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RESUMO 
 

SILVA, Deborah Costa Teixeira Pelucio. Avaliação de Morbidades e Atuação 
Fisioterapêutica em Mulheres com Câncer de Mama: Análise Retrospectiva de 
2008 a 2012. 2014. 33f Monografia (Graduação) - Universidade de Brasília, 
Graduação em Fisioterapia, Faculdade de Ceilândia. Brasília, 2014. 
 
 
OBJETIVOS: Este estudo teve como objetivo avaliar as principais morbidades 
apresentadas pelas pacientes submetidas ao tratamento para o câncer de 
mama e descrever a atuação fisioterapêutica antes e depois da implantação do 
Centro de Alta Complexidade em Oncologia do Hospital Universitário de 
Brasília. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo do tipo descritivo, 
retrospectivo. Foi realizada a leitura de prontuários de pacientes atendidas no 
serviço e os dados coletados incluíram tratamento cirúrgico, morbidades 
apresentadas e atuação fisioterapêutica nos anos de 2008 a 2012. 
RESULTADOS: Foram avaliados 98 prontuários, onde 71,4% das pacientes 
realizou mastectomia radical modificada, 73,5% tiveram a dor como principal 
complicação pós-cirúrgica e, quanto à atuação fisioterapêutica, todas as 
pacientes receberam orientações gerais e a cinesioterapia foi a segunda 
conduta mais realizada. CONCLUSÃO: A principal cirurgia realizada entre 
2008 e 2012 foi mastectomia radical modificada, a principal morbidade foi a dor 
e que, após a inauguração do Centro de Alta Complexidade em Oncologia, 
mais pacientes foram atendidas e, portanto, a atuação fisioterapêutica 
aumentou.  As condutas estão de acordo com a literatura, porém ainda há 
necessidade de padronização de recursos e equipamentos. 

Palavras-chave: Câncer de mama, Morbidades, Fisioterapia. 

 

 

  



 
 

 
 

ABSTRACT 
 
SILVA, Deborah Costa Teixeira Pelucio. Morbidity Evaluation and 
Physiotherapeutic Performance in Women with Breast Cancer: Retrospective 
Analysis from 2008 to 2012. 2014. 33f. Monograph (Graduation) - University of 
Brasilia, undergraduate course of Physicaltherapy, Faculty of Ceilândia. 
Brasília, 2014. 
 
 
OBJECTIVES: This study aimed to evaluate the major morbidities presented by 
patients undergoing treatment for breast cancer and describe physiotherapy 
performance before and after implementation of the Center for High Complexity 
Oncology at University Hospital of Brasilia. METHODOLOGY: This was a 
descriptive study, a retrospective. Was done by reading the medical records of 
patients assisted at the service and the collected data included surgical 
treatment, morbidity presented and physiotherapy performance from 2008 to 
2012. RESULTS: 98 medical records were evaluated and 71.4% of patients 
underwent radical modified mastectomy, 73.5% had pain as the main 
complication and regarding physiotherapeutic procedures, all patients received 
general advise, and conduct exercises were the second most frequently 
performed. CONCLUSION: The main surgery performed between 2008 and 
2012 was modified radical mastectomy, the main morbidity was pain and after 
the inauguration of the Center for High Complexity Oncology, most patients 
were cared for and, therefore, increased physiotherapy performance. The 
conducts are in agreement with the literature, but the standardization of 
equipment and resources is needed. 

Keywords: Breast cancer, Morbidities, Physiotherapy. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
 

 
 

RESUMEN 
 

SILVA, Deborah Costa Teixeira Pelucio. Evaluación de la Morbilidad y del 
Desempeño de la Fisioterapia en las Mujeres con Cáncer de Mama: Análisis 
Retrospectivo 2008-2012. 2014. 33f Monografía (Graduación) - Universidad de 
Brasília, graduacíon en Fisioterapia, Facultad de Ceilândia. Brasília, 2014. 
 
