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Resumo

A retirada da mama tende a desencadear muitos problemas
subseqiientes a cirurgia. Diante disso, este trabalho teve como
objetivo analisar a amplitude de movimento do ombro de mulheres
mastectomizadas, antes e apds a pratica de um programa cinesiotera-
péutico. Participaram deste estudo 10 mulheres que fazem parte do
servigo de fisioterapia da Fundagio Assistencial da Paraiba (FAP),
da cidade de Campina Grande-PB. O programa foi realizado no
petiodo de Outubro a Dezembro de 2004, com freqiéncia de 2
vezes por semana, num total de 16 sessdes. Os dados apontaram
que todas as pacientes apresentaram diminuicao da amplitude de
movimentos antes da realizacio do programa cinesioterapéutico,
para os movimentos de flexdo e abducio, e que ap6s a realizacio
do mesmo, os movimentos de flexdo e abdugdo apresentaram
melhora na amplitude de movimento em 100% das pacientes. Para
o movimento de flexdo, 80% das pacientes passaram a apresentar
uma diferenca de 0-10° e, para o movimento de abdugao, 90%
também apresentaram uma diferenga em relacio ao lado contra-
lateral a cirurgia, de 0-10°, aprovando a importancia e eficcia de
um programa de exercicios e alongamentos, que vem melhorar a
qualidade de vida da paciente mastectomizada.

Palavras-chave: cancer de mama, mastectomia, amplitude de
movimento, cinesioterapia.

Abstract

The breast withdrawal causes many subsequent problems to
the surgery. Ahead of this, the aim of this study was to analyze
the range of motion of women shoulder with mastectomy, before
and after a physical therapy program. Ten women participated
to this study which are part of the service of Physical Therapy
of the Assistencial Foundation of the Paraiba (FAP), of the city
of Campina Grande-PB. The program was carried through the
period of 2004 october to december, twice a week, with a total of
sixteen sessions. The data pointed out that all the patients presented
reduction of the motion range before the physical therapy program,
for the movements of flexion and abduction, and after the program,
the flexion abduction movements improved in 100% of the
patients. To the flexion movement, 80% of the patients presented
a difference of 0-10° and for the movement of abduction, 90% also
the surgery presented a difference in relation to the other side, of
0-10°, approving the importance and effectiveness of a program
of exercises and stretching, that comes to improve the quality of
life of the patient with mastectomy.

Key-words: breast cancer, mastectomy, range motion,
kinesitherapy.
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Introducao

O cancer de mama representa, hoje, a primeira causa de
morte de cancer entre as mulheres brasileiras. No Brasil, ha
a tendéncia de aumento do nimero de morte pela doenga
em mulheres com idade inferior a 49 anos. Estimativas do
INCA (Instituto Nacional de Cancer) indicam que sao espe-
rados cerca de 30.000 casos novos e 7.000 mortes por ano
no pafs, sendo que nos ultimos 20 anos houve um aumento
da incidéncia de 68% [1].

De acordo com Gomes e Gomes [2], esta é a forma mais
freqiente de cancer entre mulheres com idade supetior a
40 anos e, segundo as estatisticas, sua incidéncia aumenta a
cada ano, principalmente nos paises em desenvolvimento.
Apesar dos avancos no tratamento, a retirada da mama, ou
mastectomia, continua sendo empregada em muitos casos.
Este procedimento citdrgico visa, além da prevencio da dis-
seminacdo da doenca, um melhor indice de sobrevida destas
pacientes. Contudo, a ablagdo desta parte do corpo pode
trazer danos psicolégicos, sociais e complica¢gdes que afetam
o bem-estar e auto-estima da mulher.

O sucesso nos tesultados do tratamento de cancer de
mama pode set obtido por diversas formas terapéuticas como
a cirurgia, quimioterapia, hormonioterapia e radioterapia,
desses a cirurgia continua sendo o principal recutso terapéu-
tico para desempenhar a funcio de controle locorregional da
doenga, prevenindo a sua disseminagio [3].

