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RESUMO

Atualmente o cancer é um flagelo social que afeta tanto os paises desenvolvidos como
os que estdo em desenvolvimento. O seu controle e as suas formas de tratamento
representam um importante problema de saude publica em todo o mundo, sendo uma
das mais importantes causas de morbidade e mortalidade em mulheres. O nimero de
novos casos de cincer de mama tem aumentado progressivamente em todo o mundo,
sendo registrado uma variagdo percentual relativa de mais de 80% em pouco mais de
duas décadas. O trabalho apresentado demonstra uma abordagem para a reabilitagdo de
pacientes submetidas & mastectomia, cuja assisténcia busca contemplar a integridade da
mulher nos seus aspectos fisicos, sociais e emocionais, com um enfoque tedrico, no qual
se verificou a necessidade de analisar os procedimentos da Terapia Manual nestas
pacientes, enfatizando os beneficios que os mesmos podem proporcionar. Dessa forma,
o fisioterapeuta especialista em Terapia Manual pode intervir precocemente com
técnicas e recursos proprios, permitindo minimizar possiveis complicagdes, favorecendo
a reabilitagdo de pacientes submetidas & mastectomia. Da mesma maneira, a sociedade é
beneficiada, visto que esse estudo serve para ampliar os conhecimentos dos
profissionais atuantes na drea de oncologia. Dessa forma contribui para uma melhor
reabilitagdo das pacientes mastectomizadas, favorecendo o retorno precoce as suas
atividades de vida didria e pratica, bem como a readaptacéo e reintegragdo do individuo
a sociedade e consequentemente proporciona uma melhor qualidade de vida.

Palavras-chave: Cincer. Morbidade. Mastectomizadas.



ABSTRACT

Currently the cancer is one afflicts social that it affects the developed countries in such a
way as the ones that are in development. Its control and its forms of treatment represent
an important problem of public health in the whole world, being one of the most
important causes of morbidity and mortality in women. The number of new cases of
breast cancer has increased gradually in the whole world, being registered relative a
percentile variation of more than 80% in little more than two decades. The presented
work demonstrates a boarding for the whitewashing of submitted patients to the
mastectomy, whose assistance searchs to contemplate the integrity of the woman in its
physical aspects, social and emotional, with a theoretical approach, in which if it
verified the necessity to analyze the procedures of the Manual Therapy in these patients,
emphasizing the benefits that the same ones can provide. Of this form, the
physiotherapist specialist in Manual Therapy can precociously intervine with techniques
and proper resources, allowing to minimize possible complications, favoring the
whitewashing of patients submitted to the mastectomy. In the same way, the society is
benefited, since this study it serves to extend the knowledge of the operating
professionals in the oncology area. Of this form it contributes for one better
whitewashing of the mastectomy patients, favoring the return precocious its activities of
daily life and practical, as well as the readjustment and reintegration of the individual to
the society and consequently it provides one better quality of life.

Key-Words: Cancer. Morbidity. Mastectomy.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO E COLOCACAO DO PROBLEMA

O céncer ¢ considerado um flagelo social que afeta tanto os paises desenvolvidos
como os que estdo em desenvolvimento. O seu controle representa um importante problema
de satde publica em todo o mundo, sendo uma das mais importantes causas de morbidade e
mortalidade em mulheres (FERRO et al 2003; PICARO; PERLOIRO, 2005).

O cancer de mama ¢ a neoplasia maligna que mais acomete mulheres, e é responsavel
pela elevada taxa de mortalidade neste tipo de doenga. O numero de novos casos de cancer de
mama tem aumentado progressivamente em todo o mundo, sendo registrado uma variagdo
percentual relativa de mais de 80% em pouco mais de duas décadas: a taxa de mortalidade
padronizada por idade, por 100.000 mulheres, aumentou de 5,77 em 1979, para 9,74 em 2000
(HALBE, 2000; MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Desta forma, esse estudo torna-se primordial pois nota-se a deficiéncia em tratar as
sequelas de maneira global devido a um visdo limitada dos profissionais da drea de saide.
Assim, a Terapia Manual acrescenta uma abordagem diferenciada e inovadora, principalmente
pela sua visdo global, para tratar as deficiéncias decorrentes do processo cirturgico que
ocasionam desalinhamento postural e dor nos membros superiores e coluna vertebral.

