos extirpados. Essa 

peculiaridade da doença implica na avaliação e, por vezes, na retirada mais ampla e 

sistemática de linfonodos especialmente da cadeia axilar. Com a ausência de vias 

linfáticas íntegras para dar vazão ao fluxo da linfa do membro superior homolateral 

(MSH) à mama operada, surge progressiva estase linfática, linfedema e inicia-se 

ciclo vicioso de congestão linfática e linfangites, em que os quadros inflamatórios 

pioram a circulação linfática pela fibrose que se instala1. O papel da orientação 

fisioterápica é fundamental no sentido de corrigir essa estase linfática, procurando 

minimizar as consequências do dano anatômico. 

 O tratamento de pacientes que sofreram de CAM com resultante 

comprometimento das vias linfáticas do MSH é um desafio à medicina de 

reabilitação atual. O avanço na tecnologia em saúde, profissionais cada vez mais 

especializados, exames subsidiários melhores e mais acessíveis em conjunto com a 

conscientização da população por certo têm contribuído para se minimizar a 

agressividade do tratamento, reduzindo o impacto cirúrgico e as consequentes 

sequelas, o que propicia uma boa Qualidade de Vida (QV) após o estabelecimento 

do tratamento inicial. 

 Meu primeiro contato com o CAM foi quando eu tinha aproximadamente dez 

anos de idade e minha avó, Dona Maria Aparecida teve o diagnóstico de carcinoma 

ductal de mama direita aos sessenta e quatro anos. Ainda não tinha a completa 

percepção do que acontecia, mas como nesta época morava em Barão Geraldo, 

município de Campinas, onde ela fez o tratamento, pude acompanhar toda sua 

trajetória.  

 Em minha prática atual de fisioterapeuta, frequentemente sou levada a me 

recordar daquele período e do marcante caminho que minha avó percorreu e que se 

iniciou a partir do diagnóstico do CAM até completar o tratamento. Recordo-me da 

cirurgia, onde retiraram apenas uma parte da mama, ou seja, foi realizada uma 
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quadrantectomia, cirurgia que retira porção de cerca de ¼ da mama doente. No pós-

operatório veio o “cachorrinho”, apelido dado ao equipamento usado para facilitar o 

colabamento da área dissecada, reduzindo o acúmulo de transudato. Esse dreno 

acoplado com a bomba de aspiração assusta um pouco as pessoas que 

acompanham a paciente, mas auxilia na drenagem das secreções que acontecem 

na ferida cirúrgica na região operada, e finalmente a fase dos exercícios realizados 

em todo o período do pós-operatório.  

 Tais exercícios me chamaram a atenção, pois já tinha aquele brilho no olhar 

de fisioterapeuta e acreditava que a fisioterapia era como uma luz ao final do túnel 

para qualquer paciente que fosse atendido por esse profissional, então observei e, 

muitas vezes, fiz junto com minha avó os exercícios que eram orientados no Serviço 

de Fisioterapia do Centro de Atenção Integrada à Saúde da Mulher da Universidade 

Estadual de Campinas – UNICAMP (CAISM). Nessa ocasião conheci a Dra. Cristina 

Lopes Tsal, uma das fundadoras do setor de reabilitação do CAISM, que mais tarde 

foi minha professora no curso de Fisioterapia da Universidade Paulista – UNIP, 

Campus Sorocaba. As pacientes eram treinadas no CAISM e recebiam a 

recomendação de repetir os exercícios em casa, orientadas também através de um 

livro com anotações e maiores explicações.  

 O que mais me marcou foi que, a despeito de cirurgia e tratamento 

complementar com radioterapia e quimioterapia, minha avó recuperou-se em vários 

aspectos, como a rápida redução dos sintomas dolorosos, a movimentação que 

inicialmente era limitada foi ampliando-se lentamente e não teve o advento de 

linfedema. Até os dias atuais minha avó está bem, livre da doença e sem restrições 

de movimento no seu membro superior, não apresentando sequelas significativas. 

 Acredito que o CAM de minha avó tenha sido um fator determinante para 

minha escolha profissional e, hoje percebo que inclusive para minha formação pós-

graduada; pois, desde o meu trabalho de conclusão do curso de graduação que teve 

como tema “Atuação da Fisioterapia no pré-parto de gestantes adolescentes” até 

hoje, venho estudando e me aperfeiçoando no atendimento na saúde da mulher.  

 Em 2010, junto com a coordenação do curso de graduação em fisioterapia da 

Universidade Paulista – UNIP/Campus Sorocaba e com auxilio da Profa. 

Fisioterapeuta Marisa Lisney Lopes, nos propusemos a modificar o atendimento da 

fisioterapia na LIGA SOROCABANA DE COMBATE AO CÂNCER (LSCC), 

implantando neste local o Estágio Supervisionado em Fisioterapia. Esse novo campo 
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de trabalho nos permitiu realizar o acompanhamento de mulheres com CAM, 

objetivando buscar melhor QV, reduzir a dor e propiciar o ganho em amplitude de 

movimento (ADM) e força muscular (FM) destas pacientes. Deste modo realizei 

outro grande sonho, poder fazer por outras mulheres o mesmo que a fisioterapia do 

CAISM fez por minha avó quando ela precisou.  

 Percebo cada vez mais que minha opção pela dedicação à fisioterapia de 

mulheres portadoras de CAM é importante, pois, segundo o Instituto Nacional do 

Câncer (INCA), teríamos no Brasil em 2012, 52.680 casos novos de CAM, com um 

risco estimado de 52 casos a cada 100 mil mulheres2. Sem considerar os tumores 

da pele não melanoma, esse tipo de câncer também é o mais frequente nas 

mulheres das regiões Sudeste (69/100 mil), Sul (65/100 mil), Centro-Oeste (48/100 

mil) e Nordeste (32/100 mil). Na região Norte é o segundo tumor mais incidente 

(19/100 mil)3, sendo o segundo sítio anatômico de comprometimento neoplásico 

maligno mais frequente no mundo e o mais comum entre as mulheres2. 

 Para Nogueira et al. (2005) o CAM representa o primeiro lugar em número de 

intervenções cirúrgicas realizadas no País anualmente. A cirurgia frequentemente 

gera co-morbidades que causam grande temor entre as mulheres, provocando 

alterações psicológicas que afetam a percepção da sexualidade e a imagem 

pessoal, além dos desconfortos e debilidades físicas4. 

 A fisioterapia pode abranger desde a fase pré-operatória, a partir da 

identificação de fatores de risco para as complicações como a diminuição de ADM 

pré-existente, a presença de dor e de edema linfático e alterações na dinâmica 

respiratória. Mas, sobretudo, costuma ser aplicada no período de pós-operatório, 

quando orienta e atua efetivamente com manobras e exercícios que estimulam as 

mulheres a recobrarem sua capacidade motora e a autoimagem. 

 A LSCC há 35 anos tem o foco voltado ao esclarecimento sobre o câncer 

para informar a sociedade sobre condutas de prevenção. Hoje o programa de 

reabilitação fisioterápica oferecido pela LSCC é baseado no Programa de 

Reabilitação estabelecido pelo CAISM, levando às pacientes um atendimento mais 

amplo. Além de uma abordagem multidisciplinar entre os serviços de fisioterapia, 

psicologia, nutrição, terapia ocupacional e artesanato. 

 O programa de reabilitação do CAISM com protocolo de exercícios 

sequenciais e número de repetições predeterminadas, combina exercícios 

metabólicos, isto é, que buscam a amplitude máxima de todos os movimentos do 
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ombro e alongamentos passiveis de serem reproduzidos em todas as sessões e em 

outros serviços de reabilitação de pacientes no pós-operatório de CAM, além de 

serem minimamente influenciados por características individuais do fisioterapeuta5. 

 Desde a fase em que acompanhei minha avó em seu tratamento de CAM no 

CAISM até os dias de hoje, uma situação que me intriga é qual seria o papel que os 

membros da equipe multiprofissional de saúde atribuem à fisioterapia? Será que 

todos têm a mesma sensação que eu fiquei da importância das práticas de 

fisioterapia na recuperação das condições pós-operatórias imediatas e tardias no 

CAM? Será que essa impressão mudou desde então? 

 Como objetivo de avaliar essa percepção e de demonstrar aos demais 

colegas da equipe de saúde o real papel da fisioterapia nos cuidados de mulheres 

com CAM, me propus a executar esta tarefa.  
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

2.1 CÂNCER DE MAMA 

 

 Embora muito se tenha avançado no que diz respeito aos métodos 

propedêuticos, diagnóstico precoce e formas de tratamento do CAM, a incidência e 

taxa de mortalidade da doença continuam alarmantes6. No Brasil o CAM feminino 

que se constitui na patologia maligna mais incidente na população e tem o seu 

quadro agravado pelo fato do diagnóstico ainda ser estabelecido, na maioria das 

vezes, numa fase tardia da doença, em especial junto às classes com menor poder 

aquisitivo7. 

A grande incidência dos diversos tipos de câncer pelo mundo faz com que 

haja a busca para melhor entendimento e racionalização do emprego de medidas 

terapêuticas disponíveis, procurando garantir a otimização dos resultados em 

relação ao controle primário do tumor, ao tratamento e erradicação da doença 

metastática, ao prolongamento da sobrevida ou a melhoria da qualidade de vida dos 

pacientes oncológicos8. 

O CAM é um tumor cujo desenvolvimento se processa de forma relativamente 

lenta, dessa forma a possibilidade de se estabelecer o diagnóstico ainda em fase 

inicial é elevada. Alguns estudos de cinética celular neoplásica estimam em torno de 

100 dias para a duplicação celular do CAM, sendo que um tumor pode levar 

aproximadamente 8 anos para chegar ao tamanho de 1,0 cm de diâmetro, a partir 

deste momento, a percepção clínica da doença já pode ser estabelecida através da 

palpação. Alguns tumores podem levar mais de 10 anos para alcançar este estágio9. 

Existem estratégias de prevenção primária, secundária e terciária que visam 

prevenir o CAM, desta forma o diagnóstico e o tratamento podem ser mais precoces 

o que gera um resultado positivo em relação ao prognóstico desta doença. A grande 

esperança no controle dessa enfermidade reside em sua descoberta precoce, 

quando a sobrevida em 5 anos atinge 95% dos casos. Geralmente em estádios mais 

avançados não se consegue níveis tão altos de sobrevida10. Quando identificado em 

estágios iniciais, quando as lesões são menores de dois centímetros de diâmetro, 

apresenta prognóstico mais favorável e elevado percentual de cura11. 
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2.1.1 TRATAMENTO 

 

 A escolha do tratamento para o CAM depende da avaliação individual e 

criteriosa de cada caso. Os parâmetros a serem analisados levam em conta as 

características do tumor, da paciente e do estadiamento em que é diagnosticada a 

doença6. 

 O estadiamento da doença no momento da instituição do tratamento é um 

dos fatores mais importantes na determinação prognóstica do paciente. Deste modo, 

atrasos que levem à demora diagnóstica e/ou terapêutica permitem o crescimento 

tumoral com potencial detrimento para as chances de cura dos pacientes12. 

 O tratamento para o CAM divide-se em loco-regional e sistêmico, sendo o 

primeiro, a intervenção cirúrgica e a radioterapia na região mamária ou linfonodal 

próxima, e o sistêmico a quimioterapia e hormonioterapia13. 

 

 

2.1.1.1 TIPOS DE CIRURGIA PARA O CAM  

 

 A cirurgia tem como princípio básico o controle loco-regional da doença14. 

Constitui-se em uma das etapas mais importantes no tratamento do CAM, incluindo 

a remoção do tumor e dos tecidos adjacentes e, quase sempre, o esvaziamento 

axilar6. 

 Para Schwartz, com a remoção mecânica de todas as células malignas 

presentes junto ao tumor primário, será possível obter maior sobrevida, planejar a 

terapia sistêmica, definindo-se o estadiamento cirúrgico da doença e identificar o 

grupo de pacientes com maior risco de metástase à distância4. 

 

 

2.1.1.1.1 MASTECTOMIAS 

 

 Foi William Halsted que descreveu a técnica de mastectomia radical, em 

1894, que mais tarde ficou conhecida como ‘mastectomia de Halsted’. Esta técnica 

consiste na remoção da mama incluindo a pele que a recobre, dos músculos grande 

e pequeno peitorais, e dos três níveis de linfonodos e vias linfática axilares, através 

de incisão vertical oblíqua. Nesse período, Halsted associava a disseminação 
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tumoral ao conhecimento anatômico de progressão, ou seja, da mama para as 

cadeias linfáticas axilares e interpeitorais, e assim, uma cirurgia loco-regional 

abrangente seria a melhor opção de cura15,16. 

 Em 1921, na última publicação de Halsted, o mesmo sugeriu que não se 

estendesse a incisão até o braço em consequência da alta incidência de 

desenvolvimento de linfedema de membro superior (MS)16. 

Com o passar dos anos, essa técnica cirúrgica começou a ceder espaço para 

as mastectomias radicais modificadas (MRM), que até hoje são as opções cirúrgicas 

mais utilizadas no tratamento do CAM localmente avançado. Há basicamente dois 

tipos de MRM: a de Pattey-Dyson e a Madden-Auchincloss15. 

Em 1948 Pattey e Dyson propuseram uma técnica idêntica à mastectomia 

radical exceto pela preservação do músculo peitoral maior e do nervo peitoral lateral, 

com a vantagem de melhores resultados cosméticos e menor perda sanguínea, com 

os mesmos índices de sobrevida. O cirurgião britânico Hugh Auchincloss 

aperfeiçoou a mastectomia de Pattey por meio da preservação do músculo peitoral 

menor e dissecção apenas dos dois terços inferiores da axila para evitar os altos 

índices de linfedema. Essa técnica era combinada com radioterapia axilar e na 

parede torácica em pacientes com linfonodos comprometidos16. 

Madden e Auchincloss, em 1958, descreveram uma MRM que difere da 

cirurgia de Pattey por preservar os dois músculos peitorais15, em pacientes que não 

apresentavam invasão direta dessa musculatura, não usando radioterapia e 

quimioterapia de rotina. A dissecção axilar ainda incluía a retirada de três níveis16. 

A cirurgia de Halsted era padrão para a época, nas décadas de 20 e 30 

alguns estudiosos estudaram a associação de cirurgias conservadoras da mama 

seguidas de radioterapia. Na década de 1970 iniciaram os primeiros estudos clínicos 

randomizados comparando o tratamento cirúrgico conservador do CAM com 

mastectomias radicais15. 

 

 

2.1.1.1.2 CIRURGIAS CONSERVADORAS 

 

 O tratamento cirúrgico do CAM evoluiu consideravelmente nos últimos anos e 

hoje há suficiente evidência científica de que as cirurgias conservadoras podem ser 

realizadas com a mesma segurança da mastectomia, desde que respeitados os 
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requisitos fundamentais. Para realizar o tratamento conservador, os tumores 

geralmente não devem ultrapassar 3,0 cm, a menos que a mama seja bastante 

volumosa, permitindo bom resultado estético17. 

Na escolha deste tipo de cirurgia é necessário ainda observar as 

contraindicações como, por exemplo, a relação desfavorável entre o volume 

mamário e volume tumoral, impossibilidade de radioterapia complementar, doença 

multicêntrica conhecida, mamas de pequeno volume e gestação14. 