Os tratamentos do cancer de mama vém sofrendo sig-
nificativas mudancas, como técnicas mais conservadoras,
estéticas e menos agressivas e mutiladoras. As cirurgias de
mama levam a alteragdes funcionais, sociais e psicologicas na
paciente, modificando sua auto-estima. Portanto, a reabilita-
¢io funcional nio sé se faz necessaria, como é fundamental
[4].

Segundo Kisner e Colby [5], as alteracdes na amplitude
articular do ombro do lado envolvido surgem como uma
das seqielas de grande incidéncia neste grupo, além da dor,
linfedema e aderéncias na parede tordcica, e influenciam e
interferem na vida diaria e na qualidade de vida da mulher
mastectomizada.

Portanto, é de suma importancia que o fisioterapeuta
que ira lidar com casos de mulheres que foram submetidas
a mastectomia, tenha consciéncia das modificagdes que esse
tipo de cirurgia ird causar nessas mulheres, e de como estas
poderio interferir na qualidade de vida das mesmas.

A fisioterapia, utilizando recursos especificos (fisicos e
naturais), desempenha um papel fundamental nesta nova
etapa da vida da paciente, por representar um conjunto
de possibilidades terapéuticas fisicas suscetivel de inter-
vir desde a recuperagio funcional da cintura escapular
e membros superiores até a profilaxia de complicacSes
como a retracio, aderéncia cicatricial, fibrose, linfedema,
que sdo responsaveis pela dificuldade da paciente em
realizar suas AVDs.

Material e métodos

Marconi e Lakatos [6] referem que a pesquisa é uma
atividade voltada para a solugdo de problemas, através do
emprego de processos cientificos. A pesquisa parte de uma
ddvida ou problema e, com o uso do método cientifico, busca
uma solucio ou resposta. Tomando por base esses conceitos,
realizamos esta investigacdo do tipo descritiva, analitica, de
carater exploratério com abordagem qualiquantitativa.

De acordo com a finalidade deste estudo, pode-se dizer
que esta pesquisa é de carater exploratério com abordagem
qualiquantitativa, pois tem como objetivo proporcionar maior
familiaridade com o problema, com vistas a torna-lo mais expli-
cito ou a constituir hipéteses [7]. Também pode ser dita como
uma pesquisa descritiva, pois tem como objetivo ptimordial a
descricio das caracteristicas de determinada populagio ou feno-
meno ou, entio, o estabelecimento de relagdes entre varidveis.

Participaram da populacdo de estudo 10 pacientes mas-
tectomizadas que fazem parte do servico de fisioterapia
da Fundag¢io Assistencial da Paraiba (FAP), da cidade de
Campina Grande-PB.

Para tracar o perfil do grupo, as informagdes foram coletadas
a partir da utilizacdo de um questionario, por meio da técnica de
entrevista semi-estruturada e de conteudo nio-disfarcado, com
petguntas fechadas. Para andlise da amplitude de movimento,
foi utilizado um goniémetro simples, que serviu como fonte de
registro e quantificacio das eventuais alteracdes na amplitude de
movimento do ombro homolateral, posteriormente a cirurgia,
antes e apos O programa cinesioterapeutico proposto.

Inicialmente foi realizada a selecio dos individuos que assi-
naram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido, caso con-
cordassem com os requisitos da pesquisa. Apds a formagio do
grupo, primeiro foi aplicado um questionario contendo questoes
relacionadas ao petfil do grupo e foi feita uma avaliacio da
amplitude de movimento do ombro, com a utilizagdo do goni6-
metro. Na segunda fase da pesquisa, foi elaborado e aplicado
um protocolo de tratamento cinesioterapéutico (com exercicios
e alongamentos musculares), voltados pra ganho de amplitude
articular do ombro (Anexo 1). O programa foi realizado em
grupo, durante os meses de outubro a dezembro, num total de
16 sessoes, sendo 2 vazes por semana, 30 minutos pot sessio.
Em uma terceira fase, todas as pacientes foram submetidas a
uma nova avalia¢do e os foram dados analisados e comparados
com os obtidos antes da realizacdo das 16 sessdes.