 
 
OBJETIVOS: Este estudio tuvo como objetivo evaluar los principales 
morbilidades que presentan las pacientes que reciben tratamiento para el 
cáncer de mama y describir el desempeño de fisioterapia antes y después de la 
implementación del Centro de Alta Complejidad de Oncología en Hospital de la 
Universidad de Brasilia. METODOLOGÍA: Se realizó un estudio descriptivo, 
una retrospectiva. Se llevó a cabo mediante la lectura de los registros de 
pacientes tratados en este servicio y los datos recogidos incluyen el tratamiento 
quirúrgico, morbilidad presentada y el rendimiento de fisioterapia en los años 
2008-2012. RESULTADOS: se evaluaron 98 archivos, donde el 71,4% de los 
pacientes se sometieron a una mastectomía radical modificada, 73.5% tenían 
dolor como la principal complicación y en relación con los procedimientos 
fisioterapéuticos, todos los pacientes recibieron orientaciones generales y 
cinesioterapia fue la segunda conduta más frecuentemente realizada. 
CONCLUSIÓN: La cirugía principal realizado entre 2008 y 2012 és la 
mastectomía radical modificada, la morbilidad principal fue el dolor y después 
de la inauguración del Centro de Alta Complejidad de Oncología, la mayoría de 
los pacientes fueron atendidos y, por lo tanto, aumenta el rendimiento de 
fisioterapia. Los conductos están de acuerdo con la literatura, pero es 
necesaria la estandarización de equipos y recursos. 
 
Palabras clave: Cáncer de mama, Morbilidad, Fisioterapia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

SUMÁRIO  

1-LISTA DE ABREVIATURAS..........................................................................11 

2-LISTA DE TABELAS E FIGURAS.................................................................12 

3-INTRODUÇÃO...............................................................................................13 

4- METODOLOGIA...........................................................................................14 

5-RESULTADOS...............................................................................................15 

6-DISCUSSÃO ..................................................................................................20 

7- CONCLUSÃO ...............................................................................................26 

8-REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ..............................................................27 

9-ANEXOS ........................................................................................................31 

ANEXO A – NORMAS DA REVISTA CIENTÍFICA............................................31 

ANEXO B- PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA.......................33 

  



11 
 

 
 

1-LISTA DE ABREVIATURAS  

 

ADM – Amplitude de Movimento 

CACON – Centro de Alta Complexidade em Oncologia 

CACON-HUB – Centro de Alta Complexidade em Oncologia do Hospital 

Universitário de Brasília 

DLM – Drenagem Linfática Manual 

Ebserh - Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 

HUB – Hospital Universitário de Brasília 

LA – Linfonodectomia Axilar 

TENS – Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

 
 

2-LISTA DE GRÁFICOS E TABELAS 

 

Gráfico 1 - Procedimentos cirúrgicos realizados no período de 2008 a 2012 

(%).....................................................................................................................16 

Gráfico 2 - Morbidades apresentadas pelas pacientes atendidas nos anos de 

2008 a 2012 (%)................................................................................................17 

Gráfico 3 - Tempo médio para o início do tratamento fisioterapêutico 
(meses)..............................................................................................................18 

Gráfico 4 - Condutas fisioterapêuticas realizadas no período de 2008 a 2012 
(%).....................................................................................................................19 

Tabela 1 - Realização de linfonodectomia axilar no período de 2008 a 2012 
(%).....................................................................................................................16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 
 

 
 

3-INTRODUÇÃO 

O câncer de mama é uma das neoplasias malignas mais frequentes na 

população feminina, sendo que no Brasil, é a maior causa de morte entre as 

mulheres1-2. A conduta terapêutica que mais prevalece no tratamento para o 

câncer de mama é a cirurgia, que poderá ser mastectomia radical modificada 

ou conservadora, associadas ou não à linfonodectomia axilar (LA). Os 

tratamentos envolvem, além da cirurgia, a radioterapia, quimioterapia e 

hormonioterapia, que podem trazer consequências físicas e emocionais às 

pacientes, interferindo na qualidade de vida destas mulheres3.  

Durante décadas, as pacientes diagnosticadas com câncer de mama 

foram tratadas por meio da técnica cirúrgica proposta por Halsted em 1894, a 

mastectomia radical clássica. Com a finalidade de controlar a doença local e a 

disseminação linfática do processo neoplásico, a cirurgia consistia de retirada 

da mama, de ambos os músculos peitorais e da dissecção dos linfonodos 

axilares. Essa cirurgia esteve associada à elevada ocorrência de morbidade em 

membros superiores, como diminuição da amplitude de movimento do ombro, 

linfedema, dor, hipoestesia e fraqueza muscular de membro superior4.  