Atualmente, as cirurgias mais conservadoras, como a tumorectomia e a 

quadrantectomia, preservam a mama ou parte dela. A tumorectomia corresponde à 

retirada do nódulo neoplásico observada a margem de segurança e a 

quadrantectomia é definida como a retirada de cerca de ¼ da mama comprometida, 

naturalmente que englobando o nódulo neoplásico. A estes procedimentos pode ou 

não estar associado o esvaziamento axilar. Na abordagem da axila também têm sido 

empregadas técnicas menos radicais com a utilização do linfonodo sentinela, que 

preserva a rede linfática axilar em paciente com gânglios axilares não 

contaminados14. 

Para Fisher e Veronesi o uso rotineiro de quimioterapia associada à cirurgia e 

à radioterapia proporcionando maior sobrevida, a compreensão da biologia tumoral,  

a maior consciência sanitária feminina e o aperfeiçoamento das técnicas 

diagnósticas, possibilitando o diagnóstico de tumores cada vez menores, tornaram-

se razoáveis alternativas às propostas de extirpação apenas do tumor e 

conservação da mama16. 

 

 

2.1.2 PRINCIPAIS COMPLICAÇÕES NO PÓS-OPERATÓRIO DE CAM 

 

Atualmente tem sido propostas cirurgias menos radicais. Além disso, as 

técnicas complementares, como radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia têm 

conseguido melhor controle da doença e proporcionando uma diminuição dos efeitos 

colaterais17. 

Para Schwartz et al. (2000) e Edge et al. (2003) após a mastectomia e a 

excisão ou irradiação dos nodos linfáticos axilares adjacentes que a acompanham, a 

paciente corre o risco de desenvolver linfedema de MS, perda da ADM do ombro e 

limitação no uso funcional de braço e mão4. Para Kocak e Overgaard (2000) é 
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importante ressaltar que o linfedema é uma condição crônica e pode aparecer a 

qualquer momento após a dissecção axilar18. 

Outras três complicações foram encontradas no estudo realizado por Batiston 

e Santiago (2005): dor, alterações sensitivas e aderência cicatricial. As duas 

primeiras condições frequentemente têm inicio no período pós-operatório e podem 

ser agravadas com a imobilidade do ombro acometido18. Alguns autores, ainda citam 

como complicações mais frequentes no pós-operatório imediato a infecção na 

cicatriz cirúrgica, necrose da pele, acúmulo de linfa no subcutâneo (seroma) e 

distúrbios de cicatrização5. 

Leites (2010) compilou em seu trabalho algumas complicações que 

acometem as pacientes submetidas à cirurgia de CAM: dor, seroma, deiscência, 

aderência, retração e fibrose cicatricial, síndrome da mama fantasma, alterações 

sensoriais na área operada bem como no MSH, alterações posturais, complicações 

respiratórias, trombose linfática superficial, hipertrofia e fibrose do musculo peitoral 

maior, estiramento do plexo braquial e edema da mama residual. Ainda explanou 

sobre as complicações associadas ao tratamento de radioterápico que são: fibrose 

mamária e axilar, restrição articular da cintura escapular e gleno-umeral, neuropatia, 

dor crônica na região mamária, aderência cicatricial, plexopatia e fadiga, em relação 

ao tratamento quimioterápico as pacientes podem apresentar como complicações: 

fadiga, ataxia e neurotoxidade13.  

Para McCredie et al. (2001) sete entre oito mulheres apresentaram morbidade 

nas funções do MSH ao CAM após o tratamento, isto, segundo Mutrie et al.(2007) e 

Vos et al. (2006) pode reduzir a QV, por isso a importância da reabilitação física 

precoce13. A forte associação entre o início precoce da abordagem fisioterápica e a 

ausência de complicações físico-funcionais reforça a efetividade dessa ação na 

prevenção de tais complicações18. 

 

 

2.2 A ATUAÇÃO DA FISIOTERAPIA NO CAM 

 

A Fisioterapia é uma ciência tão antiga quanto o homem. Surgiu com as 

primeiras tentativas dos ancestrais de diminuir uma dor esfregando o local dolorido e 

evoluiu ao longo do tempo com a sofisticação, principalmente, das técnicas de 

exercícios terapêuticos. Como profissão nasceu em meados do século XX, quando 
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as duas guerras mundiais causaram um grande número de lesões e ferimentos 

graves que necessitavam de uma abordagem de reabilitação para reinserir as 

pessoas afetadas novamente em uma vida ativa. Durante o século XX, acompanhou 

as grandes mudanças e transformações ocorridas, sendo que os profissionais que a 

desempenhavam souberam agregar novas descobertas e técnicas às suas práticas, 

sofisticando e desenvolvendo uma ciência própria e um campo específico de 

atuação, independente das outras áreas da saúde19. 

É uma ciência da saúde que estuda, previne e trata os distúrbios cinéticos 

funcionais intercorrentes em órgãos e sistemas do corpo humano, gerados por 

alterações genéticas, por traumas e por doenças adquiridas. Fundamenta suas 

ações em mecanismos terapêuticos próprios, sistematizados pelos estudos da 

biologia, das ciências morfológicas, das ciências fisiológicas, da patologia, da 

bioquímica, da biofísica, da biomecânica, da cinesia, da sinergia funcional, e da 

cinesia patológica de órgãos e sistemas do corpo humano, bem como das 

disciplinas comportamentais e sociais20. 

A fisioterapia em oncologia é uma especialidade recente e tem como metas 

preservar e restaurar a integridade cinético-funcional de órgãos e sistemas, assim 

como prevenir os distúrbios causados pelo tratamento oncológico. No Brasil iniciou-

se no Instituto Nacional do Câncer - INCA, no Rio de Janeiro, nos anos 1980, 

vinculada ao Serviço de Cirurgia Torácica. A fisioterapia oncológica lida com as 

sequelas próprias do tratamento, atuando de forma preventiva para minimizá-las21. 

A fisioterapia oncológica atua no pré e no pós-operatório, abordando vários 

aspectos, desde a preparação do paciente para a cirurgia até a reabilitação funcional 

após a cirurgia. O paciente que se submete a um programa preventivo no pré-

operatório diminui o tempo de internação e retorna mais rapidamente às atividades 

diárias e ocupacionais. Num contexto amplo, um programa fisioterapêutico 

preventivo auxilia evitando complicações comuns no paciente mastectomizado22. 

Holmes (2003) afirmou que a necessidade de se efetuar a exérese da cadeia 

linfonodal axilar para a avaliação do grau de comprometimento neoplásico implicava 

em maior morbidade no MSH pelo linfedema. Essa situação determinava 

necessidade de aprimoramento das técnicas de reabilitação no pós-operatório23. 

Para Wiliam et al. (1995) e Harris et al. (2002) a retirada do músculo peitoral 

no tratamento cirúrgico do CAM, representando o primeiro envolvimento muscular do 

procedimento e certamente um impacto no processo de decisão de conduta 



26 
 

fisioterapêutica, se deve a presença de vasos linfáticos na mama, na fáscia do 

músculo peitoral maior e troncos linfáticos que atravessam esse músculo16. 

Para tanto, a reabilitação por meio da fisioterapia torna-se necessária, pois 

facilita e promove a recuperação física, contribuindo também para a melhora da 

QV24.  

Essas pacientes geralmente apresentam indicações para a fisioterapia pela 

contratura da musculatura da região escapular, principalmente de trapézio e 

adutores, devido ao estresse da cirurgia e do tratamento complementar; pela 

posição de extrema amplitude do membro superior durante o ato cirúrgico; pelo 

potencial de desenvolvimento de retrações e lesões músculotendinosas e articulares 

no pós-operatório; pela alteração da imagem corporal; pelo medo de dor, deiscência 

e possibilidade de incapacidade do MS; pela necessidade de posicionar o MS com, 

no mínimo 90 graus de flexão, abdução e rotação externa para a realização de 

radioterapia; para prevenção de linfedema, uma vez que a contração muscular é um 

fator de aumento do retorno linfático; pela alteração postural gerada pelo fator 

mecânico, principalmente em mulheres com mama grande e pesada, levando à 

elevação e rotação interna do ombro, com abdução da escápula e contratura da 

musculatura cervical; e devido à diminuição da elasticidade e mobilidade da 

musculatura que compõe o cavo axilar, provocando incapacidade funcional e 

limitação articular5. 

O programa de fisioterapia deve ser realizado em todas as fases do processo 

terapêutico do CAM: antes do tratamento (avaliação pré-operatória); durante o 

tratamento (quimioterapia, radioterapia, cirurgia, e hormonioterapia); após o 

tratamento (período de seguimento); na recorrência da doença e em cuidados 

paliativos25. 

Diversos autores concordam que o tratamento fisioterapêutico no pós-

operatório é decisivo na prevenção das complicações decorrentes da dissecção 

axilar para tratamento do CAM18. Desempenhando um importante papel na 

recuperação da mulher operada da mama, fornecendo informações e suporte de 

forma a ajudar a paciente a atingir um sentimento de controle numa situação que 

ameaça seu mundo emocional e físico18,26. 

Para Dumortier et al. (1997) e Serravalle (2000) o tratamento fisioterapêutico 

tem como objetivos, controlar a dor no pós-operatório, prevenir ou tratar linfedema e 

alterações posturais, promover o relaxamento muscular, manter a amplitude de 
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movimento do MS envolvido (o mais próximo de 180º de flexão e abdução da 

articulação gleno-umeral), melhorar o aspecto e maleabilidade da cicatriz, 

prevenindo ou tratando as aderências. O recurso terapêutico utilizado é a 

cinesioterapia (que consiste na reabilitação através de exercícios) e orientações 

para as AVD27. 

Os exercícios realizados nos programas de reabilitação física no pós-

operatório de CAM não seguem uma única diretriz. Na literatura podem-se encontrar 

consensos e controvérsias sobre a melhor maneira de realização dos exercícios e 

qual a sua influência nas complicações pós-operatórias5. 

Vários estudos apresentam variações importantes na forma de aplicação dos 

exercícios. Existem propostas baseadas em exercícios ativo-livres, e/ou ativo-

assistidos pelo outro membro ou ainda por polias. Outros programas sugerem 

alongamentos e a reabilitação funcional. Entretanto, não são descritos os protocolos 

completos de uma sessão de fisioterapia, ou seja, quais os exercícios foram 

realizados, a duração e o número de repetições. Dessa forma, ao comparar os 

resultados obtidos em diversos estudos, surge a questão metodológica dos 

exercícios como um fator que dificulta a análise e a reprodutibilidade em outros 

serviços23. 

Exercícios de início precoce, logo no primeiro dia de pós-operatório, podem 

ser responsáveis por altos volumes de secreção durante a permanência do dreno, 

uma vez que aumentam o metabolismo da região. Dessa maneira, pode-se sugerir 

que, se os exercícios não forem predominantemente metabólicos nos primeiros dias 

de reabilitação, esses valores poderiam ser minimizados, com isso, é possível 

estabelecer um início um pouco mais tardio dos exercícios ou a não realização de 

exercícios metabólicos durante a permanência do dreno. Assim, um programa de 

fisioterapia baseado em alongamentos favoreceria uma maior ADM, menor volume 

total de secreção drenada e menos incidência de seroma e de deiscência da ferida 

cirúrgica, com consequente diminuição da incidência de infecção5. 

Embora a necessidade do acompanhamento fisioterapêutico logo após a 

cirurgia da mama seja amplamente conhecida, muitas mulheres são encaminhadas 

ao fisioterapeuta tardiamente, quando já apresentam complicações instaladas, 

diminuindo as chances de uma completa recuperação físico-funcional18,26. 

A fisioterapia desempenha um papel fundamental nesta nova etapa da vida 

da mulher operada, pois além de significar um conjunto de possibilidades 
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terapêuticas físicas passíveis de intervir desde a mais precoce recuperação 

funcional, até a profilaxia das sequelas, também diminui o tempo de recuperação, 

com retorno mais rápido às atividades cotidianas e ocupacionais, colaborando com 

sua reintegração à sociedade, sem limitações funcionais4. 

 

 

2.2.1 AMPLITUDE DE MOVIMENTO 

 

A amplitude de movimento do ombro homolateral à cirurgia do CAM é 

frequentemente afetada, e tal comprometimento leva a alterações teciduais adversas 

em suas estruturas, comprometendo-as28. A limitação da ADM é a complicação pós-

cirúrgica que mais justifica o encaminhamento para o fisioterapeuta, na opinião dos 

médicos e das próprias pacientes, principalmente naquelas mulheres que serão 

submetidas à radioterapia, pois a posição ideal para a irradiação é uma abdução 

combinada com uma rotação externa do ombro a 90º. Para alcançar em tempo hábil 

essa postura apropriada para a realização da radioterapia, é imprescindível que os 

encaminhamento sejam realizados precocemente18,26. 

Alguns fatores podem levar a diminuição da ADM. Dentre eles ressaltam as 

agressões cirúrgicas e a inatividade ou imobilização do membro. Em casos de 

realização da Mastectomia Radical, onde os músculos peitoral maior e menor são 

removidos, o resultado é a diminuição na força e função do MS envolvido. Para Box 

et al. (2002) e Camargo e Marx (2000) o mesmo ocorre quando o nervo de Bell é 

traumatizado durante a dissecção axilar, resultando na fraqueza do músculo serrátil 

anterior, desestabilizando a escápula e o movimento de abdução do ombro do lado 

afetado4. 

Grande parte das mulheres apresenta limitação da ADM do ombro 

homolateral à cirurgia, aparentemente esta complicação é influenciada pela 

extensão da abordagem cirúrgica axilar, pela realização da radioterapia pós-

operatória e infecções29. 
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2.2.2 GONIOMETRIA 

 

A palavra Goniometria vem da junção de duas palavras gregas: “gonia” que 

significa ângulo e “metrón” que quer dizer medida, ou seja, quantifica o movimento 

da articulação30. 

A goniometria é um método de avaliação cada vez mais utilizado neste século 

e principalmente nas últimas décadas, utiliza o goniômetro para medir os ângulos 

articulares do corpo. As medidas goniométricas são usadas pelo fisioterapeuta para 

quantificar a limitação dos ângulos articulares, decidir a intervenção terapêutica mais 

apropriada e, ainda, documentar a eficácia desta intervenção. É provavelmente o 

procedimento mais utilizado para se fazer avaliação e pode ser considerado como 

parte funcional da ciência da Fisioterapia31. 

Para Watkins et al. (1991) as medidas feitas através da goniometria são 

confiáveis quando tomadas pelo mesmo fisioterapeuta e passam a ser duvidosas, 

quando tomadas por mais de um fisioterapeuta30. 

 

 

2.2.3 AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR 

 

Segundo Nicholas et al. (1978) o teste de força muscular manual destina-se a 

avaliar a capacidade de o músculo desenvolver tensão contra uma resistência. É o 

método mais amplamente utilizado no exame físico da avaliação clínica da força 

muscular e também é de duvidosa confiabilidade quando realizada por diferentes 

fisioterapeutas, que poderão utilizar diferentes técnicas30. 

Para Weigent et al. (1998) a força muscular é um importante componente da 

aptidão física relacionada á saúde, além de exercer papel relevante para o 

desenvolvimento físico em inúmeras AVD e/ou esportivas32. 

Para realizar o teste de força muscular é necessário observar alguns 

aspectos, tais como: o posicionamento do paciente, a estabilização do mesmo e o 

ponto onde será exercida a força de resistência. Este teste permite quantificar a 

contração muscular, evolução de uma patologia e prever certos desequilíbrios e 

retrações.  