Para coleta dos dados necessarios, foram adotados os
principios éticos da privacidade e do anonimato necessarios
a pesquisa envolvendo seres humanos, dispostos na resolucdo
196/96 do Conselho Nacional da Saude [8], que visa assegu-
rar aos patticipantes da pesquisa, informacées, anonimato,
privacidade e o livre consentimento.

Os dados foram transportados para planilhas e armazena-
das no programa Software Excel, distribuidos e avaliados
através das freqliéncias absolutas e relativas e apresentados
sob forma de tabelas e quadros.
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Resultados

Aqui serdo apresentados e, simultaneamente analisados, os
dados desta pesquisa na seguinte seqiiéncia: caracteristicas so-
cio-econdmico-demogtraficas das pacientes; tipos de cirurgia;
fatores de risco; tratamentos complementares; diferen¢a do
grau de amplitude de movimento do ombro homolateral com
o contra-lateral a cirurgia.

Caracteristicas socio-econémico-demograficas

Tabela I - Distribuicio percentual das caracteristicas sdcio-econdmico-
demograficas das pacientes com diminuigao da amplitude de movimento do
ombro, que foram submetidas a mastectoniia.

Idade f %

30-40 1 10
41-50 2 20
51-60 2 10
+ 60 5 50
Estado civil

Solteira 5 50
Casadas 4 40
Vitvas 1 10
Grau de instrucéo

Sem instrugd@o 4 40
Ensino Fundamental 5 50
Ensino Médio 1 10
Profisséo

Dona de casa 6 60
Costureira 1 10
Agente administrativo 1 10
Agricultora 2 20
Renda

1-3 SM 10 100
Procedencia

Campina Grande 4 40
Ovutras cidades da Paraiba 6 50
Outro estado 0,0 0,0
Cor

Branca 9 90
Negra 1 10

Fonte: pesquisa de campo/ FAP/, {- Freqiéncia absoluta (ndmero de pacientes)

De acordo com a Tabela I, observa-se que a maioria das pa-
cientes estudadas tinha idade supetior a 60 anos (50%). Segundo
Leal [9], aincidéncia de cancer de mama aumenta com a idade,
isso porque o envelhecimento desencadeia mudancas celulares
que elevam a sua suscetibilidade a transformagdo maligna, além
do fato das pessoas idosas terem sido expostas por mais tempo
aos diferentes fatores de risco preditores do cincer.

Com relagdo ao grau de escolaridade observa-se que
apenas uma paciente (10%) concluiu o ensino médio. Por
essas mulheres terem baixa instru¢do de ensino, geralmente

recebem poucas informagdes e tendem a sofrer de proble-
mas de saude, dentre estes destaca-se o cancer de mama.
Vale ressaltar que muitas nio tinham o conhecimento sobre
a percepcao dos beneficios e barreiras a respeito da pratica
do auto-exame, além de existirem também preconceitos e
timidez de algumas mulheres no que se refere a realizacdo
de visitas médicas, aumentando as chances de aparecimento
da doenga e dificultando seu possivel tratamento.

Verifica-se, quanto a profissdo, que a maioria das pacientes
estudadas referia ser dona de casa (60%). Dados semelhantes
a esses foram encontrados no estudo de Davim e# 4/, [10], que
observaram que, dentre as 109 mulheres por ele pesquisadas,
66% referiram ser donas de casa.