1.2 CARACTERIZACAO DO PROBLEMA

Observa-se atualmente a pequena quantidade de estudos que abordam o tratamento das
alteragdes posturais de pacientes com cancer de mama submetidas ao procedimento cirtrgico
especifico, assim, nota-se a importancia da elaborag@o de um estudo que demonstre a atuagdo
da Terapia Manual, visando o tratamento dos distirbios relacionados com o céncer de mama
nos quais se encaixam as afecgdes musculoesqueléticas e posturais que afetam os membros
superiores e a coluna vertebral. Pois, essas alteragdes podem levar a dores subitas,
cronicidade e recorréncia de lesdes mais graves no sistema musculoesquelético.

O trabalho ora apresentado demonstra uma abordagem para a reabilitagdo de pacientes



submetidas a mastectomia, cuja assisténcia busca contemplar a integridade da mulher nos
seus aspectos fisicos, sociais ¢ emocionais, com um enfoque tedrico, no qual se verificou a
necessidade de analisar os procedimentos da Terapia Manual nestas pacientes, enfatizando os

beneficios que os mesmos podem proporcionar.
Desta forma, seré oferecido ao profissional da saide e académicos da area um método

de tratamento inovador para sanar as deficiéncias relacionadas ao pés-operatorio de pacientes
com cancer de mama, proporcionando uma visdo mais global e preventiva das afecgdes

presentes nessas pacientes.

1.3 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral desse estudo consiste em verificar através de uma andlise literaria
uma nova abordagem de tratamento para as deficiéncias encontradas em pacientes que se
submeteram-se a cirurgia para retirada do cancer mamario.

1.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Verificar as principais complicagdes encontradas em pacientes submetidas & mastectomia.
2. Averiguar a forma de atuagdo da Terapia Manual nas complicagdes posturais de pacientes
3. Investigar os beneficios que a Terapia Manual proporciona para essas pacientes.

1.5 JUSTIFICATIVA

O interesse na realizagdo desse estudo surgiu da necessidade em conhecer e verificar
os sinais e sintomas apresentados por pacientes portadoras de cincer de mama, com intuito de
destacar os inumeros recursos fisioterapicos que podem ser utilizados no tratamento dessas
pacientes. Esse trabalho busca contemplar a reabilitagdo fisica bem como a motivagdo da
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mulher na busca e no resgate de suas qualidades, auto-estima e potencialidades.

A classe profissional é favorecida uma vez que esse estudo oferece subsidios
suficientes para auxiliar na identificagdo das caracteristicas apresentadas pelas pacientes
portadoras do céncer de mama. Dessa forma, o fisioterapeuta especialista em Terapia Manual
pode intervir precocemente com técnicas e recursos proprios, permitindo minimizar possiveis
complicagdes, favorecendo a reabilitagdo de pacientes submetidas @ mastectomia.

Para a comunidade cientifica, este estudo apresenta-se como fonte de pesquisa. ao
passo que acrescenta informagdes relevantes no que se refere a neoplasia maméria e sua
respectiva intervengdo fisioterapica.

Da mesma maneira, a sociedade ¢ beneficiada, visto que esse estudo serve para
ampliar os conhecimentos dos profissionais atuantes na area de oncologia. Dessa forma
contribui para uma melhor reabilitagdo das pacientes mastectomizadas, favorecendo o retorno
precoce as suas atividades de vida didria e pratica. bem como a readaptagdo e reintegragdo do
individuo a sociedade e consequentemente proporciona uma melhor qualidade de vida.

1.6 TIPOLOGIA DA PESQUISA

Este estudo é de carater descritivo do tipo revisdo literaria, a qual é desenvolvida a
partir de matérias ja elaboradas, constituidas principalmente de livros e artigos cientificos. A
pesquisa bibliogréfica procura explicar um problema e descobrir com precisdo a freqiiéncia

com que um fendmeno ocorre, através de referéncias tedrico-literarias publicadas em
documentos cientificos, procurando conhecer e analisar as contribui¢des culturais ou
cientificas existente sobre um determinado assunto, tema ou problema (CERVO; BERVIAN,
2002; GIL, 2002).