Para mensurar a força muscular podemos utilizar o teste de Lovett (1983), 

que consiste na realização da contração muscular voluntária, onde o paciente pode 
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apresentar no grau 0 ausência da contração da musculatura; no grau I um esboço 

de contração muscular; grau II a contração muscular que não vence a gravidade; 

grau III a contração muscular vence a gravidade, mas não vence a resistência do 

examinador; grau IV a contração muscular vence uma resistência, mas está 

subnormal e grau V a contração normal. A diminuição da força muscular foi 

considerada leve se grau IV na escala de Lovett, moderada se grau III, e grave se I 

ou II33. 

As principais razões para que o fisioterapeuta se preocupe em verificar a QV 

de suas pacientes são: justificar diferentes formas de terapêuticas de tratamento, 

identificar sequelas de doenças, provar a eficácia de determinados métodos, e 

identificar quanto uma determinada alteração ou doença interferem na vida do 

individuo34. 

A oncologia é uma das áreas que mais tem avaliado a QV, pois os 

tratamentos, por vezes agressivos, apesar de acrescentarem “anos à vida”, não 

acrescentam “vida aos anos”35. 

Este trabalho tem como objetivo conhecer a percepção do papel da 

fisioterapia na equipe que assiste mulheres com CAM pelos demais profissionais 

diretamente envolvidos nos atendimentos destas mulheres e também avaliar como 

as pacientes com este diagnóstico, que estão em seguimento no Conjunto 

Hospitalar de Sorocaba (CHS) e na LSCC, enxergam a participação do 

fisioterapeuta como membro desta equipe.  

Para caracterizar e reforçar a percepção da relevância do papel do 

profissional de fisioterapia no atendimento de mulheres em pós-operatório de 

cirurgias do CAM confrontaremos os resultados de capacidade funcional do MS 

entre mulheres que tiveram e que não tiveram a participação da fisioterapia em seu 

tratamento. 

 



31 
 

3. OBJETIVOS  

 

 1. Conhecer a percepção dos membros da equipe que assiste a mulher com 

CAM sobre o papel da fisioterapia. 

 2. Conhecer a percepção das pacientes sobre a fisioterapia no pós-cirúrgico. 

 3. Avaliar a capacidade funcional e a recuperação das pacientes em 

tratamento do CAM antes e após a intervenção da fisioterapia. 

 4. Avaliar a capacidade funcional de mulheres que foram tratadas de CAM 

sem a intervenção de fisioterapia. 
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4. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

 

4.1 LOCAL DA PESQUISA 

 

Este estudo é uma intervenção em campo prospectiva, associado à pesquisa 

qualitativa e quantitativa, aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP), da 

Faculdade de Ciências Médicas e da Saúde da Pontifícia Universidade Católica de 

São Paulo (FCMS-PUCSP), e deferida pelo relator deste (Anexo I). Após este 

procedimento foi aplicada em profissionais da equipe multiprofissional de saúde que 

atende mulheres portadoras de CAM no Conjunto Hospitalar de Sorocaba (CHS) e 

nas pacientes atendidas na LSCC.  

 

 

4.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO  

 

Após explicação dos propósitos do estudo e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo II) pelos membros da equipe e 

pelas pacientes (Anexo III) da LSCC, os participantes deste estudo foram 

classificados em três grupos, segundo suas peculiaridades:  

Grupo 1 – Grupo de Profissionais da Equipe Multidisciplinar de Atendimento 

ao CAM (GP) formado por: médicos (mastologista e médico-residente de 

tocoginecologia), enfermeira, auxiliares de enfermagem e psicóloga; Grupo 2 – 

Grupo de pacientes com CAM (GCAMF+) já submetidas a cirurgia que incluía 

sempre a axilectomia e foram encaminhadas para tratamento fisioterápico na LSCC 

e Grupo 3 – Grupo de pacientes com CAM (GCAMF-) que já haviam se submetido 

ao tratamento cirúrgico com axilectomia, completado o tratamento suplementar do 

CAM mas que não realizaram o tratamento de fisioterapia. 
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4.2.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

 a) Grupo 1 – GP: ser membro da equipe multidisciplinar de atendimento de 

mulheres com CAM, consentimento na participação voluntária após a assinatura do 

TCLE.  

 b) Grupo 2 – GCAMF+: ser portadora de CAM, que já se submeteram ao 

tratamento cirúrgico que implicou na retirada total ou parcial da mama e axilectomia, 

ter entre 35 a 75 anos completos no momento da cirurgia, estar em seguimento no 

Serviço (CHS) e na LSCC, ter disponibilidade para frequentar as atividades de 

fisioterapia oferecidas pela LSCC. 

 c) Grupo 3 – GCAMF-: ser portadora de CAM, que já se submeteram ao 

tratamento cirúrgico que implicou na retirada total ou parcial da mama e axilectomia, 

não ter realizado fisioterapia para essa doença no pré ou pós-operatório do CAM, ter 

entre 35 a 75 anos completos no momento da cirurgia, estar em seguimento no 

Serviço (CHS). 

 

 

4.2.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

 a) Grupo 1 – GP: não ter participado do atendimento de pacientes com CAM 

que já estivessem em seguimento concomitante da fisioterapia. 

 b) Grupo 2 – GCAMF+: ter sofrido outra intervenção cirúrgica para o 

tratamento do CAM em que não se realizou a axilectomia; ter idade distinta da faixa 

etária prevista nos critérios de inclusão; não aceitar participar por impossibilidade de 

retornar nas datas previstas para as sessões de fisioterapia e a não aceitação de 

participar no estudo por qualquer outro motivo. 

 c) Grupo 3 – GCAMF-: pacientes que foram submetidas a outro tratamento 

cirúrgico que não implicou na realização da axilectomia, ter menos de 35 anos e 

mais de 75 anos e apresentar diagnóstico de outra doença, ou recidiva do próprio 

CAM na época da coleta de dados. 

 

 

 

 



34 
 

4.3 METODOLOGIA 

 

 

4.3.1 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

 Grupo 1 – GP: Todos os profissionais que participaram desta pesquisa 

responderam um questionário (Anexo IV), com objetivo de conhecer a percepção 

dos membros da equipe que assiste a mulher com CAM sobre o papel da 

fisioterapia. 

 Grupo 2 – GCAMF+: Todas as pacientes foram submetidas a uma avaliação 

da capacidade funcional (ACF), antes e após o término do protocolo de atendimento 

fisioterápico (Anexo V), e se submeteram a entrevista inicial (EI) (Anexo VI) e a 

entrevista final (EF) às pacientes assistidas pela fisioterapia (Anexo VII), com o 

objetivo de conhecer a percepção destas sobre a fisioterapia no pós-operatório de 

CAM.  

Grupo 3 – GCAMF- : Todas as pacientes foram submetidas ACF (Anexo V). 

 

 

4.3.2 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

   

 A coleta de dados foi realizada de forma diferente para cada grupo, porém no 

primeiro contato, e após o aceite em participar deste trabalho, todos os participantes 

assinaram o TCLE em duas vias (uma da pesquisadora e outra para o participante), 

foi garantido a todos desta pesquisa privacidade e  anonimato.  

  Grupo - GP: Foi entregue aos profissionais um questionário (Anexo IV) 

autoexplicativo e de resposta individual, sendo recolhido respondido.  

Grupo - GCAMF+: Antes do início da intervenção fisioterápica as pacientes 

receberam explicações sobre os propósitos do estudo, se submeteram a ACF 

(Anexo V) e responderam a EI (Anexo VI). 

Grupo - GCAMF-: As pacientes antes da consulta com o fisioterapeuta foram 

submetidas a ACF (Anexo V). 
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4.4 PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA PARA O CAM 

 

 Iniciou-se pela ACF (Anexo V), que foi composta por: anamnese e exame 

físico (inspeção, palpação, perimetria, goniometria e força muscular). A anamnese 

foi composta pela hipótese diagnóstica, queixa principal, história clinica da paciente, 

que inclui dados sobre a cirurgia, tratamento adjuvante, atividades de vida diárias e 

alimentação, já o exame físico foi dividido em: inspeção e palpação de toda região 

da cirurgia, cicatriz, alterações na pele e uma avaliação postural básica; avaliação 

da capacidade funcional que é destinada ao MS e tronco, composta pela análise da 

ADM dos MMSS utilizando a goniometria, método que usa o goniômetro universal, 

considerando os valores normais, mensurado em graus, de amplitude com a 

paciente em posição ortostática foi realizada para os movimentos de flexão, 

extensão, abdução, adução, rotação interna e rotação externa do ombro; força 

muscular de flexão, extensão, abdução e adução do ombro, foi utilizado como base 

a escala de Lovett e a perimetria do MS (nos pontos punho; 7,5 cm acima do punho; 

7,5 cm acima deste ponto; epicôndilos; 7,5 cm acima dos epicôndilos e 7,5 cm acima 

deste ponto e ombro) para verificar a presença de edema e linfedema.  

Após a ACF (Anexo V), foi aplicado o Protocolo23,24 de exercícios 

fisioterápicos direcionados para mulheres em pós-operatório de CAM do serviço de 

fisioterapia do CAISM (Anexo VII). As pacientes do GCAMF+ se submeteram a 10 

sessões de fisioterapia em grupos de, no máximo, 4 pacientes com duração de 30 a 

40 minutos e com frequência de uma vez por semana. A técnica utilizada nas 

sessões de fisioterapia era a cinesioterapia, terapia através do movimento, tendo 

como princípio os exercícios de abdução, adução, flexão e extensão, rotação interna 

e rotação externa dos membros superiores. 

O protocolo para reabilitação física contou com dezenove exercícios (Fig.1) 

distribuídos da seguinte forma24: 

- Com o paciente em posição ortostática foram realizados doze exercícios 

ativos livres com dez repetições cada um; movimentos de cabeça e ombro; 

movimentos de flexão/extensão de punho e cotovelo; movimentos de 

flexão/extensão, abdução/adução e rotação interna/externa de ombro inicialmente 

em pequena amplitude evoluindo para amplitude máxima.  

- O paciente estando em decúbito dorsal foram realizados quatro exercícios 

ativo-livres de flexão, abdução, adução e rotação externa do ombro com dez 
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repetições cada série; um exercício de alongamento para flexão de ombro com 

sustentação por um minuto. 

- Paciente em decúbito lateral foram realizados três exercícios para 

manutenção da elasticidade do tecido conjuntivo com dez repetições cada um, 

sendo cada repetição sustentada por dez segundos. Nesse decúbito foi enfatizada a 

abdução de ombro.  

- Para finalizar foi realizado um relaxamento, com o paciente em decúbito 

dorsal, por aproximadamente cinco minutos.  

 

Fig 1. Esquema de exercício em câncer de mama no pós operatório24 

 

 Após o término das 10 sessões, as pacientes foram submetidas a EF (Anexo 

VII), com pequenas modificações em relação a EI, mas que garantiram a 

recuperação das mesmas informações, e novamente foi aplicada a ACF (Anexo V). 

Para as paciente do Grupo 3 foi aplicada a ACF (Anexo V). 
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5. RESULTADOS  

 

Este estudo quali-quantitativo avaliou a percepção dos membros da equipe 

multiprofissional que assiste a mulheres com CAM sobre o papel da fisioterapia, bem 

como e a percepção das pacientes atendidas pelo serviço da LSCC sobre a 

fisioterapia no pós-cirúrgico. A composição dos três grupos se fez conforme está 

explicitado a seguir:  

 Grupo 1 – GP: 15 profissionais membros da equipe de atendimento de 

mulheres com CAM, sendo: 3 médicos mastologistas (Masto), 3 médicos residentes 

de tocoginecologia (Residente), 3 enfermeiras (Enf), 3 auxiliares de enfermagem 

(Aux. Enf) e 3 psicólogas (Psico). 

 Grupo 2 – GCAMF+: 9 mulheres para o grupo de estudos diagnosticadas com 

CAM e já operadas. Suas idades variaram entre 35 a 75 anos, todas estavam em 

seguimento no CHS, e eram acompanhadas pela fisioterapia na LSCC. 

 Grupo 3 – GCAMF-: 9 mulheres para o grupo controle diagnosticadas com 

CAM também já operadas e em seguimento na LSCC, contudo nunca fizeram 

tratamento fisioterápico. As idades dessas pacientes também variaram entre 35 a 75 

anos. 

 

 

5.1 RESULTADOS QUALITATIVOS 

 

Buscou-se analisar os resultados qualitativos referentes ao Grupo GP e 

Grupo GCAMF+, com transparência, ética e experiência profissional, evidenciando o 

rigor empregado em uma investigação científica, baseando-se no Discurso de 

Sujeito Coletivo (DSC)36 e por saturação teórica (ST)37. 

Ao convidar os profissionais da equipe multiprofissional para participar neste 

estudo, expliquei os motivos do estudo e ofereci o TCLE. Pude observar a excelente 

receptividade que os mesmos tiveram com a minha proposta e, ao término deste 

contato, pude perceber que provoquei nos mesmos algumas reflexões sobre o papel 

que a equipe de saúde atribui ao atendimento de fisioterapia para pacientes com 

CAM. 

 



38 
 

5.1.1 PERCEPÇÃO DOS PROFISSIONAIS EM RELAÇÃO À FISIOTERAPIA 

 

 Grupo GP – Foi analisado o questionário autoexplicativo de resposta 

individual dos profissionais cujas questões incluíram: “Questão 1. Quais os 

profissionais necessários para compor a equipe multidisciplinar no tratamento do 

câncer de mama?”  

 

 

Gráfico 1: Representação gráfica das respostas sobre quais profissionais eram 

considerados necessários para prestar atendimento a mulheres com CAM, segundo 

a categoria do profissional entrevistado. 

 

 Todos os profissionais entrevistados consideraram necessária a participação 

de médicos com diferentes especializações (mastologistas, oncologistas, 

radioterapeutas, patologista, cirurgiões plásticos e psiquiatras), equipe de 

enfermagem (enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem), fisioterapeuta, 

terapeuta ocupacional, psicólogo, nutricionista, assistente social; também incluíram 

líderes religiosos e familiares. Entre os quinze diferentes profissionais entrevistados 

apenas uma das enfermeiras não citou a necessidade da participação de 

fisioterapeuta na equipe multiprofissional. 

A Questão 2 procurava saber a opinião do profissional com relação ao papel 

do fisioterapeuta na equipe multiprofissional. As respostas citaram que o 

fisioterapeuta poderia contribuir no tratamento prevenindo complicações, orientando 

sobre os procedimentos, manipulando o MSH, diminuindo dor e reabilitando a 
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função motora do membro, trabalhando as limitações do membro, o que auxilia na 

recuperação da autoestima dessas pacientes e propicia uma melhor qualidade de 

vida (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Respostas dos profissionais entrevistados sobre as possibilidades de 

atuação do fisioterapeuta em pacientes com CAM, segundo a categoria profissional. 

 

 

Profissionais Pergunta 

Masto 1

Masto 2

Masto 3

Residente 1

Residente 2

Residente 3

Enf 1

Enf 2

Enf 3

Aux. Enf. 1

Aux. Enf. 2

Aux. Enf. 3

Psico 1

Psico 2

Psico 3

Tem mais tempo e habilidade para auxiliar as pacientes na reabilitação. Facilita o trabalho do mastologista.

Orientação pré-operatória e seguimento pós-cirurgico até a total reabilitação. 

Levar o paciente a reabilitação dos movimentos e trabalhar sua limitações. 

Conhecer as alterações pré existentes e identificar os possíveis fatores de risco para as complicações pós 

operatórias. 