De acordo com a Tabela I, das 10 mulheres entrevistadas,
4 (40%) residiam na cidade de Campina Grande e 6 (60%)
residiam em outras cidades da Paraiba. Este fato reside na
idéia de que Campina Grande ¢ uma cidade pélo para trata-
mento de saude de pessoas vindas de outras localidades da
Paraiba. Pode-se ressaltar que todas as pacientes entrevistadas
tinham renda familiar mensal entre 1 e 3 salarios minimos
(100%). Marinho et al. [11] encontraram dados, em seu estudo,
referentes a baixa renda familiar (67,1%). E possivel que esses
resultados estejam relacionados a situagdo demografica das
usudrias, uma vez que o maior contingente de entrevistadas
tem baixa renda familiar, baixo nfvel educacional e sdo pro-
venientes de outras cidades, como foi citado anteriormente.
Pessoas em condicoes sécio-econdmicas desfavoraveis tém
maior dificuldade de acesso ao sistema de saude e, conse-
quentemente, estdo expostas ao diagnostico tardio de varias
doencas, inclusive o cancer de mama.

Pode-se, ainda, identificar que ha uma maior prevaléncia
nas mulheres de cor branca (90%), visto que s6 uma (10%)
mulher de raga negra participou desta pesquisa. Estes dados
semelhantes também foram encontrados nos estudos de
Panobianco e Mamede [12], os quais observaram que, das 17
mulheres submetidas a cirurgia de mama por cancer, 16 delas
(94,1%) eram brancas e uma da raga negra (5,9%).

Tipo de cirurgia realizada

De acordo com a Tabela II pode-se verificar que a maioria
(6-60%) das pacientes mastectomizadas que fizeram parte
do presente estudo foi submetida a mastectomia radical
modificada do tipo Madden. Segundo Schwartz ez a/ [13],
este tipo de cirurgia ¢ indicado nos tumores de até 3,0 cm, ¢
consiste na remo¢ao da glindula mamaria, com preservacio
dos musculos peitoral maior e menor, além do esvaziamento
axilar nos trés niveis e linfonodos interpeitorais. Estudos
realizados por Otrikassa e Brito [14] encontraram dados con-
traditérios, onde a maioria (40%0) das pacientes foi submetida
a mastectomia radical simples, seguida de 32% das pacientes
que se submeteram a mastectomia radical modificada do
tipo Madden. Os primeiros procedimentos cirdrgicos em
oncologia mamaria, descritos por Halsted, sdo amplos e mu-
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tiladores e, apesar das perspectivas de cura, muitas vezes nao
sdo os mais justificaveis pelas seqiielas psicofisicas deixadas.
Segundo Chaves [15] e Goftfi [16] além do melhor resultado
estético, a sobrevida das pacientes submetidas as cirurgias
conservadoras, combinadas com as terapéuticas complemen-
tares, tem-se mostrado equanime e funcionalmente superior
nos casos potencialmente curaveis, sobretudo nos estagios
iniciais da doenca, quando comparadas a sobrevida daquelas
submetidas ao tratamento radical. Porém, ¢ importante reali-
zar uma selecdo criteriosa do fator de seguranga ao se optar
por uma dessas técnicas.

Tabela II - Distribuicao percentual por tipo de cirurgia das pacientes

mastectomizadas.

Tipo de Cirurgia realizada f %

Mastectomia radical Modificada a Patey 1 10
Mastectomia radical Halsted 2 20
Mastectomia radical Modificada a Madden 6 60
Quadrantectomia 1 10
Total 10 100

Fonte: pesquisa de campo/ FAP/, f- Freqiéncia absoluta (ndmero de pacientes)

Tempo de cirurgia

Tabela III - Distribuigio percentual por tempo de cirurgia das pacientes

mastectomizadas.

Tempo de cirurgia f %
0-2 7 70
3-5 3 30
+6 0 0
Total 10 100

Fonte: pesquisa de campo/ FAP/, f- Freqiéncia absoluta (ndmero de pacientes)

No que se refere ao tempo de cirurgia, a maioria das
pacientes estudas (7-70%) encontrava-se no primeiro ao
segundo ano de poés-operatério e 3 (30%) estavam no tet-
ceiro ao quinto ano. Para Prado [17], esses periodos sio de
grande importancia para o enfrentamento das dificuldades
decorrentes do procedimento cirtrgico, pois é no decorrer
deles que as mulheres encontram maior dificuldade para
alcangar toda a amplitude de movimento do braco do lado
operado, como também para incorporar procedimentos de
autocuidado, prevencdo de bloqueio articular e alteragoes
posturais.