Na segunda metade do século XX, surgiram técnicas cirúrgicas com 

preservação do músculo grande peitoral ou de ambos os peitorais, descritas 

por Patey e Dyson e por Madden, respectivamente, conhecidas como 

mastectomia radical modificada, cujo principal objetivo é minimizar danos ao 

paciente. Desde então, na tendência em diminuir a extensão da ressecção 

mantendo um valor curativo equivalente, surgiu o tratamento conservador da 

mama, que se baseia na excisão do tumor com margens de segurança mais 
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amplas (quadrantectomia) ou mais limitadas (setorectomia), associado à 

linfonodectomia axilar e radioterapia para o parênquima restante. Contudo, 

apesar de menos agressivos, esses procedimentos ainda causam morbidades 

em uma considerável quantidade de pacientes tratadas por câncer de mama4. 

A partir do conhecimento a respeito das complicações geradas pelo 

tratamento do câncer de mama, torna-se evidente a necessidade do 

fisioterapeuta como elemento da equipe multidisciplinar. A fisioterapia deve ser 

incluída no planejamento de assistência para reabilitação física da mulher com 

câncer de mama, prevenindo complicações do tratamento, promovendo 

adequada recuperação funcional e, consequentemente, propiciando melhor 

qualidade de vida4.  

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar as principais morbidades 

apresentadas pelas pacientes submetidas ao tratamento para o câncer de 

mama e descrever a atuação fisioterapêutica antes e depois da implantação do 

Centro de Alta Complexidade em Oncologia do Hospital Universitário de 

Brasília.  

4- METODOLOGIA 

Foi realizado um estudo do tipo descritivo, retrospectivo, por meio da 

leitura de prontuários de pacientes atendidas no CACON-HUB. A pesquisa foi 

realizada com base nos dados coletados no período de agosto de 2012 a 

outubro de 2014. Foram incluídas pacientes diagnosticadas com câncer de 

mama e que realizaram o tratamento fisioterapêutico ambulatorial no Hospital 

Universitário de Brasília, no período de 2008 a 2012. Foram excluídos do 
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estudo prontuários incompletos e de pacientes que não realizaram tratamento 

cirúrgico para o câncer de mama.  

Foram coletados os seguintes dados clínicos: idade da paciente, data e 

tipo da cirurgia e realização de linfonodectomia axilar. Além disso, foram 

investigadas as morbidades apresentadas, data de início da fisioterapia e a 

atuação fisioterapêutica realizada ano a ano. O estudo teve início após 

homologação e parecer favorável do comitê de ética da Faculdade de Ciências 

da Saúde (protocolo 031/12). Os dados foram armazenados no programa 

Excel.  

5- RESULTADOS 

 Foram avaliados os prontuários de 98 pacientes atendidas no serviço de 

fisioterapia do Hospital Universitário de Brasília no período de 2008 a 2012. 

Com relação ao tratamento cirúrgico, a maioria das pacientes foi submetida à 

mastectomia radical modificada (71,4%), sendo que o menor percentual foi no 

ano de 2008 (61,5%) e o maior foi no ano de 2010 (77,3%). Nos anos de 2008 

a 2010 nenhuma mastectomia à Halsted foi realizada, porém nos anos de 2011 

e 2012 foram realizadas duas cirurgias deste tipo (2,9% e 4,8%, 

respectivamente). Quanto às cirurgias conservadoras, 14,3% das pacientes 

foram submetidas à setorectomia e 12,2% realizaram quadrantectomia. As 

informações a respeito do tratamento cirúrgico realizado em cada ano estão 

descritas no gráfico 1.  
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Gráfico 1. Procedimentos cirúrgicos realizados no período de 2008 a 2012 (%). 

 Nota-se também que 85,7% do total das pacientes realizou 

linfonodectomia axilar.  A tabela 1 demonstra o percentual de realização deste 

procedimento cirúrgico ano a ano.  