Em sua opinião 

qual é a função 

do 

fisioterapeuta 

neste 

atendimento 

multidisciplinar

Respostas 

Seguimento na recuperação/readaptação no pós-cirurgico. Por ex. pós dreno linfático.

Acompanhamento e tratamento.

Essencial, previne complicações, promove adequada recuperação funcional e consequentemente, propicia 

melhor qualidade de vida. 

Fundamental, pois além do seu trabalho técnico, ajuda a paciente na recuperação da auto-estima. 

Se inteirar com a equipe para melhor resultado, satisfação no tratamento. 

Faz grande diferença no tratamento do cliente.

Reabilitar a vida normal do cotidiano e previnir futuros problemas. 

Ajuda a perder o medo dos procedimentos e encoraja para a vida. 

Recuperação da parte respiratória, movimentação e alívio de dor. 

Reabilitar os movimentos.

Importante na manipulação do Membro Superior envolvido na Linf. Axilar, na orientação da paciente, 

especialmente na evolução motora do membro.

 

 

 

Com relação à questão 3, em que se solicitava aos profissionais entrevistados 

que explicitassem como o fisioterapeuta poderia contribuir no pré-operatório, foi 

citado que ele poderia atuar orientando a paciente em relação ao tratamento após a 

cirurgia, podendo ainda avaliar a mesma, observando as alterações pré existentes, o 

que irá auxiliar em identificar os possíveis fatores de risco para complicações no pós 

operatório (Tabela 2). 
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Tabela 2: Respostas dos profissionais entrevistados sobre as possibilidades de 

atuação do fisioterapeuta no pré-operatório de pacientes com CAM, segundo a 

categoria profissional. 

 

Profissionais Pergunta 

Masto 1

Masto 2

Masto 3

Residente 1

Residente 2

Enf 1

Enf 2

Enf 3

Aux. Enf. 1

Aux. Enf. 2

Aux. Enf. 3

Psico 1

Psico 2

Psico 3

Faz a conscientização.

Desconheço.

Na Orientação. 

Avaliação de problemas pré existentes, para posterior trabalho. 

Respostas

Orientações e planejamento para o seguimento pós operatório. 

Visando minimizar e previnir as possíveis sequelas. 

Residente 3
O objetivo é conhecer as alterações pré existentes e identificar os possíveis fatores de risco para 

as complicações pós-operatórias e quando necessário, minimizar e previnir as possíveis sequelas. 

Com conhecimento do procedimento para orientação. 

Com orientações e ações necessárias ao caso. 

Orientando a paciente sobre os cuidados que deverá ter durante tratamento.

Como o 

fisioterapeuta 

pode contribuir no 

pré-operatório?

Orientando verbalmente sobre os cuidados no pós operatório e eventuais complicações.

Preparando a paciente. 

Pouco. 

Proporcionando orientação ao cliente e familiares.

 

 

A questão 4 solicitava a mesma informação, contudo em relação ao pós-

operatório. As respostas assinalaram o papel na recuperação e restabelecimento da 

paciente com orientações, exercícios e prevenção do linfedema, além de prevenir 

outras complicações decorrentes da linfadenectomia axilar, acelerando a reabilitação 

total da mesma (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Respostas dos profissionais entrevistados sobre as possibilidades de 

atuação do fisioterapeuta no pós-operatório de pacientes com CAM, segundo a 

categoria profissional. 

 

Profissionais Pergunta 

Masto 1

Masto 2

Masto 3

Residente 1

Residente 2

Enf 1

Enf 2

Enf 3

Aux. Enf. 1

Aux. Enf. 2

Aux. Enf. 3

Psico 1

Psico 2

Psico 3

Respostas

Importante na prevenção e tratamento das complicações da linf. Axilar, especialmente no linfedema. 

Prevenindo linfedema, web sindrome e acelerando a recuperação. 

Iniciando os exercícios logo no pós operatório imediato e dando continuidade até a reabilitação total. 

Apoio e orientações na recuperação/readaptação linfática MMSS. 

Na reabilitação. 

No trabalho de reabilitação. 

Identificar alterações e possíveis fatores de risco pós operatório. 

Residente 3
Identificando alterações neurológicas ocorridas durante o ato operatório, presença de sintomas 

algicos, edema linfático precoce e alterações na dinâmica respiratória.

Com conhecimento do procedimento cirurgico para orientações.

Com orientações e ações necessárias ao caso. 

Realizando exercícios e orientando. Ex. para diminuir prejuizos. 

Ajudando nos exercícios e apoio. 

Como o 

fisioterapeuta 

pode 

contribuir no 

pós 

operatório?

Reestabelecimento e tratamento. 

Aliviar a dor, movimentar, evitar edema. 

Movimentar para prevenção de atrofias. 
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Na questão 5 a informação obtida era relativa à prática de trabalho em equipe 

que incluísse o fisioterapeuta. As respostas se dividiram em seis profissionais 

estavam habituados a trabalhar com o fisioterapeuta (4 médicos e 2 psicólogos), 

cinco profissionais não estavam habituados a contar com o fisioterapeuta na equipe 

(2 médicos e 3 enfermeiras), duas auxiliares de enfermagem relataram trabalhar em 

conjunto com fisioterapeuta somente no ambiente da UTI, uma auxiliar de 

enfermagem relatou trabalhar indiretamente e houve 1 psicólogo que não respondeu 

a pergunta (Tabela 4). 

 

Tabela 4: Respostas dos profissionais entrevistados se costumam trabalhar em 

conjunto com fisioterapeuta, segundo a categoria profissional. 

 

Profissionais/

Respostas 

Sim Não 

Masto1 X  

Masto2 X  

Masto3 X  

Residente 1  X 

Residente 2  X 

Residente 3 X  

Enf. 1  X 

Enf. 2  X 

Enf. 3  X 

Aux. Enf. 1   

Aux. Enf. 2   

Aux. Enf. 3   

Psico1 X  

Psico2 X  

Psico3   

 

A questão 6 procurava obter a informação sobre como se faz o intercambio de 

informações sobre os pacientes com os fisioterapeutas na equipe multiprofissional 

de saúde. Aparentemente essa troca de informações clínicas acontece muitas vezes 

por carta ou encaminhamento por escrito, podendo acontecer pessoalmente com os 
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outros profissionais, ou através de interconsultas, sendo comum uma troca de 

informações através da própria paciente ou reuniões entre os profissionais da equipe 

para discussão do caso. Dos 15 profissionais entrevistados, 5 relataram não realizar 

o intercâmbio de informações sobre os pacientes com o fisioterapeuta e um dos 

psicólogos não respondeu (Tabela 5). 

 

Tabela 5: Respostas dos profissionais entrevistados de como se faz o intercambio 

de informações clínicas com o fisioterapeuta, segundo a categoria profissional. 

 

Profissionais Pergunta 

Masto 1

Masto 2

Masto 3

Residente 1

Residente 2

Residente 3

Enf 1

Enf 2

Enf 3

Aux. Enf. 1

Aux. Enf. 2

Aux. Enf. 3

Psico 1

Psico 2

Psico 3

Respostas

Encaminhamento escrito.

Verbalmente ou por receituário.

Muitas vezes por carta ou pessoalmente. 

Não

Encaminhamos para o setor de enfermagem para orientá-las. 

Contato telefônico.

Há uma troca atraves da própria paciente na maior parte das vezes. 

Como você faz o 

intercâmbio de 

informações 

sobre os 

pacientes com o 

fisioterapeuta?

Não

Através de interconsultas dentro do ambiente hospitalar e/ou ambulatório.

Oriento a familia sobre o profissional que atende o serviço

Atraves de reuniões para discussão de casos. 

Não respondeu

Não fazemos, não recebi e nem me apresentaram ao fisioterapeuta.

Não faço, não tenho contato com o mesmo. 

No momento este serviço não oferece a fisioterapia. 

 

 

Como informação final da entrevista solicitamos que os entrevistados 

fizessem as considerações que quisessem sobre o assunto. Entre aqueles que 

responderam essa questão (12 dos 15 profissionais entrevistados responderam), 

houve afirmações no sentido de que o fisioterapeuta é fundamental no tratamento 

das mulheres em pós-operatório de CAM, auxiliando na reabilitação física das 

mesmas, e muitas vezes no apoio psicológico destas pacientes, mostrando-se um 

profissional importantíssimo, cuja presença deveria ser obrigatória na equipe 

multiprofissional (Tabela 6). 
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Tabela 6: Comentários que os profissionais consideraram pertinentes à entrevista, 

segundo a categoria profissional. 

 

Profissionais Pergunta 

Residente 1

Residente 2

Residente 3

Enf 1

Aux. Enf. 1

Aux. Enf. 2

Psico 2

Psico 3

Enf 2

Respostas

Faça 

comentários 

que 

considere 

pertinentes 

ao estudo. 

Importante para melhorar o intercâmbio na equipe interdisciplinar. 

Não respondeu

Não respondeu

Importantíssimo profissional da área em todas às enfermidades. 

Creio que seria pertinente se tivessemos um contato maior com o  profissional 

fisioterapeuta, até para sabermos como encaminhar o cliente se for o caso 

O fisioterapeuta é fundamental na abordagem das pacientes tratadas por CA de 

mama, especialmente aquelas submetidas a Linf. Axilar. 
Masto 1

Masto 2
Fisioterapeuta auxilia muito na reabilitação física, apoio psicológico e é mais um 

profissional capacitado para ajudar no seguimento das pacientes. 

Masto 3 
Seria importante uma participação maior do fisioterapeuta, inclusive participando 

da cirurgia (mastectomia) para verificar qual a técnica usada na mesma.

Não é possível um trabalho de qualidade sem a integração de uma equipe bem 

preparada. 
Psico 1

Não respondeu

Não respondeu

Enf 3
No nosso serviço não temos o serviço de fisioterapía como equipe, apenas 

voluntários de ONG

Para os casos oncológicos, deveria ser quase que obrigatório o fisioterapeuta. 

O fisioterapeuta é importante para todas as áreas.

Na área da saúde e da vida tudo é importante, todos nós temos nossa função: tudo 

que é de bem, é ótimo e viável .
Aux. Enf. 3

 

 

5.1.2 PERCEPÇÃO DOS PACIENTES EM RELAÇÃO À FISIOTERAPIA 

 

Foram analisados dois questionários autoexplicativos de respostas individuais 

das pacientes em tratamento de CAM na LSCC.  

Investigou-se na primeira questão como a paciente avaliava sua saúde 

presentemente. Entre as pacientes antes de iniciar o tratamento tivemos duas 

pacientes que afirmaram que sua saúde era boa, duas estavam bem de saúde, uma 

disse que estava “mais ou menos”, outra descreveu sua saúde como ótima e outras 

duas descreveram a própria saúde como “muito ruim” e “uma porcaria”, 

respectivamente (Tabela 7). 
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Tabela 7: Respostas das pacientes do Grupo GCAMF+ sobre como descreveria sua 

atual situação de saúde, primeira pergunta do questionário que antecedeu a 

fisioterapia. 

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

5

6

8

9

7

Como você 

avalia sua 

saúde 

atualmente?

Boa, porque se sente bem.

Porcaria, pois não pode fazer o que fazia antes.

Por enquanto está mais ou menos.

Boa

No período da quimioterapia até o 5? ciclo considera que se sentiu bem, não teve enjoo e só ficou debilitada 

depois de 3 dias da quimioterapia, sentiu reações nas 3 últimas quimioterapias que foram as brancas, pois teve 

alergia, inchaço e lábios secos. 

Respostas

Ruim, pelo problema de saúde fora isso é boa. 

Bem, com algumas dificuldades em relação ao câncer

Muito Boa

Ótima

 

 

Na questão 2 do questionário aplicado à pacientes procuramos obter 

informações sobre a limitação nas AVD. Tivemos uma pacientes que afirmou não ter 

qualquer comprometimento nas AVD, sete delas que vivenciam limitações nas suas 

AVD e uma paciente que explicitou ter “bastante” dificuldade para executar AVD 

(Tabela 8). Foi solicitado que nos relatassem em quais atividades percebiam as 

limitações, sete das respostas apontaram para os serviços de casa e três pacientes 

associaram a está resposta a dificuldade de realizar os autocuidados (Tabela 9). 

 

Tabela 8: Respostas das pacientes do Grupo GCAMF+ sobre limitações nas AVD 

decorrentes do tratamento do CAM. 

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

5

6

7

8

9 Sim

Respostas

Após a 

cirurgia 

você 

apresenta 

alguma 

dificuldade 

para fazer 

AVD?

Sim

Sim

Não

Sim

Sim 

Bastante

Sim

Sim
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Tabela 9: Respostas das pacientes do Grupo GCAMF+ sobre quais eram as AVD 

comprometidas. 

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

5

6

8

9

7
Ao tomar banho, lavar roupa, varrer a casa, se sente melhor em movimentar as mãos, dedos, punho até o cotovelo, 

depois disso precisa de ajuda de alguém.

Para estender roupa e pentear o cabelo. 

Atividades de limpeza e serviços de casa em geral e para trocar de roupa. 

Respostas

 Se SIM, 

quais?

Atividades de casa, como: varrer, colocar roupa no varal e etc

Tarefas de casa.

Não Respondeu

Atividades de casa.

Carregar peso (bujão de gás) e carpir o jardim.

Enquanto o braço não voltar ao normal fica dificil realizar as tarefas de casa. 

 

 

Na Tabela 10 verificam-se as respostas relativas à questão que busca saber 

como está o dia-a-dia das pacientes depois de ter se submetido ao tratamento do 

CAM. Constatamos que sete das pacientes estão aposentadas ou não trabalham 

mais, cinco pacientes disseram ficar em casa, duas pacientes responderam que 

saem para passear, uma paciente relatou que ajuda o marido na empresa e uma 

paciente disse que não houve alteração no seu dia-a-dia após a cirurgia. (Tabela 10) 

 

Tabela 10: Respostas das pacientes sobre como está sendo o seu dia-a-dia após a 

cirurgia. 

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

5

6

7

8

9 Esta afastada do trabalho, não pela doença e sim por atraso de salário. 

Ajuda o marido na empresa. 

Não alterou. 

Como está 

sendo o seu 

dia-a-dia 

após a 

cirurgia?

Respostas

Não está mais trabalhando, ficando só em casa.

Não está trabalhando, fica em casa e passeia bastante. 

Não está trabalhando, fica em casa e passeia.

Não trabalha fora de casa.

É aposentada.

Não trabalha fora de casa. 

 

 

Ainda procuramos saber se as pacientes estavam enfrentando algum 

problema na esfera profissional decorrente do tratamento do CAM. A essa demanda, 

cinco pacientes relataram estar com problemas em seu desempenho profissional, 

sendo que consideraram as dificuldades nos afazeres de casa ou na digitação como 

ponto chave para justificar suas limitações, uma paciente disse não apresentar 

problemas e três pacientes não responderam a pergunta. (Tabela 11) 
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Tabela 11: Respostas das pacientes sobre se estão enfrentando problemas em seu 

desempenho profissional. 

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

5

6

7

8

9 Não respondeu

Respostas

Está 

enfrentando 

problemas 

em seu 

desempenho 

profissional?

Sim, está afastada pois era costureira.

Sim, após a cirurgia está afastada profissionalmente, era professora. 

Não, está afastada.

Com os afazeres em casa

Não respondeu

Tem muito oque fazer em casa, porém precisa da ajuda dos outros. 

Para utilizar o computador precisa de apoio para o membro, auxilliando na digitação. 