Fatores de risco

Observa-se, no quadro I, que 5 pacientes (50%) tinham
histéria de cancer de mama na familia, e 5 (50%) fizeram
uso de pilulas anticoncepcionais. De acordo com Leal [9], o
histérico familiar é evidente. Alguns autores demonstram que

irmas e filhas de mulheres com cancer de mama apresentam
um risco 3 vezes maior de desenvolver esta patologia, e um
risco 5 vezes maior quando as pacientes apresentam doenga
bilateral. Por fim, um risco superior a 50 vezes em relagdo as
irmas de pacientes com cancer da mama cujas maes também
eram afetadas. Isso denota a influéncia do fator hereditario
prognosticador da neoplasia, confirmado pelo resultado da
tabela.

Quadro I - Distribuicao percentual por fatores de risco das pacientes

mastectomizadas.

Fatores de risco f %
Etilismo 0,0 0,0
Tabagismo 2 20
Uso anticoncepcional 5 50
Cancer de mama na familia 5 50
Obesidade 1 10

Fonte: pesquisa de campo/ FAP/, - Freqiéncia absoluta (ndmero de pacientes)

Com relagdo ao papel dos anticoncepcionais no desen-
volvimento dos tumores malignos da glandula mamaria,
ha opinides divergentes. Porém, estudos mais recentes tém
mostrado que o uso prolongado de anticoncepcionais orais
em pacientes que apresentaram a primeira gestagao muito
cedo, e que tiveram uma menatca um tanto precoce, em pa-
cientes com ciclos onovulatérios do tipo hiperrestrogénico e
em mulheres na pré-menopausa que fazem uso prolongado
da pilula, coloca estas pacientes no grupo de alto risco para
o desenvolvimento do ciancer de mama.

Tratamentos complementares

Quadro II - Distribuicio percentual por tratamentos complementares
das pacientes mastectomizadas.

Tratamentos complementares f %
Quimioterapia 9 90
Radioterapia 9 90
Néo fez tratamento 1 10

Fonte: pesquisa de campo/ FAP/, f- Freqiéncia absoluta (ndmero de pacientes)

O Quadro 1I mostra o percentual dos tratamentos com-
plementares realizados pelos individuos do grupo estudado.
Nove pacientes (90%) foram submetidas a tratamento de
quimioterapia e radioterapia. Estudos de Panobianco e Ma-
mede [12] estdo em sintonia com dados obtidos no presente
estudo, visto que, das 17 mulheres estudadas em sua pesquisa,
14 (82,3%) também foram submetidas a esses tipos de trata-
mentos complementares.

De acordo com Magalhies, Erlich e Exlich [18], grandes
passos foram dados no sentido terapéutico, como a quimiote-
rapia adjuvante, que aumenta a sobrevida livre da doenca,
sendo que em alguns casos pode-se falar até mesmo em cura;
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a quimioterapia neoadjuvante aumenta em cerca de 20% as
chances de sobrevida livre da doenga por 5 anos nos estagios
iniciais e dobra na doenca localmente avancada.

Segundo Magalhaes, Erlich e Erlich [18], a radioterapia
representa uma arma importante no combate ao cancet, por
que ela possui grande capacidade de destruir células malignas
remanescentes no leito tumoral com alta eficacia. Schlwartz
et al. [13] relatam que a adicdo da radioterapia no tratamento
do cancer tem reduzido significativamente a incidéncia de
recidiva locorregional, potencializando a sobrevida e a quali-
dade de vida dessas mulheres.

Porém, a radiacdo pode causar fibrose no cavo axilar,
destruindo os linfaticos e contribui para o acimulo de
linfa no membro homolateral. A mobilidade da articulacio
glenoumeral pode ser podada pelo peso do membro linfede-
matoso e também pela fraqueza pés-operatéria dos musculos
da cintura escapular [5].

Diferenca de grau de amplitude de movi-
mento antes do programa cinesioterapéutico.