Linfonodectomia Axilar (%) 

2008 2009 2010 2011 2012 Média Geral 

92,3 75,0 86,4 79,4 95,2 85,7 
 
Tabela 1. Realização de linfonodectomia axilar no período de 2008 a 2012 (%).  

Com relação às morbidades apresentadas pelas pacientes em 

tratamento para o câncer de mama, as mais frequentes foram dor (73,5%) e 
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redução da amplitude de movimento (ADM) com 51% do total de pacientes 

atendidas. As demais morbidades estão descritas no gráfico 2.  

 

Gráfico 2. Morbidades apresentadas pelas pacientes atendidas nos anos de 2008 a 
2012.  

Em relação ao tempo médio de início do tratamento fisioterapêutico, em 

2008, o primeiro atendimento ocorreu em 10 meses, enquanto em 2012 este 

tempo foi reduzido para 3 meses. O tempo médio de início do tratamento 

fisioterapêutico a cada ano encontra-se descrito no gráfico 3.  
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Gráfico 3. Tempo médio para o início do tratamento fisioterapêutico (meses). 

 

Quanto à atuação fisioterapêutica, as seguintes condutas foram 

encontradas: drenagem linfática manual (DLM), enfaixamento compressivo, 

TENS, cinesioterapia, mobilização fascial, mobilização articular, crochetagem, 

alongamento, exercícios respiratórios, mobilização do cordão linfático e 

orientações gerais. Todas as 98 pacientes receberam orientações e a segunda 

conduta mais realizada foi a cinesioterapia, com 21,3% nos anos de 2008 a 

2009, 20,9% no ano de 2010 e 16,7% nos anos de 2011 a 2012. A conduta 

menos realizada foi a crochetagem, com 0,9% apenas nos anos de 2011 a 

2012. As demais condutas fisioterapêuticas realizadas no período de 2008 a 

2012 estão descritas no gráfico 4.  
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Gráfico 4. Condutas e recursos fisioterapêuticos utilizados no período de 2008 a 2012 
(%). 
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6- DISCUSSÃO 

 O CACON-HUB foi inaugurado em 2009 com a proposta de centralizar o 

atendimento aos pacientes com câncer, oferecendo tratamentos modernos e 

criando núcleos de pesquisa para novas descobertas em oncologia. O serviço 

de fisioterapia também foi iniciado no CACON em 2009, porém as mulheres 

com câncer de mama já eram atendidas no ambulatório do hospital em anos 

anteriores. Em 2013, o hospital passou a ser administrado pela Empresa 

Brasileira de Serviços Hospitalares (Ebserh) que no primeiro semestre de 2014 

convocou profissionais da área de saúde para exercerem cargos em diversas 

áreas e ampliou a atuação da fisioterapia dentro do hospital. De acordo com os 

dados coletados, pode-se perceber que, após a inauguração do CACON-HUB, 

mais pacientes foram atendidas e, portanto,  a atuação fisioterapêutica 

aumentou. Algumas condutas só passaram a ser observadas após o ano de 

2009, como é o caso do enfaixamento compressivo e crochetagem.  

Com relação ao tratamento cirúrgico, a cirurgia conservadora da mama, 

com a retirada do tumor (setorectomia) ou do quadrante no qual o tumor estava 

localizado (quadrantectomia) evoluem com poucas morbidades para as 

pacientes, porém, é mais frequentemente indicada nos casos diagnosticados 

precocemente, em estádio inicial I e II. Dentre os métodos cirúrgicos dos quais 

as pacientes foram submetidas, o Halsted é considerado o mais agressivo, pois 

envolve a retirada de toda a mama, fáscia, peitoral maior e menor e 

linfonodectomia axilar. No CACON-HUB apenas 2,0% das pacientes realizou 

essa cirurgia, porém estas aconteceram nos anos de 2011 e 2012, um 

resultado não esperado devido ao fato de, atualmente, esta técnica cirúrgica 

não ser mais empregada com frequência5. Porém, segundo Bergmann et al., a 
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medida que o tumor é diagnosticado em estádios mais avançados, o 

tratamento cirúrgico se torna mais agressivo e multilante6. Portanto, pode-se 

inferir que estas cirurgias realizadas nos anos de 2011 e 2012 tenham sido 

realizadas por motivo de estádio avançado do tumor. A mastectomia 

modificada, com a retirada do peitoral menor, foi a cirurgia mais frequente 

neste estudo e é considerada um avanço no tratamento do câncer de mama, 

uma vez que permite a manutenção da sobrevida da paciente em 5 anos, com 

uma abordagem cirúrgica menos agressiva que a mastectomia original de 

Halsted. 