Não respondeu

 

 

Inquiridas sobre ter apresentado algum problema emocional depois da 

cirurgia para CAM, sete das nove pacientes relataram que sim, tiveram problemas 

emocionais (Tabela 12). Entre os problemas emocionais mais citados tivemos duas 

pacientes que citaram a tristeza, uma paciente relatou chorar sem motivo, outra 

apresenta mau humor e alterações no sono e uma paciente disse apresentar 

momentos de angústia. Quatro das pacientes relacionaram os problemas 

emocionais que apresentaram como resultado da cirurgia radical, ou seja, a falta da 

mama após a cirurgia (Tabela 13). 

 

Tabela 12: Respostas das pacientes para a ocorrência de problemas emocionais 

após a cirurgia. 

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

5

6

7

8

9 Sim

Respostas

Após a 

cirurgia 

você 

apresenta 

ou 

apresentou 

algum 

problema 

emocional?

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Não

Sim

Não

 

 

 

 

 

 

 

 



47 
 

Tabela 13: Descrição dos problemas emocionais que aconteceram nas pacientes do 

Grupo GCAMF+ após a cirurgia para o CAM. 

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

5

6

8

9

7
A primeira reação que teve foi sentir falta da mama (foi quando caiu na realidade do que passava com ela), mas 

não acha que isso foi um problema, se conforta com a solução da cirurgia. 

Não respondeu

Nos primeiros dias foi um pouco dificil aceitar falta da parte da mama.

Respostas

Se SIM, 

relate

Tristeza de não ser a mesma pessoa (por não ter a mama). 

Chora sem motivo, mau humor e alteração no sono.

Ficou muito triste, devido a cirurgia radical. 

Momento de Angústia.

Se isola (prefere ficar costurando, sem muita conversa)

Não respondeu

 

 

 Quando questionadas sobre apresentarem modificações nas atividades 

sociais posteriormente à cirurgia cinco pacientes disseram ter mudado sua atividade 

social após a cirurgia, quatro pacientes responderam que não houve mudanças 

(Tabela 14). Dentre os motivos de tais mudanças, foi possível observar que três 

pacientes relataram ter parado ou diminuído as idas a igreja, duas pacientes 

justificaram a queda do cabelo advinda do tratamento quimioterápico o que também 

justifica a resposta de uma paciente que citou a orientação médica para evitar 

aglomerações pela queda de imunidade e uma paciente relatou que mudou sua 

atividade social pela falta da mama (Tabela 15).  

 

Tabela 14: Respostas das pacientes entrevistadas sobre as modificações nas 

atividades sociais posteriormente à cirurgia. 

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

5

6

7

8

9 Não

Posteriormente 

à cirurgia 

ocorreram 

modificações 

em sua 

atividade 

social?
Sim

Não gosta de sair. 

Sim

Sim

Respostas

Sim

Não

Não

Sim
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Tabela 15: Descrição do que gerou as mudanças nas atividades sociais das 

pacientes do Grupo GCAMF+ após a cirurgia de CAM.   

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

6

7

8

9

Respostas

Se sim o que 

gerou tais 

mudanças?

Parou de ir a igreja, pois começou a quimioterapia e achou que ia cair o cabelo e todos iam olhar com piedade. 

Não respondeu

Não respondeu

A queda do cabelo.

Não respondeu

Não respondeu

5
Diminui as idas a igreja, pelo n? de pessoas, devido a sua imunidade (orientação médica), antes ia sempre no 

Quinzinho e hoje não vai mais. 

Só esta indo para a igreja. 

A falta da mama. 

 

 

Investigou-se na sexta questão do primeiro questionário se a paciente 

apresentava dor decorrente da cirurgia, seis mulheres apresentaram dor decorrente 

da cirurgia, duas não apresentam dor e uma apresentava apenas um incômodo 

(Tabela 16). Sendo a resposta afirmativa, as pacientes responderam o quanto esta 

dor estava interferindo na realização de suas AVD, uma paciente disse que a dor 

não interferia nas atividades, uma paciente respondeu que interferia bastante em 

tudo, uma relatou que o incomodo atrapalhava nas realizações das AVD, uma faz as 

AVD com muita moderação, uma paciente relatou desânimo ao realizar as tarefas, 

uma citou que dependendo da AVD a dor atrapalha, e por fim uma diz que não 

sentia dor, porém por orientação médica ainda não as realiza (Tabela 17).  

 

Tabela 16: Resposta das pacientes quando indagadas sobre a dor decorrente da 

cirurgia. 

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

5

6

7

8

9 Sim

Respostas

Apresenta 

dor 

decorrente 

da cirurgia?

Sim

Não, apresenta um incomodo

Sim

Sim

Sim

Sim

Não

Não
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Tabela 17: Descrição de quanto esta dor está interferindo na realização de suas 

AVD das pacientes do Grupo GCAMF+ após a cirurgia para o CAM.  

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

5

6

7

8

9
A cirurgia inflamou bastante nos primeiros dias. Já não sente mais dor, mas conforme orientações do médico 

ainda não realiza as atividades diárias.

Respostas

Se sim, 

quanto esta 

dor está 

interferindo 

na 

realização 

de suas 

AVD?

A dor não interfere nas atividades.

O incomodo, atrapalha nas realizações diárias. 

Tem que fazer as suas atividades com muita moderação.

Interfere bastante em tudo.

Dependendo doque irá fazer, a dor atrapalha.

Desanima a gente para realizar as tarefas. 

Não respondeu

Não respondeu

 

 

Como parte final dos questionários autoexplicativos investigamos como as 

pacientes depois do término do tratamento fisioterápico avaliavam sua saúde 

presentemente, tivemos três pacientes que consideraram sua saúde como ótima, 

uma paciente que elegeu sua saúde como boa, uma paciente disse estar se 

sentindo bem melhor, uma relatou que sua saúde estava uma porcaria, uma disse 

apresentar tensão e preocupação com medo que o CAM retorne, uma paciente 

relatou estar com uma saúde média, uma paciente relatou estar fraca, pela 

quimioterapia (Tabela 18).  

 

Tabela 18: Respostas das pacientes do Grupo GCAMF+ sobre como descreveria 

sua atual situação de saúde, primeira pergunta do questionário aplicado após a 

intervenção da fisioterapia. 

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

5

6

8

9

Respostas

Como você 

avalia sua 

saúde 

atualmente?

Boa, tem hora que baqueia, mas a gente levanta.

Ótima

Ótima

Ótima

Porcaria

Tensão e preocupação com medo que o câncer retorne.

7
Médio, hoje não tenho movimento ageis como antes faço atividades devagar, atividades de cada faço um 

pouco e paro porque me da cansaço, não fui autorizada a caminhada pelo Dr. Brondi.

Esta fraca, pela quimioterapia.

Está se sentindo bem melhor.  

  

 Inquiridas sobre como avaliam o atendimento fisioterapêutico realizado na sua 

reabilitação foi possível visualizar que três pacientes avaliaram como excelente, 

cinco pacientes avaliaram como ótimo e uma avaliou como muito bom o atendimento 

prestado pelo setor da fisioterapia em seu tratamento (Tabela 19).  
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Tabela 19: Respostas das pacientes sobre o atendimento fisioterapêutico realizado 

na sua reabilitação. 

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

5

6

7

8

9 Excelente, ajudou muito na minha recuperação

Ótimo.

Ótimo, melhorou bastante, hoje ergo o braço.

Como você 

avalia o 

atendimento 

fisioterapêutico 

realizado na 

sua 

reabilitação? 

Uma benção (ótimo) porque muita coisa que não conseguia fazer estou fazendo. 

Muito bom.

Respostas

Excelente

Excelente, ajudando até na auto-estima.

Ótimo

Ótimo

 

 

Quando questionadas, individualmente, sobre a relação com o fisioterapeuta 

responsável pela sua reabilitação constatamos que uma paciente relatou ter uma 

excelente relação com o seu fisioterapeuta, cinco pacientes disseram ser ótima a 

relação com este profissional, duas pacientes citaram ter uma relação muito boa e 

apenas uma paciente relatou que sua relação com o fisioterapeuta responsável pela 

sua reabilitação é boa (Tabela 20).  

 

Tabela 20: Descrição individual de cada paciente sobre a sua relação com o 

fisioterapeuta responsável pela sua reabilitação. 

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

5

6

7

8

9 Muito boa, ela sempre me orienta bem, sobre as etapas de recuperação que devo seguir.

Respostas

Como é a sua 

relação com o 

fisioterapeuta 

responsável 

pela sua 

reabilitação?

Ótima

Excelente

Ótima

Ótima

Super ótima, oque ajuda muito, pois temos mais segurança.

Muito boa. 

Ótimo.

Boa

 

 

Na questão 4 do questionário final, foi considerado o ambiente de 

atendimento da fisioterapia, se o mesmo apresentava todos os equipamentos 

necessários para o atendimento dessas pacientes, onde foi possível observar que 

oito das nove pacientes entrevistadas concordam que o atendimento fisioterapêutico 

disponibiliza o que é necessário para a evolução das sessões (Tabela 21). 
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Tabela 21: Respostas das pacientes em relação ao ambiente de atendimento da 

fisioterapia. 

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

5

6

7

8

9

O ambiente 

de 

atendimento 

da fisioterapia 

tem todos os 

equipamentos 

necessários 

para seu 

atendimento?

Respostas

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim, é ótimo.

Tudo que necessitou encontrei aqui

Sim

Sim

Faltam equipamentos

 

 

Quando questionadas se o fisioterapeuta responsável pelo seu caso soube 

esclarecer suas dúvidas em relação ao diagnóstico que acometia cada paciente 

individualmente, as nove pacientes entrevistadas responderam que sim, que todas 

as dúvidas foram esclarecidas (Tabela 22). 

 

Tabela 22: Respostas das pacientes quando questionadas se o fisioterapeuta 

responsável pelo seu caso soube esclarecer suas dúvidas sobre o seu diagnóstico. 

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

5

6

7

8

9 Sim

Respostas

O 

fisioterapeuta 

responsável 

pelo seu caso 

soube 

esclarecer 

suas dúvidas 

sobre o seu 

diagnóstico?

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim, todas as dúvidas que tenho são bem esclarecidas.

Sim

 

 

 Na questão 6 do questionário final sobre acreditarem na competência do 

fisioterapeuta que acompanhou seu caso, evidenciamos que as nove pacientes 

entrevistadas acreditam na competência deste profissional (Tabela 23). 
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Tabela 23: Respostas das pacientes em relação a acreditarem na competência do 

fisioterapeuta que acompanhou seu caso.  

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Você acredita 

na 

competência 

do 

fisioterapeuta 

que 

acompanhou 

seu caso?
100%

Respostas

Acredito

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim, completamente.

Sim

 

 

 Inquiridas se a equipe responsável pelo seu tratamento trabalhou de maneira 

integrada todas as pacientes entrevistas responderam que sim (Tabela 24). Quando 

solicitado o relato de como observaram esta integração entre a equipe, as pacientes 

descreveram que a equipe responsável pelo seu tratamento é competente e trabalha 

em conjunto, através da comunicação e interação entre os membros, sempre 

voltados para o mesmo objetivo (Tabela 24). 

 

Tabela 24: Respostas das pacientes quando questionadas se a equipe responsável 

pelo seu tratamento trabalha de maneira integrada.  

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

5

6

7

8

9 Trabalham em equipe.

Respostas

A equipe 

responsável 

pelo seu 

tratamento 

trabalha de 

maneira 

integrada?

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim, toda equipe é muito competente.

Sim

 

 

Tabela 25: Descrições de como as pacientes observaram o trabalho multidisciplinar 

da equipe responsável pelo seu tratamento. 

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Respostas

Se sim, 

como 

observou 

isso?

Uma comunica-se com a outra.

Todas interagem.

Pela melhora no seu quadro e a competência dos profissionais. 

Pela comunicação entre os profissionais. 

Todos os tratamentos são voltados para o mesmo objetivo.

Observa a união da equipe. 

Não respondeu

Um complementa (ajuda) o outro.

Todos trabalham em conjunto.  
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 Para finalizar o questionário final, as pacientes deveriam ofertar uma nota 

entre 0 a 10 ao tratamento de fisioterapia que recebeu, todas as pacientes 

atribuíram a nota 10 ao tratamento fisioterapêutico recebido (Tabela 26) 

 

Tabela 26: Respostas das pacientes em relação a nota entre 0 a 10 dariam para o 

tratamento de fisioterapia que receber. 

 

Paciente Pergunta

1

2

3

4

5

6

7

8

9 10

Respostas

Que nota 

entre 0 a 10 

você daria 

para o 

tratamento de 

fisioterapia 

que recebeu?

10

10

10

10

10

10

10

10

 

 

Após a análise dos resultados, foram comparadas as questões 1 do 

Questionário autoexplicativo  inicial e 1 do Questionário autoexplicativo final, sendo 

demonstrado no gráfico 3 abaixo. 

 

 

 

Gráfico 2: Comparação entre as questões 1 do questionário autoexplicativo inicial e 

final.  
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5.2 RESULTADOS QUANTITATIVOS  

 

 Os resultados quantitativos referentes ao Grupo GCAMF+ e Grupo GCAMF- 

foram interpretados e submetidos à análise estatística, onde foram aplicados os 

seguintes testes: 

1. Teste de Wilcoxon38 com o objetivo de comparar os valores de goniometria 

e força muscular no pré e pós-fisioterapia do mesmo grupo. 

2. Análise de Variância de Friedman38, com o objetivo de comparar as 

diferenças percentuais (Δ%) calculadas entre os valores da goniometria; 

da força muscular, e dos domínios do SF-36, observados nos períodos de 

pré e pós-fisioterapia.  

Para o cálculo do Δ%, aplicou-se a fórmula:  

Δ%= Valor Pós – Valor Pré/ Valos Pré X 100 

O nível de significância, para todos os testes foi fixado em 0.05. 

  

 Na avaliação de goniometria, tomamos como medidas os movimentos de 

flexão, extensão, abdução, adução, rotação externa e rotação interna do MSH à 

mama operada, de mulheres no pré o pós-atendimento fisioterápico observamos que 

em todas as medidas houve melhora estatisticamente significante após o término do 

tratamento fisioterápico. A comparação das porcentagens de melhora somente foi 

estatisticamente significativa na adução (Tabela 27). 
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Tabela 27: Avaliação de goniometria (flexão, extensão, abdução, adução, rotação 

externa e rotação interna) do MS homolateral a mama operada, de mulheres no pré 

o pós-atendimento fisioterápico. 