Tabela IV - Distribuicio percentual por diferenca de gran de amplitude
de movimento, do ombro homolateral e reagdo ao contra-lateral a cirnrgia,
antes do programa cinesioterapéutico.

Diferenca em Movimentos analisados

graus da ADM

Flexao Extensdo Abducao
f % f % f %
0 |—]| 10° 5 50 10 100 9 90
11° |—| 20° 3 30 0 0 1 10
21° |—| 30° 1 10 0 0 0 0
31° |—| 50° 1 10 0 0 0 0
Total 10 100 10 100 10 100

Fonte: pesquisa de campo/ FAP/, ADM: Amplitude de movimento, f- Freqiéncia

absoluta (nGmero de pacientes)

De acordo com a Tabela IV, para o movimento de flexdo,
5 (50%) pacientes apresentaram uma diferenca entre 0 e
10°, 3 (30%) de 11° a 20°, 1 (10%) de 21° a 30°, ¢ apenas
1 (10%) apresentou diferenga de 31° a 50°, isso sempre em
comparag¢io ao lado contra-lateral a cirurgia. Esses dados
estdo em consonancia com os resultados do estudo feito
no departamento de cirurgia do Hospital St. Elizabeth, na
Holanda, onde, das 148 pacientes mastectomizadas, 12%
apresentaram uma diferenca de mais de 20° na flexdo do
ombro homolateral a cirurgia, em compara¢do com o lado
contra-lateral [19].

Barauna ez a/. [19] avaliaram a morbidez e a limitacdo da
amplitude de movimento, onde foi comprovada a diminui-
¢do da flexdo do ombro envolvido em 4% das pacientes
mastectomizadas.

Em relacio ao movimento de extensio, verifica-se na
Tabela IV que 10 (100%) pacientes envolvidas na pesquisa

aptresentaram diminui¢fo entre 0° e 10°, isso implica dizer
a extensdo fol o movimento que sofreu menor diminui¢do
apos a retirada da mama.

Para o movimento de abducéo, a Tabela IV mostra que
9 (90%) pacientes apresentaram uma diferenca de 0° a 10°
e apenas 1 (10%) apresentou diminui¢ido de 11° a 20°, em
comparagdo com o ombro contra-lateral a cirurgia.

Ainda analisando a Tabela 1V, percebe-se que todas as
pacientes avaliadas antes do programa cinesioterapéutico pro-
posto na pesquisa apresentaram diminui¢iao da amplitude de
movimento do ombro homolateral a cirurgia, para os movi-
mentos de flexdo, extensdo, abdugio, sendo que houve uma
diminui¢ao mais significativa para o movimento de flexéo.

Comparando os dados da Tabela IV com os dados da
tabela II1, observa-se que ocorreu diminui¢io na amplitude de
movimento do ombro envolvido na cirurgia, mesmo estando
as pacientes em um pods-operatédrio bastante tardio (3 a 5).
Esses dados confrontam com os resultados encontrados em
um estudo feito pelo Hospital Universitario de St. Vincent,
em Dublin, na Irlanda, onde foi verificado, através do gonio-
metro, que as pacientes mastectomizadas estudadas por eles
apresentaram diminui¢do da amplitude de movimento do
ombro envolvido, notadamente na primeira semana apds a
cirurgia, com retorno ao normal em até 6 meses. Porém, os
dados do presente estudo corroboram com um estudo mais
recente feito no Ambulatério de Mastologia do Departa-
mento de Ginecologia e Obstetricia da Universidade Federal
de Uberlandia, no qual, com utilizagdo da biofotogrametria
computadorizada, verificou-se que a amplitude de movimento
do ombro envolvido ficou comprometida mesmo apds 6
meses de cirurgia [19].

Estes dados sugerem que o profissional de fisioterapia
deve estar inserido dentro da equipe de profissionais que
tratam essas pacientes, e que o acompanhamento deve ser
feito ndo apenas no pos-operatdrio imediato, e sim até mesmo
apo6s 6 meses de cirurgia.