No presente estudo a maioria das pacientes (85,7%) foi submetida à 

linfonodectomia axilar, que geralmente é realizada para que seja feito o 

estadiamento da doença e a orientação quanto à escolha de terapia 

adjuvante. Esta técnica cirúrgica é uma das principais justificativas para o 

surgimento de morbidades pós-operatórias, devido à retirada dos linfonodos, 

localização e extensão da abordagem cirúrgica7.   

Apesar de menos agressivos, os tratamentos para o câncer de mama 

ainda geram morbidades importantes. A dor é uma das complicações mais 

frequentes8. Neste estudo, a dor foi a mais prevalente em todos os anos, com 

um total de 73,5%.  Esta complicação geralmente inicia logo após a cirurgia 

para o tratamento de câncer de mama, podendo permanecer em longo prazo 

com uma prevalência de 12% a 51% após o primeiro ano e 33% após o quinto 

ano de tratamento, causando dificuldade na realização de atividades de vida 

diária, incapacidades e prejuízos à qualidade de vida da mulher4,9. Pode estar 

presente na ferida cirúrgica da região do tórax e axila, além de em regiões 

como o ombro e cintura escapular4,10. No pós-operatório imediato, a dor está 
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mais relacionada com o trauma da manipulação cirúrgica ou espasmo muscular 

na cintura escapular3 e no pós-operatório tardio, ela pode estar relacionada 

com restrição articular, tendinite do manguito rotador, capsulite adesiva, flebite 

ou lesão nervosa4,11. 

A prevalência da redução de ADM de membro superior em pacientes 

que realizaram a cirurgia de câncer de mama pode variar de 2% a 51%4,12. Os 

principais movimentos acometidos são os de flexão, abdução e rotação externa 

do ombro (este quando realizado em 90º de abdução)12-13. A redução de ADM 

pode ser agravada principalmente pela extensão da cirurgia, ocorrência de 

lesão nervosa e realização de radioterapia4,14. Estudos mostram que a ADM é 

inferior em pacientes que realizaram mastectomia que naquelas que realizaram 

tratamento conservador da mama15-16. Isso pode ocorrer pela retirada ou lesão 

de músculos fundamentais para a estabilização da cintura escapular e 

mobilidade da articulação do ombro durante a mastectomia. Também, a lesão 

nos nervos peitoral, torácico longo e toracodorsal pode causar, 

respectivamente, atrofia do músculo peitoral maior, escápula alada e atrofia do 

músculo grande dorsal16. A redução de ADM pode ocorrer também devido à 

radioterapia17. Neste estudo a redução de ADM atingiu 51% do total das 

pacientes.  

O linfedema é o acúmulo de líquido em consequência da diminuição da 

capacidade de transporte linfático por lesão de vasos linfáticos ou linfonodos4. 

Esta complicação traz consequências estéticas e também prejuízos funcionais 

do membro afetado, inflamação crônica, dor, diminuição de ADM e força, além 

de contribuir para a baixa autoestima, depressão e outros problemas 

emocionais. O linfedema ocorre e pode ser agravado por fatores como 
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extensão da linfonodectomia axilar18, realização de radioterapia19, obesidade, 

hipertensão arterial e idade avançada4,20. Esta complicação esteve presente 

em 22,4% das pacientes neste estudo, sendo este um bom resultado, visto que 

a maioria das pacientes foi submetida à linfonodectomia axilar, um dos fatores 

de risco.  

Outra disfunção é escápula alada, que é a condição em que a borda 

medial da escápula tende a se deslocar para trás, ficando bem proeminente, o 

que confere o aspecto de asa21. Esta morbidade pode ter como consequência 

dor, fraqueza, desconforto, diminuição da mobilidade ativa do ombro, mas 

alguns pacientes são assintomáticos21. A alteração ocorre devido à lesão do 

nervo torácico longo, durante a manipulação cirúrgica da axila, que pode ser 

uma parte do tratamento do câncer de mama, podendo ser total ou parcial, 

gerar uma alteração definitiva ou transitória21. Em nosso estudo, a ocorrência 

desta alteração foi de 30,6%. 