Pac

Pré Pós Δ% Pré Pós Δ% Pré Pós Δ% Pré Pós Δ% Pré Pós Δ% Pré Pós Δ%

1 75 150 100.0 55 55 0.0 65 170 161.5 10 30 200.0 70 90 28.6 85 90 5.9

2 100 140 40.0 40 60 50.0 90 170 88.9 10 30 200.0 40 90 125.0 70 70 0

3 100 165 65.0 40 70 75.0 80 170 112.5 20 30 50.0 5 90 1700 5 90 1700

4 85 140 64.7 35 40 14.3 80 130 62.5 20 20 0.0 30 70 133.3 40 60 50.0

5 145 160 10.3 40 40 0.0 150 170 13.5 15 40 166.7 80 90 12.5 80 90 12.5

6 100 160 60.0 50 50 0.0 90 140 55.6 10 30 200.0 60 65 8.3 80 80 0.0

7 80 90 12.5 20 30 50.0 40 80 100.0 20 20 0.0 5 20 300 5 50 900

8 110 155 40.9 60 60 0.0 100 170 70.0 20 30 50.0 90 90 0.0 75 75 0.0

9 120 180 50.0 35 50 30.0 135 180 33.3 30 55 83.3 50 80 60.0 55 90 63.6

MI 100.0 155.0 50.0 40.0 50.0 0.0 90.0 170.0 62.5 20.0 30.0 166.7 50.0 90.0 28.6 70.0 80.0 12.5

? 101.7 148.9 52.3 41.7 50.5 13.5 92.2 153.3 69.3 17.2 31.7 128.6 46.7 76.1 52.7 55.0 77.2 303.5

Z= 2.02
 Z= 2.67
 Z= 2.5205
 Z= 2.1129


(P=0.0117)

Pós>Pré Pós>PréPós>Pré Pós>PréPós>Pré

Análise de Variância de  Friedman

(Flexão X Extensão X Abdução X Adução X Rotação Externa X Rotação Interna , para Δ%)

X²? = 11.6825 (P=0.0394)

Adução > Extensão 

Teste de Wilcoxon (Pré X Pós)

Abdução AduçãoFlexão

(P=0,0077)

Pós>Pré

Z= 2.67

Extensão

Z= 2.3664


(P=0.0431) (P=0.0077) (P=0.0180) (P=0.0346)

Flexão Extensão Abdução

Rotação 

Externa

Rotação 

Interna

Adução Rotação Externa Rotação Interna

 

 

Com relação à avaliação da goniometria do MS contralateral à mama 

operada, de mulheres no pré o pós-atendimento fisioterápico concluiu-se que em 

todas as medidas (exceto a rotação externa) houve melhora estatisticamente 

significante após o término do tratamento fisioterápico. A comparação das 

porcentagens de melhora não foi estatisticamente significante (Tabela 28). 
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Tabela 28: Avaliação de goniometria (flexão, extensão, abdução, adução, rotação 

externa e rotação interna) de MS contralateral a mama operada, de mulheres no pré 

o pós-atendimento fisioterápico. 

 

Pac

Pré Pós Δ% Pré Pós Δ% Pré Pós Δ% Pré Pós Δ% Pré Pós Δ% Pré Pós Δ%

1 145 155 6,9 60 60 0,0 160 180 12,5 15 30 100,0 85 85 0,0 90 90 0,0

2 170 180 5,9 50 60 20,0 160 180 12,5 30 40 33,3 80 90 12,5 80 85 6,3

3 145 170 17,2 50 80 60,0 180 180 0,0 30 55 83,3 90 90 0,0 90 90 0,0

4 155 170 9,7 50 50 0,0 160 175 9,4 30 30 0,0 70 85 21,4 80 90 12,5

5 160 170 6,3 40 40 0,0 165 170 3,0 20 40 100,0 70 90 28,6 65 90 38,5

6 100 110 10,0 30 40 33,3 95 110 15,8 10 20 100,0 80 80 0,0 80 90 12,5

7 170 180 5,9 45 50 11,1 175 175 0,0 35 35 0,0 90 90 0,0 90 90 0,0

8 160 160 0,0 60 60 0,0 175 180 2,9 40 40 0,0 90 90 0,0 85 85 0,0

9 180 180 0,0 55 70 27,3 180 180 0,0 50 60 20,0 90 90 0,0 80 90 12,5

MI 160.0 170.0 6,3 50.0 60.0 11,1 165.0 180.0 3.0 30.0 40.0 33,3 85.0 90.0 0.0 80.0 90.0 6.3

? 153.9 163.9 6,9 48.9 56.7 16,9 161.0 170.0 6,2 28.9 38.9 48.5 82.8 84.5 6,9 82.2 88.9 9,2

X²? = 5.421  (P=0.3588)

Análise de Variância de Friedman

(Flexão X Extensão X Abdução X Adução X Rotação Externa X Rotação Interna, para Δ%)

NS

(P=0.0277)

R. Externa

Z= 0.37

(P=0.7150)

Z= 2.02
 Z= 2.03


Abdução

(P=0.0425)

Pós>Pré Pós>Pré Pós>Pré NS

(P=0.0180)

Extensão

(P=0.0431)

R. Interna

Z= 2.02

(P=0.0431)

Adução

Z= 2.20

Flexão

Z= 2.37

Adução Rotação Externa Rotação Interna

Teste de Wilcoxon (Pré X Pós)

Pós>PréPós>Pré

Flexão Extensão Abdução

 

 

A avaliação da força muscular do MSH à mama operada antes e depois do 

tratamento fisioterápico revelou que os resultados foram estatisticamente 

significantes demonstrando a melhora após o tratamento em flexão, abdução e 

adução. As diferenças nas porcentagens de melhora não foram estatisticamente 

significantes (Tabela 29).  
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Tabela 29: Avaliação de força muscular (flexão, extensão, abdução e adução) de 

MS homolateral a mama operada, de mulheres no pré o pós-atendimento 

fisioterápico. 

 

Pré Pós Δ% Pré Pós Δ% Pré Pós Δ% Pré Pós Δ%

1 3 5 66,7 3 4 33,3 3 4 33,3 3 5 66,7

2 4 4 0,0 4 4 0,0 3 5 66,7 4 5 25,0

3 4 5 25,0 4 5 25,0 4 5 25,0 4 5 25,0

4 3 3 0,0 3 3 0,0 3 4 33,3 4 4 0,0

5 5 5 0,0 5 5 0,0 5 5 0,0 5 5 0,0

6 4 4 0,0 4 4 0,0 4 4 0,0 5 5 0,0

7 3 4 33,3 4 4 0,0 3 4 33,3 4 4 0,0

8 4 5 25,0 5 5 0,0 4 5 25,0 3 4 33,3

9 4 5 25,0 3 5 66,7 4 5 25,0 4 5 25,0

MI 4.0 5.0 25,0 4.0 4.0 0 4.0 5.0 25,0 4.0 5,0 25,0

? 3.8 4.45 19,4 3.9 4.3 13,9 3.7 4.5 26,8 4.0 4.7 19,4

Teste de Wilcoxon (Pré X Pós)

Análise de Variância de Friedman

(Flexão X Extensão X Abdução X Adução, para Δ%)           

 X²= 1.30  (p=0.7291)  

NS

Pós>Pré NS Pós>Pré Pós>Pré

(P=0.0431) (P=0.1088) (P=0.0180) (P=0.0431)

Z= 2.0226 Z= 1.6036 Z= 2.3664 Z= 2.0226

Pac

Flexão Extensão Abdução Adução

AduçãoAbduçãoExtensãoFlexão

 

 

Para o item relativo à força muscular do MS contralateral a mama operada, de 

mulheres no pré o pós-atendimento fisioterápico foi possível concluir que nenhuma 

das medidas foi estatisticamente significante. Idem para as análises das diferenças 

nas porcentagens (Tabela 30). 
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Tabela 30: Avaliação de força muscular (flexão, extensão, abdução e adução) de 

MS contralateral a mama operada, de mulheres no pré o pós-atendimento 

fisioterápico. 

 

Pac

Pré Pós Δ% Pré Pós Δ% Pré Pós Δ% Pré Pós Δ%

1 3 5 66,7 3 5 66,7 3 5 66,7 3 5 66,7

2 5 5 0,0 5 5 0,0 5 5 0,0 5 5 0

3 5 5 0,0 5 5 0,0 5 5 0,0 5 5 0

4 5 5 0,0 5 5 0,0 5 5 0,0 5 5 0

5 5 5 0,0 5 5 0,0 5 5 0,0 5 5 0

6 3 5 66,7 5 5 0,0 5 5 0,0 5 5 0

7 5 5 0,0 5 5 0,0 5 5 0,0 5 5 0

8 5 5 0,0 5 5 0,0 5 5 0,0 4 5 25

9 4 5 25,0 4 5 25,0 4 5 25,0 4 5 25

MI 5 5 0,0 5,0 5,0 0,0 5,0 5,0 0,0 5,0 5,0 0,0

? 4,5 5 17,6 4,7 5,0 10,2 4,7 5,0 10,2 4,5 5,0 12,9

Teste 

NS

(Flexão X Extensão X Abdução X Adução, para Δ%)       

X²=0.2667  P(0.9662)

NSNSNSNS

Análise de Variância de Friedman

Z= 1.34 Z= 1.34 Z= 1.60Z= 1.60

(P=0.1088) (P=0.1797) (P=0.1797) (P=0.1088)

Flexão Extensão Abdução Adução

Flexão Extensão Abdução Adução

 

 

Na análise comparativa da goniometria entre mulheres que fizeram e não 

fizeram tratamento fisioterápico não houve diferenças estatisticamente significantes, 

embora observemos maiores valores no grupo de mulheres que fizeram fisioterapia 

em relação ao grupo de mulheres que não fez a fisioterapia (exceto para adução e 

rotação interna) (Tabela 31). 
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Tabela 31: Avaliação de goniometria (flexão, extensão, abdução, adução, rotação 

externa e rotação interna) de MSH à mama operada, de mulheres após tratamento 

fisioterápico (Grupo GCAMF+) e mulheres que não se submeteram ao tratamento 

fisioterápico (Grupo GCAMF- ). 

 

Pac

GI GII GI GII GI GII GI GII GI GII GI GII

1 150 155 55 45 170 180 30 35 90 80 90 90

2 140 110 60 40 170 90 30 40 90 80 70 70

3 165 175 70 40 170 175 30 35 90 70 90 90

4 140 140 40 50 130 140 20 30 70 50 60 90

5 160 110 40 50 170 65 40 25 90 50 90 85

6 160 115 50 45 140 130 30 25 65 70 80 90

7 90 130 30 40 80 145 20 30 20 70 50 80

8 155 135 60 25 170 130 30 20 90 10 75 20

9 180 170 50 50 180 180 55 40 80 90 90 65

MI                    155.0 135.0 50.0 45.0 170.0 140.0 30.0 30.0 90.0 70.0 80.0 85.0

? 148.9 137.8 50.5 42.8 153.3 137.2 31.7 31.1 76.1 63.4 77.2 75.5

R. Externa R. Interna

R. Externa R. Interna

Adução

Teste de Mann_Whitney (Pós X Pós)

AbduçãoExtensãoFlexão

Flexão Extensão Abdução

(P=0.8253)

Z= 0.53 Z= 0.22Z= 1.15 Z= 1.46

(P=0.1223) (P=0.8946)

NS

Z= 1.55 Z= 0.13

NS NS NS NS NS

Adução

(P=0,2510) (P=0.1451) (P=0.5962)

 

 

Quando comparadas as avaliações de goniometria do MS contralateral a 

mama operada, entre as pacientes que realizaram e as que não realizaram o 

tratamento fisioterápico, observou-se que os resultados de abdução foram 

estatisticamente significantes com melhor desempenho no Grupo GCAMF+ em 

relação ao Grupo GCAMF-. Os demais não tiveram resultados significantes (Tabela 

32).  
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Tabela 32: Avaliação de goniometria (flexão, extensão, abdução, adução, rotação 

externa e rotação interna) de MS contralateral a mama operada, de mulheres após 

tratamento fisioterápico (Grupo GCAMF+ ) e mulheres que não se submeteram ao 

tratamento fisioterápico (Grupo GCAMF- ). 

 

GI GII GI GII GI GII GI GII GI GII GI GII

1 155 140 60 55 180 160 30 40 55 80 90 90

2 180 160 60 45 180 145 40 40 90 80 85 75

3 170 180 80 50 180 180 55 40 90 65 90 90

4 170 160 50 50 175 165 30 35 85 80 90 90

5 170 140 40 50 170 115 40 50 90 85 90 90

6 110 110 40 45 110 135 20 30 80 90 90 90

7 180 155 50 50 175 160 35 20 90 70 90 70

8 160 165 60 40 180 170 40 20 90 30 85 25

9 180 160 70 40 180 165 60 35 90 90 90 80

MI 170.0 160.0 60.0 50.0 180.0 160.0 40.0 35.0 90.0 80.0 90.0 90.0

? 163.0 152.2 56.7 47.2 170.0 155.0 38.9 34.5 84.5 74.5 88.9 77.8

Significante

R. Externa R. Interna
Pac

Flexão Extensão Abdução Adução

Z= 1.72 Z= 1.15

Teste de Mann_Whitney (Pós X Pós)

Flexão Extensão Abdução Adução
Z= 1.63 Z= 1.63 Z= 2.25 Z= 0.62

R. Externa R. Interna

NS

(P=0.1023) (P=0.1023) (P=0.0243) (P=0.5365) (P=0.0851) (P=0.2510)

NS NS G1>G2 NS NS

 

 

Com relação à comparação das avaliações de força muscular do MSH à 

mama operada, de mulheres após tratamento fisioterápico e mulheres que não se 

submeteram ao tratamento fisioterápico, conclui-se que encontramos melhora na 

adução, sendo que nos demais movimentos existe uma tendência de melhores 

resultados após o tratamento (Tabela 33). Quando a comparação é realizada para o 

MS contralateral a mama operada entre as mesmas pacientes, foi possível constatar 

que não houve melhora estatisticamente significante, embora exista tendência em 

todos os movimentos (Tabela 34). 
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Tabela 33. Avaliação de força muscular (flexão, extensão, abdução e adução) de 

MSH à mama operada, de mulheres após tratamento fisioterápico (Grupo GCAMF+) 

e mulheres que não se submeteram ao tratamento fisioterápico (Grupo GCAMF-). 

 

GI GII GI GII GI GII GI GII

1 5 4 4 4 4 4 5 5

2 4 5 4 5 5 4 5 4

3 5 5 5 4 5 4 5 4

4 3 4 3 4 4 4 4 3

5 5 3 5 3 5 3 5 3

6 4 3 4 3 4 3 5 3

7 4 4 4 4 4 4 4 4

8 5 4 5 4 5 4 4 3

9 5 5 5 5 5 5 5 5

MI 5.0 4.0 4.0 4.0 5.0 4.0 5.0 4.0

? 4.5 4.1 4.3 4.0 4.6 3.9 4.7 3.8

Teste de Mann_Whitney (Pós X Pós)

NS NS

Adução

Z= 0.8830 Z= 0.93 Z= 1.94 Z= 2.11

Flexão Extensão Abdução Adução

Sugere

Pac
Flexão Extensão Abdução

NS G1>G2

(P=0,3772) (P=0.3538) (P=0.0521) (P=0.0341)
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Tabela 34. Avaliação de força muscular (flexão, extensão, abdução e adução) de 

MS contralateral a mama operada, de mulheres após tratamento fisioterápico (Grupo 

GCAMF+) e mulheres que não se submeteram ao tratamento fisioterápico (Grupo 

GCAMF-). 

 

GI GII GI GII GI GII GI GII

1 5 5 5 5 5 5 5 4

2 5 5 5 5 5 4 5 4

3 5 5 5 4 5 5 5 5

4 5 5 5 5 5 5 5 4

5 5 3 5 4 5 4 5 3

6 5 3 5 3 5 3 5 3

7 5 5 5 4 5 5 5 4

8 5 5 5 5 5 4 5 4

9 5 5 5 5 5 5 5 5

MI 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 4.0

? 5.0 4.6 5.0 4.5 5.0 4.5 5.0 4.0

Teste de Mann_Whitney (Pós X Pós)

(P=0.4268) (P=0.1120) (P=0.1120) (P=0.0054)

Flexão Extensão Abdução Adução

NS NS NS Sugere

Z= 0.79 Z= 1.59 Z= 1.59 Z= 2.79

Pac
Flexão Extensão Abdução Adução

Sugere  
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6. DISCUSSÃO  

 

 As técnicas de tratamento do CAM vêm evoluindo nos últimos anos, sofrendo 

algumas modificações: as cirurgias são menos radicais e a terapêutica 

complementar procura estabelecer uma relação adequada entre as necessidades do 

paciente e os objetivos do tratamento clínico e fisioterápico. 