1.6.1 Técnicas da Pesquisa

Foi realizada a captag@o de publicagdes em lingua portuguesa. espanhola e inglesa,
relacionados aos seguintes temas: cdncer de mama e fisioterapia, através de bancos de dados
cientificos eletrdnicos (Scielo, Lilacs, Google Scholar, Science Direct. Medstudents, Scirus),




sites de organizagdes ou instituigdes voltadas a pesquisa ou ao atendimento de pacientes com
cancer (INCA e Hospital A.C. Camargo) e bibliotecas de Universidades piblica, Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), privada, Universidade Potiguar (UnP) e biblioteca
da Liga Norte Riograndense Contra o Céancer. A pesquisa constou dos seguintes
procedimentos:

1. Coleta de material (livros, revistas, artigos cientificos, monografias, sites da internet) na
biblioteca da Universidade Potiguar ¢ Universidade Federal do Rio Grande do Norte:

2. Busca de bibliografias sobre cdncer de mama e fisioterapia na biblioteca da Liga Norte
Riograndense Contra o Céncer;

3. Visita a LIGA a procura de informagdes sobre novas fontes de pesquisa. além de aquisicdo
de materiais (fotos, cartilhas, livros e artigos) relacionados a fisioterapia no céncer de mama.
junto a alguns profissionais de enfermagem e fisioterapia:

4. Analise e resumo dos textos de forma reflexiva a fim de se obter informacdes consistentes:
5. Analise dos dados.

1.6.2 Delimitagdo do Universo

A populagdo desta pesquisa foi composta pelo acervo literario das bibliotecas da
Faculdade para o Desenvolvimento do Rio Grande do Norte (FARN). da Universidade
Potiguar (UnP) —'Unidade Salgado Filho, Universidade Federal do Rio Grande do Norte
(UFRN) localizada no Centro de Ciéncias da Saude (CCS) e biblioteca da Liga Norte
Riograndense Contra o Cincer, localizada no Departamento de Ensino e Pesquisa
(DEPECOM), além de bancos de dados cientificos eletronicos (Scielo. Lilacs, Google
Scholar. Science Direct, Medstudents, Scirus), sites de organizagbes ou instituigdes voltadas a
pesquisa ou ao atendimento de pacientes com céncer (INCA e Hospital A.C. Camargo),
podendo ser essas fontes primarias (artigos cientificos de 1995 a 2006, coletados em jornais e
revistas cientificas do Brasil, Argentina, Colombia e Franga), fontes secundarias (livros-textos
de 1988 a 2006), e fontes terciarias (sites da internet acessados de Margo a Outubro de 2006).

A amostra foi composta por fontes de pesquisa, enfre elas 47 livros, 51 artigos de
jornais e revistas e 9 sites da Internet que referenciaram a intervengdo fisioterdpica em
pacientes com cdncer de mama submetidas a mastectomia.

Foi dada preferéncia as publicagdes mais atuais sobre os temas em questdo e as
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revisdes sistemadticas concluidas. A sele¢do de materiais ocorreu no periodo de Margo a
Outubro de 2006.

1.6.3 Interpretagdo e Analise dos Dados

Foi efetuado um cruzamento entre os dados das trés fontes de pesquisa e
posteriormente os mesmos foram apresentados de forma descritiva. O material coletado
durante esta pesquisa foi analisado observando se apresentavam uma metodologia adequada
para que os resultados finais fossem relevantes. Logo apés, realizou-se a tradugdo e leitura do
material colhido, para entdio confrontar as idéias dos diferentes autores e desse modo, obteve-
se o embasamento tedrico necessario para efetivagdo das discussdes e consequentemente
resposta para as questdes de pesquisa.

1.7 LIMITACOES DO ESTUDO

Durante o desenvolvimento desse estudo a limita¢do consistiu na escassez de material

bibliografico referente a alteragdes posturais em pacientes mastectomizadas.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 ANATOMO-FISIOLOGIA DA MAMA

As mamas consistem em estruturas glandulares complexas. consideradas como anexos
cutdneos nos mamiferos. A glindula mamaria varia com a idade, atingindo seu
desenvolvimento maximo aproximadamente aos 20 anos de vida, na qual se apresenta de
forma conica e bem consistente, devido a rigueza de tecido conjuntivo (PIATO, 1995;
CAMARGO; MARX, 2000).