Diferenca de grau de amplitude de movi-
mento apoés o programa cinesioterapéutico.

A Tabela V mostra que, depois de executado o programa
cinesioterapéutico proposto, todas as pacientes tiveram ganho
de amplitude de movimento para o movimento de flexdo,
80% das pacientes apresentaram uma diferenca de 0° a 10°
no ombro homolateral em relagio ao ombro contra-lateral
a cirurgia, ou seja, antes, 5 pacientes apresentaram essa dife-
renga e apos o término do programa esse nimero aumentou
para 8. Quanto ao movimento de extensio, nio ocorreu
alteracdo significativa apés as 16 sessdes, em comparagao ao
inicio do programa cinesioterapéutico. Ja para 0 movimento
abdugdo ocorreu ganho de amplitude apds as 16 sessoes
(100% das pacientes passaram a apresentar uma diminuigao
entre 0 a 10°, comparando o ombro envolvido e o ombro
contra-lateral a cirurgia).
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Tabela V - Distribuicdo percentual por diferenca de gran de amplitude de
movimento, do ombro homolateral em relacio ao contra-lateral a cirurgia,
apds o programa cinesioterapéutico.

Dif. graus ADM Movimentos analisados
Flexdo Extensdo Abducéo
f % f % f %
0[—]10° 8 80 10 100 T0 100
11° |—]| 20° 1 10 0 0 0 10
21° |—| 30° 1 10 0 0 0 0
31° |—| 50° O 0 0 0 0 0
Total 10 100 10 100 10 100

Fonte: pesquisa de campo/ FAP/, ADM: Amplitude de movimento, f- Freqiéncia

absoluta (nGmero de pacientes)

Em um estudo realizado pelo Centro de Estudos e Pesquisas
Oncoldgicas (CEPON), onde foi utilizado também o goniémetro
para analise da amplitude do ombro, foram encontrados dados
semelhantes ao presente estudo. Para o movimento de flexdo e
abducio, apds 10 sessdes de fisioterapia, em 4 sessOes, as pacientes
recuperaram 80% da fun¢io do ombro envolvido [20].

Conclusao

Estes dados sugerem que o profissional de fisioterapia
deve estar inserido na equipe de profissionais que tratam
essas pacientes, e que o acompanhamento deve ser feito ndo
apenas no pos-operatorio imediato, e sim até mesmo apos
6 meses de cirurgia.

De acordo com dados literarios, todas as pacientes
mastectomizadas sofrem complicagbes no poés-cirurgico
imediato e tardio e, caso ndo sejam tratadas, ha um retardo
na recuperacio, dificultando o retorno as atividades de vida
didria. A diminui¢do da amplitude de movimento é uma
destas complicagbes, e geralmente sé ¢é tratada por meio
de procedimentos fisioterapéuticos, em especial através da
pratica de exercicios e alongamentos.
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Anexo 1
Programa cinesioterapéutico adaptado de Camargo e Marx

1- Flexdo anterior do braco;
2- Abducéo do braco;
3- Extens@o do braco;

4- Rotagéo interna e externa dos ombros;

5- Elevag@o simulténea e relaxamento dos ombros;

6- Inclinacdo da cabeca;

7- Elevacéo alternada dos ombros;

8- Maos apoiadas sobre o queixo, abertura dos cotovelos o

mdximo possivel e abaixd-los até tocarem entre si;

9- Méos apoiadas sobre o queixo, cotovelos abertos, colocar

as m&os sobre a cabeca e a partir daf elevacdo dos ombros;

10- Extensdo total dos bracos, depois apoiar méos sobre a

cabeca e inclinar os bracos alternadamente;

11-

Méo sobre a cabeca, elevar lentamente até extenséo total

do braco;

12-

Méos apoiadas por trés da nuca, cotovelos abertos, em

seguida fechd-los e abri-los;

13-

Inclinacéo do tronco, abducéo do braco, com as méos

entrelacadas;

14-

Flexdo anterior total dos bracos, com inclinacées laterais

(usar bastdo).