 Contudo, prevalecem como armas do arsenal terapêutico do CAM a cirurgia, 

radioterapia e quimioterapia. Mais recentemente tem-se usado a terapia de 

fotorradiação com derivados hematoporfirínicos e a imunoterapia, sendo que o 

objetivo de cada um destes tratamentos é erradicar o câncer, normalmente por meio 

da terapia combinada, sendo empregado em associação a mais de uma alternativa 

tratamento39. 

 Existem várias modalidades de abordagem cirúrgica, que vão desde a 

retirada da lesão, quando é realizada uma pequena cirurgia para exérese de nódulo, 

até a mastectomia total (retirada completa da mama e tecidos adjacentes), 

acompanhada de esvaziamento axilar radical (retirada dos gânglios linfáticos para 

investigar metástases). Este último procedimento é realizado se houver suspeita de 

comprometimento dos gânglios linfáticos axilares, como ocorre na maioria dos 

casos, principalmente quando diagnosticados tardiamente40. 

 Existe a tendência de que o tratamento cirúrgico conservador como a 

quadrantectomia com axilectomia sejam mais executados atualmente. Pois um dos 

problemas da cirurgia mutiladora é a ocorrência de sequelas físicas significativas, 

que se associam a alterações psíquicas, envolvendo morbidades e a interferência na 

QV na mulher. 

 Mesmo nas atuais procedimentos que são menos mutiladores, é necessária 

uma abordagem multidisciplinar das pacientes acometidas, tendo como objetivo a 

recuperação geral, nos aspectos físico, psicológico, social e profissional. 

 A possibilidade do diagnóstico precoce se associa ao incremento nos 

diagnósticos da doença em fases em que o tratamento será menos mutilador, 

contudo ainda assim, as sequelas como o linfedema, restrição à movimentação do 

MSH, maiores cuidados com a área cicatricial, braços e mãos homolaterais ao 

câncer implicam na pertinente orientação fisioterápica. 
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 Deste modo, a atuação da fisioterapia vem crescendo e deve estar presente 

no tratamento das pacientes com CAM, no pré e pós-operatório, desempenhando 

papel fundamental na reabilitação física e na QV dessas pacientes. O fisioterapeuta 

oncológico deve saber lidar com as sequelas próprias do tratamento oncológico, 

atuando de forma preventiva para minimizá-las visando o preparo para o 

procedimento e redução de complicações.  

 Durante o período de internação o enfoque da fisioterapia deve ser global, 

prevenindo, minimizando e tratando complicações respiratórias, motoras e 

circulatórias. A dor é uma das principais e mais frequentes queixas do paciente 

oncológico, devendo por isto ser valorizada, controlada e tratada em todas as etapas 

da doença. As diversas técnicas para analgesia são um ponto forte da fisioterapia 

em oncologia41, ou seja, representa um conjunto de possibilidades terapêuticas 

físicas susceptível de intervenção da mais precoce recuperação funcional até a 

reabilitação. 

 Independente da técnica cirúrgica empregada, a reabilitação tem como 

objetivo principal, restabelecer, o mais rapidamente possível, as funções dos 

segmentos acometidos e proporcionar melhora na QV da paciente. 

 A imobilidade, situação comum em pós-operatório de CAM, pode levar ao 

comprometimento gradual do condicionamento físico e da força muscular, bem como 

da flexibilidade e da capacidade aeróbica, predispondo ao desenvolvimento da 

síndrome de imobilização. Esta, uma vez instalada, pode levar ao comprometimento 

da coordenação motora, à retração dos tendões com redução da amplitude de 

movimento articular e à atrofia dos músculos, que passam a apresentar pontos de 

dor, demonstrando a necessidade da atuação paliativa do fisioterapeuta. Uma das 

metas do fisioterapeuta é a preservação da função motora do paciente, adiando a 

instalação das incapacidades decorrentes da imobilidade resultante da doença, e 

das co-morbidades associadas. Com as técnicas de reabilitação, ele pode ajudar o 

indivíduo a alcançar uma maior independência funcional, aproveitando as suas 

potencialidades e respeitando as suas limitações42. 

 Amaral et al. (2005) afirmaram que não houve diferença na recuperação da 

abdução do ombro entre as mulheres que realizaram mastectomia e cirurgia 

conservadora; por outro lado, os mesmos autores fazem referência a outro estudo 

em que foi observada diferença significativa na recuperação da abdução de ombro 

quando analisados dois grupos: um que fez parte do programa de reabilitação e 
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outro que recebeu instruções somente para exercícios de amplitude de movimento 

para o ombro homolateral à cirurgia e exercícios posturais24. 

 Além da reabilitação física, a fisioterapia desempenha um importante papel na 

recuperação da mulher operada da mama, fornecendo informações e suporte de 

forma a ajudar a paciente a atingir um sentimento de controle numa situação que 

ameaça seu mundo emocional e físico18. 

 Em nosso estudo foi aplicado o protocolo de exercícios de pós-operatório de 

CAM do CAISM, onde todas as pacientes do Grupo GCAMF+ apresentaram melhora 

significativa após o final do esquema proposto por esse protocolo, aferidos pelos 

achados de goniometria, força muscular e QV. 

 Ainda nas participantes deste grupo, avaliando-se antes e após a intervenção 

da fisioterapia, foi possível constatar melhora na ADM do MSH à mama operada nos 

movimentos de flexão, extensão, abdução, adução, rotação interna e rotação 

externa. Já no MS contralateral da mama operada tivemos melhora em todos os 

movimentos citados anteriormente, exceto na rotação externa. 

 Borges et al.43, estudaram 44 pacientes que foram indagadas sobre o 

acompanhamento fisioterapêutico recebido, 58,3% classificaram o tratamento como 

bom, 25,0% como ótimo e 16,7% como excelente. Em nosso estudo foi possível 

constatar que 63,6% dos pacientes afirmaram que a fisioterapia pode contribuir para 

seu tratamento, enquanto 20,5% mencionaram que o tratamento fisioterapêutico não 

contribui e 15,9% não sabem informar. 

 Em relação ao atendimento fisioterápico foi possível visualizar nas entrevistas 

com nossas pacientes que todas avaliaram positivamente a intervenção do 

fisioterapeuta, sendo que entre as 9 pacientes incluídas, 3 avaliaram como excelente 

o atendimento fisioterapêutico realizado, 5 avaliaram como ótimo e 1 como muito 

bom, assim, acreditamos que as pacientes entrevistadas foram unânimes sobre a 

competência do fisioterapeuta que acompanhou seu caso.  

 Estes resultados sugerem que o fisioterapeuta deve valorizar pequenas 

realizações e dividi-las com seus pacientes, sendo necessário para isso manter uma 

linha de contato aberta com o paciente44. A falta do vínculo entre o profissional e a 

paciente, característica dos pacientes que só realizam exercícios orientados para 

execução em domicílio, pode ser apontado como um fator negativo24. 

 Referente a relação profissional entre o fisioterapeuta e a paciente 

observamos no presente estudo que todas as pacientes afirmaram que essa relação 
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era boa, sendo que a maioria a caracterizou como “ótima ou muito boa”. Estes 

resultados afirmam que a metodologia utilizada para a aplicação do protocolo do 

CAISM e a postura profissional da fisioterapeuta responsável condizem com o 

relatado em estudos anteriores24,43. 

 O intercambio de informações entre profissionais é extremamente útil, pois 

acrescenta dados sobre o caso e sobre as diretrizes do tratamento, o que contribui 

para o crescimento profissional, a segurança do paciente e o êxito do atendimento44. 

 Conseguimos recuperar essa constatação nas entrevistas com a equipe 

multiprofissional, pois houve a citação por 14 dos 15 profissionais entrevistados 

neste trabalho sobre a relevância da troca de informações entre a equipe de saúde, 

sendo que 9 profissionais descreveram ter contato habitual com o fisioterapeuta para 

troca de informações e dados do paciente buscando melhorar a atenção demandada 

ao mesmo e atende-lo de forma a suprir as suas necessidades.  

 Estas descrições obtidas com os profissionais participantes deste estudo 

confirmam o que Borges et al.(2008) 43 apresentaram em que o encaminhamento de 

rotina de pacientes para a fisioterapia é feito por 46,7% dos médicos. Os demais 

justificam o não encaminhamento por desconhecimento desta possibilidade (36,0%), 

ausência do serviço no hospital (24,0%), encaminhamento do paciente para outra 

regional mais especializada e falta de fisioterapeuta na instituição (12,0% cada), falta 

de condição física e dependência da patologia do paciente (4,0%). 

 Dos quinze profissionais que participaram deste estudo, quando questionados 

se estavam habituados a trabalhar em conjunto com o fisioterapeuta, apenas seis 

apresentaram sim como resposta, o que demonstra as limitações do SUS, fazendo 

com que a equipe de saúde nem sempre domina este conhecimento da relevância 

da participação de fisioterapeutas no tratamento de pacientes em proservação do 

CAM. 

 Ainda para Borges et al.43 os médicos questionados se conheciam a atuação 

da fisioterapia no tratamento de pacientes oncológicas, 55.6% responderam 

conhecer o trabalho deste profissional. Dos 45 entrevistados, 97,8% afirmam que o 

tratamento fisioterapêutico contribui para a melhora na QV desses pacientes, 

enquanto 2,2% relataram não saber a respeito de tal contribuição. O mesmo estudo 

apurou que a fisioterapia é considerada necessária ao tratamento dos pacientes 

oncológicos por 51,1% dos médicos, enquanto 46,7% deles a consideram muito 

necessária e 2,2% pouco necessária.  
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 Nesse contexto, a atuação multi e interdisciplinar contribui de maneira 

bastante efetiva para o sucesso do tratamento do CAM, já que consegue abordar as 

necessidades do individuo de forma específica e, ao mesmo tempo, global43. 

 Mesmo conhecendo a relevância de um programa de reabilitação física para 

mulheres mastectomizadas em evitar complicações pós-operatórias, alguns 

hospitais que oferecem tratamento cirúrgico e complementar (quimioterapia, 

radioterapia e hormonioterapia) não viabilizam o acesso dessas mulheres a esses 

programas, muitas vezes pela ausência de profissionais qualificados ou disponíveis 

nos serviços24. 

 A implantação do fisioterapeuta como membro da equipe de tratamento de 

pacientes submetidas ao acompanhamento para CAM tem como objetivo principal a 

prevenção de complicações através de condutas e orientações domiciliares, e o 

diagnóstico e intervenção precoce, visando melhorar a QV e a redução dos custos 

pessoais e hospitalares25. 

 As pacientes entrevistadas neste estudo responderam que a equipe 

responsável pelo seu tratamento trabalha de maneira integrada, sendo possível 

chegar à conclusão que as pacientes observaram que a equipe responsável pelo 

seu tratamento é competente e trabalha em conjunto, através da comunicação e 

interação entre os membros, sempre voltados para o mesmo objetivo. 

 Na direção do descrito na literatura, as pacientes atendidas em nosso estudo 

revelaram que após o tratamento fisioterápico, elas diminuíram seu tempo de 

recuperação e retornaram mais rapidamente às suas atividades cotidianas, 

ocupacionais e desportivas, readquirindo amplitude em seus movimentos, força, boa 

postura, coordenação, autoestima e, principalmente, minimizando as possíveis 

complicações pós-operatórias e melhorando a qualidade de vida4.  

 Nosso estudo foi aplicado em serviço de atendimento terciário vinculado a um 

programa de residência médica, assim é possível que uma das críticas à análise 

efetuada pelos membros da equipe multiprofissional e das pacientes seja o fato de 

que é habitual nesses ambientes a participação do fisioterapeuta no atendimento 

multiprofissional. Talvez nos locais em que o atendimento se faz sem a concorrência 

do profissional fisioterapeuta, a valorização deste profissional seja menos evidente, 

uma vez que não há a habituidade de sua presença. 

 A despeito dessa constatação, observamos que a referência à participação do 

fisioterapeuta pelos médicos e enfermeiros se fez na modalidade de intervenção 
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fisioterápico no pós-operatório, ou seja, mesmo em locais que pela própria natureza 

é dedicada ao atendimento de maior complexidade, não foram citadas as 

possibilidades de atuação no pré e durante o seguimento das outras modalidades 

terapêuticas. 

 Acreditamos que o breve processo de participação nas entrevistas e os 

momentos de diálogo que foram propiciados pelos encontros com profissionais da 

equipe multiprofissional e com os pacientes, tenham servido para que os envolvidos 

refletissem sobre o papel do fisioterapeuta no atendimento de mulheres com CAM. 

Dessa forma, acreditamos que uma perspectiva de estudo que poderá ser iniciada 

futuramente corresponderia à educação continuada oferecida aos membros da 

equipe multiprofissional para esclarecer as diferentes possibilidades de atendimento 

compartilhado com a fisioterapia para mulheres com CAM. 

 Considerando os resultados obtidos nesse estudo e os achados descritos por 

outros autores4,5,23,24,40,43, pensando-se na continuidade deste trabalho, sugerimos 

que futuras pesquisas poderiam abordar outros aspectos relevantes como por 

exemplo investigar onde o fisioterapeuta pode contribuir no diagnóstico do CAM, ou 

ainda como fazer para ampliar a visão dos demais profissionais da saúde (médicos e 

enfermeiros) para trabalhar em consonância com o fisioterapeuta. 
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7. CONCLUSÃO 

 

 O fisioterapeuta como membro da equipe de saúde que realiza o tratamento 

das pacientes em pós-operatório de CAM vem ganhando destaque entre os 

membros desta equipe, porém algumas classes de profissionais ainda não detém o 

conhecimento da atuação da fisioterapia nestes casos, muita vezes porque o setor 

onde este profissional atua não disponibiliza o serviço de fisioterapia ou por somente 

conhecer a atuação deste profissional apenas em outros setores.  

Muitas pesquisas mostram que a fisioterapia acelera a recuperação destas 

pacientes. Em geral as cirurgias para a retirada do CAM geram um impacto na vida 

destas pacientes, principalmente porque atingem os movimentos do MSH à cirurgia, 

este comprometimento leva às pacientes a sensação de incapacidade o que é 

perceptível na dificuldade ou muitas vezes impossibilidade na realização das AVD. O 

reconhecimento da fisioterapia pelas pacientes decorre dos resultados atingidos 

após a melhora deste quadro, mas também em decorrência da empatia com que se 

estabelece a relação entre paciente e fisioterapeuta.  

Neste estudo, evidenciou-se que os profissionais membros da equipe 

responsável pela assistência à mulher com CAM reconheceram a importância do 

fisioterapeuta como membro desta equipe, descrevendo de forma plausível o papel 

da fisioterapia na reabilitação das pacientes especificamente no pós-operatório de 

CAM. 

Após a fisioterapia as pacientes apresentaram uma evolução física positiva, 

houve diferenças significativas na ADM, constatada pela goniometria e na força 

muscular, quando se comparou a avaliação no momento que antecipava o inicio do 

tratamento fisioterápico com a avaliação após o término de todo o tratamento 

realizado pela fisioterapia. Observou-se também a existência da correlação entre a 

fisioterapia e a melhora no aspecto físico, na realização das AVD, na diminuição da 

dor e no aspecto emocional pela evolução física dessas mulheres.  