A síndrome da rede axilar (SRA) ou fibrose do coletor linfático, presente 

em 36,7% das pacientes em nosso estudo, é uma complicação ainda pouco 

conhecida e é formada por uma rede de cordões palpáveis sob a pele da axila, 

podendo passar pelo espaço cubital e, em alguns casos, chegar até o 

polegar2,22. O posicionamento da paciente durante a linfonodectomia axilar e a 

retração tecidual causada na cirurgia podem ser as causas da formação de 

coágulos de fibrina nas veias superficiais e capilares linfáticos, que compõe 

esta rede2. A presença do cordão linfático pode acarretar dor e limitação de 

ADM nas pacientes. 

As alterações de sensibilidade também são frequentes após realização 

de mastectomia e podem se apresentar na forma de anestesia, hipoestesia, 
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hiperestesia e parestesia23. Na maioria das vezes, esta complicação ocorre por 

lesão ou simples manipulação do nervo intercostobraquial durante a 

linfonodectomia axilar e podem ocorrer na porção medial do braço, axila e/ou 

lateral do tórax homolateral à cirurgia23. Em nosso estudo, 30,6% das pacientes 

parestesia.  

Outra morbidade que pode ocorrer durante ou após o tratamento do 

câncer de mama é a aderência cicatricial. Ela limita a movimentação normal 

entre os planos teciduais e pode trazer consequências para o sistema 

musculoesquelético, resultando em prejuízo funcional. No presente estudo, 

essa complicação foi presente em 25,5% das pacientes.  

Em 17,3% das pacientes foi observada redução de força do membro 

superior homolateral à cirurgia.  Essa morbidade pode ocorrer pela retirada do 

músculo peitoral maior ou menor, lesão nervosa ou pela presença de 

linfedema24. Os movimentos mais prejudicados são os de abdução, flexão e 

rotação externa do ombro homolateral à cirurgia24. 

Alterações pulmonares podem ocorrer no pós-operatório de câncer de 

mama devido à extensão cirúrgica e/ou realização de radioterapia4,25. A 

paciente pode apresentar disfunção respiratória por dor, lesão nervosa ou 

retirada de músculos. A irradiação da mama pode culminar em toxicidades 

pulmonares que são manifestadas por meio de duas síndromes clínicas, uma 

forma aguda denominada pneumonite por radiação, e outra tardia, denominada 

fibrose pulmonar25. A forma clínica é silenciosa, mas pode se manifestar por 

meio de tosse, dispneia e febre25. Outros fatores podem levar às disfunções 

pulmonares, tais como tabagismo, obesidade, maior tempo intracirúrgico, entre 
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outros4. Alterações pulmonares foram observadas em 19,4% das pacientes do 

presente estudo. 

Quanto ao tempo que as pacientes levaram para iniciar o tratamento 

fisioterapêutico, em 2008 estas foram atendidas pela primeira vez em 10 

meses e em 2012 este tempo caiu para 3 meses.  Nos anos de 2008 a 2010 

não foram observados atendimentos fisioterapêuticos pré-operatórios, já em 

2011 e 2012 foram observados dois atendimentos. Segundo o estudo de Pinto 

e Silva et al., a fisioterapia desempenha um papel importante na prevenção de 

morbidades associadas ao tratamento do câncer de mama e deve ser iniciada 

precocemente, permitindo assim que a paciente retorne o mais rápido possível 

às suas atividades de vida diária e tenha melhor qualidade de vida13. Portanto, 

pode-se observar que o CACON-HUB está realizando atendimentos cada vez 

mais precoces no pós-operatório da cirurgia do câncer de mama.  