Quanto as pacientes que foram tratadas de CAM sem a intervenção de 

fisioterapia, não houve melhora significativa do quadro, apenas apresentaram uma 

melhora tardia e acompanhada de algumas sequelas e limitações.  

Concluímos que o trabalho com mulheres com CAM continua sendo um 

aprendizado constante para as pacientes e um desafio aos profissionais da área da 

saúde, sendo que a atuação da fisioterapia vem sendo progressivamente 
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reconhecida pelos demais profissionais da equipe multiprofissional, porém novos 

estudos tornam-se necessários para permitir a transformação da vida dessas 

pacientes e apresentar aos outros profissionais das equipes responsáveis pelo 

tratamento de mulheres com CAM o trabalho e benefícios da fisioterapia. 
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ANEXO I 
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ANEXO II 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
Nome do Estudo: “O PAPEL DA FISIOTERAPIA NO PÓS OPERATÓRIO DO CÂNCER DE 

MAMA: AVALIAÇÃO DA PERCEPÇÃO DAS PACIENTES E EQUIPE DE SAÚDE” 

Você está sendo convidado a participar deste estudo porque você passou por uma 

cirurgia para remoção de um câncer de mama. 

A finalidade deste estudo é verificar como você enxerga a participação do 

fisioterapeuta na equipe de saúde responsável pelo seu tratamento e comprovar a importância 

do papel da fisioterapia no pós-operatório de câncer de mama.  

Você será entrevistado e irá responder sobre o seu ponto de vista da participação do 

fisioterapeuta como membro da equipe de saúde responsável pelo seu tratamento. Além disso, 

você passará por uma avaliação fisioterápica para posteriormente iniciar o tratamento com a 

fisioterapia.  

Se você aceitar participar deste estudo você fornecerá informações que poderão ser 

úteis para o controle da sua própria doença assim como de outros pacientes em condições 

semelhantes. Sua participação no estudo é voluntária e caso não queira participar, ou desista 

de participar a qualquer momento, isto não acarretará qualquer conseqüência para o seu 

tratamento que terá continuidade normalmente. Você gastará apenas o seu tempo e paciência 

para responder às perguntas e não terá qualquer despesa por participar do estudo. Ao final do 

estudo os pesquisadores se comprometem a lhe comunicar os resultados e orientações que 

possam ser úteis para o seu tratamento e de seus familiares. 

Sua participação no estudo não traz riscos, qualquer dúvida relacionada ao estudo 

você deve entrar em contato com o profissional responsável pela pesquisa. O pesquisador 

responsável pelo estudo é a Fisioterapeuta Fabiana Peixoto Giacon que pode atendê-lo nos 

telefone 15-97551999. O Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas e 

da Saúde da PUC/SP aprovou este estudo e caso necessite outros esclarecimentos ou tenha 

algo a comunicar ao comitê, o telefone é: 15-3212-9896. 

Por estar de acordo com os termos deste documento assino-o (ou meu representante 

legal assina em meu nome), em duas vias, uma das quais ficará em minha posse. 

Nome (letra de forma):________________________________ Data: __/___/____ 

Assinatura:_________________________________________________________ 

Pesquisador que aplicou TCLE___________________________ Data: __/___/____ 

Assinatura:_________________________________________________________ 

Testemunha (letra de forma)_____________________________Data:__/___/__ ou 
Responsável legal em caso de menores.  
Assinatura:_________________________________________________________ 

OBS: A testemunha só será necessária se o sujeito da pesquisa for analfabeto ou tiver 

qualquer dificuldade para assinar. Neste caso a testemunha deve assistir a aplicação do TCLE 

pelo pesquisador.  
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ANEXO III 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Nome do Estudo: “O PAPEL DA FISIOTERAPIA NO PÓS OPERATÓRIO DO E CÂNCER DE 

MAMA: AVALIAÇÃO DA PERCEPÇÃO DAS PACIENTES E EQUIPE DE SAÚDE” 

Você está sendo convidado a participar deste estudo porque você participa do 

tratamento de pacientes em pós cirúrgico para remoção de câncer de mama. 

A finalidade deste estudo é verificar como você enxerga a participação do 

fisioterapeuta na equipe de saúde responsável pelo tratamento de pacientes em pós-operatório 

de câncer de mama e comprovar a importância do papel da fisioterapia nessa etapa.  

Você será entrevistado e irá responder sobre o seu ponto de vista da participação do 

fisioterapeuta como membro da equipe de saúde responsável pelo tratamento de pacientes em 

pós-operatório de câncer de mama.  

Se você aceitar participar deste estudo você fornecerá informações que poderão ser 

úteis para a inserção do fisioterapeuta nas equipes de saúde responsáveis por este tratamento.  

Sua participação no estudo não traz riscos, qualquer dúvida relacionada ao estudo 

você deve entrar em contato com o profissional responsável pela pesquisa. O pesquisador 

responsável pelo estudo é a Fisioterapeuta Fabiana Peixoto Giacon que pode atendê-lo nos 

telefone 15-97551999. O Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas e 

da Saúde da PUC/SP aprovou este estudo e caso necessite outros esclarecimentos ou tenha 

algo a comunicar ao comitê, o telefone é: 15-3212-9896. 

Por estar de acordo com os termos deste documento assino-o (ou meu representante 

legal assina em meu nome), em duas vias, uma das quais ficará em minha posse. 

Nome (letra de forma):________________________________ Data: __/___/____ 

Assinatura:_________________________________________________________ 

 

Pesquisador que aplicou TCLE___________________________ Data: __/___/____ 

Assinatura:_________________________________________________________ 

 

Testemunha (letra de forma)_____________________________Data:__/___/__ ou 
Responsável legal em caso de menores.  
Assinatura:_________________________________________________________ 

 

OBS: A testemunha só será necessária se o sujeito da pesquisa for analfabeto ou tiver 

qualquer dificuldade para assinar. Neste caso a testemunha deve assistir a aplicação do TCLE 

pelo pesquisador.  
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ANEXO IV 

ENTREVISTA AOS MEMBROS DA EQUIPE DE ATENDIMENTO DE MULHERES COM 

CÂNCER DE MAMA 

DATA ___/___/_____ 

Iniciais  

Profissional  

Diante do quadro clínico das pacientes 

diagnosticadas com CA de mama quais os 

profissionais que você acha necessário 

participarem o tratamento destas pacientes?  

 

Como membro de equipe multidisciplinar como 

você definiria o papel dos profissionais que 

compõe sua equipe?  

 

Mastologista  

Oncologista  

Radioterapeuta  

Residente  

Enfermeira  

Aux. Enfermagem  

Psicóloga  

Fisioterapeuta  

Em sua opinião qual é a função do 

fisioterapeuta neste atendimento 

multidisciplinar? 

 

Como o fisioterapeuta pode contribuir no pré-

operatório? 

 

Como o fisioterapeuta pode contribuir no pós-

operatório? 

 

Você está habituado a trabalhar em conjunto 

com o fisioterapeuta? 

 

Como você se faz o intercâmbio de 

informações sobre os pacientes com o 

fisioterapeuta? 

 

Faça comentários que considere pertinentes 

ao estudo. 
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ANEXO V 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO FISIOTERÁPICA PARA PACIENTES MASTECTOMIZADAS 

Professora Ft. Fabiana Peixoto Giacon 

Prontuário: ___________ 

Data de Avaliação:___/____/_______     Data da Cirurgia: ___/____/________ 

Nome:__________________________________________________________Endereço:____

________________________________________N°_________ 

Bairro:________________Cidade:________________Estado:______________Telefones:____

___________________________________________________Idade: 

________________________ Data de Nascimento: ____/____/_______ Estado 

Civil:_____________________________________________________ Cor: 

___________________________________________________________ 

Escolaridade :1º grau(    ) 2º grau(    ) Universitário(    ) Sem Escolaridade(    ) 

 

ANAMNESE 

Hipótese Diagnóstica:__________________________________________________________ 

Queixa Principal:_____________________________________________________________ 

N° de filhos:_____________ Tipo de parto:_____________________________ 

Amamentação: Sim (    )   Não (    )                    Menopausa : Sim (    ) Não (    ) 

Tempo da doença:________________________________________________ 

Descobriu através de :         auto exame (    )                  consulta de rotina (    ) 

Exames Complementares:__________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

Auto exame :  mensal (    ) raramente (    )  nunca (    ) 

Quanto tempo depois procurou o médico ?_____________________________ 

Tipo de cirurgia: parcial (    )  total (    ) 

Lado operado: direito (    )  esquerdo (    )  ambos (    ) 

Tratamento pré operatório: Radioterapia (   ) quimioterapia (    ) não fez (    ) 

Medicamentos:________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

Médico Responsável:_______________________________________________________ 

Cirurgias:____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

Vida Social:_______________________________________________________________ 

Vida Profissional:__________________________________________________________ 

Vida Familiar:_____________________________________________________________ 

Sono:___________________________________________________________________ 

Alimentação e Apetite:______________________________________________________ 

Antecedentes familiares:  

Câncer de mama: sim (    ) não (    )  

Grau de parentesco? ____________________________________________________ 

Outros tipos de câncer: sim (    ) não (    ) Qual? ____________________________________ 

Grau de parentesco?_____________________________________________________ 
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EXAME FÍSICO 

PA:__________________________________ 

AVD´s:______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

 

INSPEÇÃO 

Cicatriz:_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

Coloração da pele:_________________________________________________________ 

 

Presença de fístulas:_______________________________________________________ 

Manchas:________________________________________________________________ 

Hematomas:______________________________________________________________ 

Fibrose:__________________________________________________________________ 

Edema e linfedema:________________________________________________________ 

Análise da postura corporal:__________________________________________________ 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

 

PALPAÇÃO 

Aderência cicatricial:_______________________________________________ 

Dor à palpação:___________________________________________________ 

Edema e linfedema:_______________________________________________ 

Temperatura local:________________________________________________ 

Sensibilidade geral:________________________________________________ 

Regiões adjacentes:_______________________________________________ 

Trofismo muscular:________________________________________________ 

Presença de dor e nódulos no tecido subcutâneo:________________________ 

 

GONIOMETRIA 

Flexão do ombro (0° – 180°):________________________________________ 

Extensão do ombro (0° – 50°):_______________________________________ 

Abdução do ombro (0° - 180°):_______________________________________ 

Adução do ombro (0° - 40°):_________________________________________ 

Rotação externa do ombro (0° - 90°):__________________________________ 

Rotação interna do ombro (0° - 65° a 90°):_____________________________ 

 

TESTE DE FORÇA MUSCULAR 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

________________________________________________________ 

 

EDEMA E LINDEFEMA - CIRTOMETRIA: 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

________________________________________________________ 
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OBSERVAÇÕES 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

________________________________________________________________ 
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ANEXO VI 

 

ENTREVISTA INICIAL ÀS PACIENTES ASSISTIDAS PELA FISIOTERAPIA 

Iniciais da paciente:______________________________________________ 

N° do prontuário da LIGA:_________________________________________ 

Tipo de cirurgia realizada:___________________________________________ 

Tempo decorrido desde a cirurgia:____________________________________ 

Fez uso de radio ou quimioterapia?___________________________________ 

 

1) Como você avalia a sua saúde atualmente? 

 

2) Após a cirurgia do câncer de mama, você apresenta alguma dificuldade para 

fazer as atividades de vida diária? Se sim, quais? 

 

3) Como esta sendo a sua dia a dia após a cirurgia, esta enfrentando problemas 

com seu desempenho profissional? 

 

4) Após a cirurgia de câncer de mama você apresenta ou apresentou algum 

problema emocional? Se sim, relate-o. 

 

5) Posteriormente a cirurgia ocorreu mudanças nas suas atividades sociais? Se 

sim, o que gerou tais mudanças? 

 

6) Você apresenta dor decorrente da cirurgia? Se sim, quanto essa dor esta 

interferindo na realização das suas atividades diárias? 
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ANEXO VII 

 ENTREVISTA FINAL ÀS PACIENTES ASSISTIDAS PELA FISITOERAPIA 

Iniciais da paciente:_______________________________________________ 

N° do prontuário da LIGA:__________________________________________ 

Tipo de cirurgia realizada:___________________________________________ 

Tempo decorrido desde a cirurgia:____________________________________ 

Fez uso de radio ou quimioterapia?___________________________________ 

   

 

1)  Como você avalia a sua saúde atualmente? 

 

2) Como você avalia o atendimento fisioterápico realizado na sua reabilitação? 

 

3) Como é sua relação com o fisioterapeuta responsável pela sua reabilitação ? 

 

4) O ambiente de atendimento da fisioterapia tem todos os equipamentos 

necessário para seu atendimento? 

 

5) O fisioterapeuta responsável por seu caso soube esclarecer suas dúvidas 

sobre o seu diagnóstico? 

 

6) Você acredita na competência do fisioterapeuta que acompanhou o seu caso? 

 

7) Você observou melhora no seu quadro clínico? O que modificou após as 

sessões de fisioterapia? 

 

8) Quais as dificuldades físicas que você ainda apresenta na realização das 

atividades diárias? 

 

9) A equipe responsável pelo seu tratamento trabalha de maneira integrada? Se 

sim, como observou isso?  

 

10) Que nota entre 0 a 10, você daria para o atendimento de fisioterapia que 

recebeu?  
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ANEXO VIII 

 

Quadro 1. Protocolo de exercícios direcionados, Centro de Atenção à Saúde da 
Mulher5 

 

1. Alongamento da musculatura do pescoço. 
2. Elevação e rotação externa e interna dos ombros. 
3. Flexão e extensão dos cotovelos na posição neutra, a 90º e amplitude de 
movimento (ADM) máxima do ombro. 
4. Flexão e extensão dos ombros à ADM máxima acompanhadas de exercícios 
metabólicos. 
5. Exercício ativo-assistido de flexão de ombro alcançando a cabeça. 
6. Rotação dos punhos em flexão e abdução do ombro. 
7. Flexão e extensão dos cotovelos em abdução do ombro. 
8. Abdução e adução do ombro com as mãos na região occipital. 
9. Abdução do ombro com os cotovelos fletidos. 
10. Extensão dos ombros com o uso de um bastão. 
11. Flexão do cotovelo partindo da posição do exercício 10. 
12. Deslizamento diagonal com uma mão acima do ombro e a outra ao nível da 
cintura. 
13. Flexão e extensão do cotovelo em abdução dos ombros. 
 Rotação interna e externa do ombro em abdução. 
14. Abdução dos ombros – exercício ativo-livre. 
15. Exercício ativo-assistido de flexão do ombro mantido por um minuto. 
16. Abdução e adução do ombro com os cotovelos fletidos. 
17. Abdução do ombro - alongamento mantido por dez segundos. 
18. Abdução lateral do ombro - alongamento mantido por dez segundos. 
19. Diagonal funcional do ombro – combinação de flexão e abdução do ombro - 
alongamento mantido por dez segundos. 

 
Notas: 
*Os exercícios de 1 a 12 foram realizados em ortostatismo. 
*Os exercícios de 13 a 16 foram realizados em decúbito dorsal 
*Os exercícios de 17 a 19 foram realizados em decúbito lateral 
*Todos os movimentos descritos eram realizados dez vezes, uma vez/dia, três 
vezes/semana. 
*Houve um intervalo de 60 segundos entre um exercício e ou 
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