No presente estudo também foi percebido que todas as pacientes 

receberam orientações durante todos os atendimentos da fisioterapia, e estas 

incluíram orientações sobre cuidados com a cicatriz, com a pele e com o 

membro homolateral à cirurgia, exercícios domiciliares, estimulação linfonodal 

para prevenção de linfedema e massagens para dessensibilização em caso de 

alterações de sensibilidade. As principais condutas realizadas foram  drenagem 

linfática manual (DLM) para prevenção e diminuição do linfedema; 

enfaixamento compressivo para o tratamento do linfedema; estimulação 

elétrica nervosa transcutânea (TENS) para casos de dor; cinesioterapia para 

ganho de força muscular e aumento ou manutenção da ADM; mobilização 

articular para aumento da ADM e alívio de dor; mobilização fascial para os 

casos de aderências cicatriciais; crochetagem para alívio de dor, diminuição de 
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tensão muscular e liberação de aderências cicatriciais; alongamentos para 

aumento ou manutenção da ADM e postura adequada, alívio de dor e tensões 

musculares; exercícios respiratórios para casos de dispneia e mobilização de 

cordão linfático, para aumento da ADM e alívio de dor. Todas estas condutas 

estão de acordo com a literatura4,11,13,15,19, e são as condutas mais realizadas 

em outros serviços de referência em oncologia.  Porém, evidencia-se que há a 

necessidade de padronização quanto aos recursos utilizados, pois alguns 

destes não eram fornecidos pelo HUB, como foi o caso do TENS, 

disponibilizado pelo fisioterapeuta que atuava no período da pesquisa. Com a 

nova administração, espera-se que mais recursos sejam disponibilizados e que 

o atendimento fisioterapêutico seja cada vez mais atualizado e de boa 

qualidade.  

 

7- CONCLUSÃO 

Dessa forma, é possível concluir que os principais procedimentos 

cirúrgicos realizados no CACON-HUB entre 2008 e 2012 foram a mastectomia 

radical modificada e a linfonodectomia axilar e as principais morbidades 

apresentadas pelas pacientes foram dor e redução de ADM. Após a 

inauguração do CACON-HUB, o número de pacientes atendidas aumentou e 

consequentemente, a atuação fisioterapêutica também. Pode-se observar que 

a fisioterapia é indispensável no tratamento das disfunções decorrentes das 

cirurgias para o câncer de mama e que as condutas estão de acordo com o 

preconizado na literatura, porém ainda há necessidade de padronização quanto 

aos recursos e equipamentos para um melhor atendimento.   
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9 – ANEXOS  

Anexo A – NORMAS DA REVISTA CIENTÍFICA (REVISTA BRASILEIRA DE 

CANCEROLOGIA) 

Submeter o arquivo integral do manuscrito em Microsoft Word 6.0 ou 7.0. 

• Usar espaço duplo em todas as partes do documento. 

• Começar cada seção ou componente em uma nova página. 

• Revisar a sequência: página-título/folha de rosto – título em português, inglês 

e espanhol; título abreviado; autoria; resumo e palavras-chave, abstract e key 

words, resumen e palabras clave; agradecimentos; declaração de conflito de 

interesse; declaração de subvenção; texto; referências; tabelas, quadros, 

figuras com legendas (cada uma em páginas separadas). 

• De três a seis palavras-chave e respectivas key words e palabras clave. 

• Referências: numeradas, em sobrescrito, na ordem de aparecimento no texto, 

corretamente digitadas, e não ultrapassando o numero de 25. Verificar se todos 

os trabalhos citados estão na lista de Referencias e se todos os listados estão 

citados no texto. 

• Apresentar ilustrações, fotos ou desenhos separados, sem montar (20 x 25 

cm máximo). 

• Incluir carta de submissão disponível nas “Instruções para Autores”. Caso o 

manuscrito tenha mais que um autor, cada um deles devera preencher e 

assinar a carta e o autor responsável pela submissão deve enviar a mesma 

digitalizada em formato JPG junto com o arquivo do manuscrito para 

rbc@inca.gov.br. 

• Incluir permissão para reproduzir material previamente publicado ou para usar 

ilustrações que possam identificar indivíduos. 
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• Incluir autorização escrita das pessoas nomeadas nos agradecimentos, 

quando aplicável. 

• Incluir documento comprovando a aprovação do trabalho por CEP ou TCLE, 

quando aplicável. 
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Anexo B- PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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