2.1.1 Embriogénese

A formacgdo das mamas tem inicio desde o desenvolvimento embriondrio, no qual, a
partir do ectoderma ventral, origina-se o sistema ductal e, do mesoderma subjacente, formam-
se os tecidos conjuntivo e adiposo. As mamas iniciam seu desenvolvimento na puberdade, e
sofrem importantes modificagdes reguladas pelos horménios, afetando a fungédo reprodutora.
Tais modificagdes estdo relacionadas com a idade, periodo gestacional e lactagdo
(DANGELLO; FATTINI, 1997; CAMARGO; MARX, 2000).

Além de todas as alteragdes fisiologicas que sofrem as mamas durante a vida, ha
diferengas nelas no homem e na mulher. No sexo masculino, a mama € pouco desenvolvida,
sendo restrita @ papila e a aréola; ja no sexo feminino, ela alcanga seu desenvolvimento
méaximo, ¢ tem como fung¢do fundamental nutrir, alimentar, enfim proporcionar vida,
apresentando um papel relevante na sensualidade e sexualidade feminina. Em nossa
sociedade, a mama retrata o simbolo da feminilidade, da estética, e do afeto (DANGELLO:
FATTINI, 1997; AVELAR; SILVA, 2000).
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2.1.2 Localizagio

A mama localiza-se no interior da fascia superficial da parede anterior do torax,
estendendo-se a face &ntero-lateral do torax, entre a segunda e a sexta costela. Este
parénquima tem como limite a borda medial do esterno: lateralmente, o musculo grande
dorsal e a linha axilar anterior ou média; superiormente, a clavicula e, inferiormente, o sulco
submamario, podendo, as vezes, atingir a parede abdominal superior. Na porgdo superior. a
glandula se estende externamente até a axila, constituindo um prolongamento da axila ou o
prolongamento axilar de Spencer (BIAZUS, 2001).

A mama ¢é revestida por pele, e no seu centro encontra-se uma area circular
pigmentada, a aréola, cuja porgdo central apresenta uma elevagdo cilindrica, o mamilo ou
papila mamaria, que nestes desembocam os 15 a 20 ductos lactiferos dos respectivos lobos da
glandula maméria. A superficie cutdnea que recobre as mamas apresenta ainda foliculos
pilosos, glandulas sebaceas e glandulas sudoriparas (PIATO, 1995; DANGELLO; FATTINI,
1997; OLIVEIRA; LEMGRUBER, 2001).

2.1.3 Inervagdo

A mama ¢ inervada pelos ramos da porgdo anterior dos nervos intercostais (do
segundo ao sexto), ramos do plexo cervical e do nervo intercostobraquial. A inervagdo deriva
primariamente dos quarto, quinto e sexto nervos intercostais na regido superior da mama.
Parte da pele, na metade superior da mama, ¢ inervada pelos terceiro e quarto ramos do plexo
cervical, especificamente, dos ramos anterior ¢ medial do nervo supraclavicular. O ramo
lateral do segundo nervo intercostal, o intercostobraquial, possui uma importancia
significativa para a anatomia cirirgica, j& que passa através da fascia do assoalho a axila,
podendo alcangar o nervo cutidneo medial do brago (FERRARI; MARINHO: ROCHA;
SILVA, 2002).
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2.1.4 Irrigacdo

O principal aporte de sangue das provém dos ramos mamarios da artéria
tordcica interna, dos ramos derivados da artéria axilar e dos ramos intercostais provenientes
da aorta. Em relagdo ao sistema venoso. este, em geral. acompanha o trajeto do sistema
arterial, sendo a veia axilar o referencial de maior importincia em termos de dissecgdo
cirtrgica dos linfonodos da axila (PIATO, 1995).

2.1.5 Musculos envolvidos

E necessario comentar sobre os misculos envolvidos direta ou indiretamente com a
mama e suas respectivas localizagdes e agdes. assim como sua abordagem cirurgica,
considerando que sdo importantes para a funcionalidade do membro superior, cintura
escapular, térax e coluna vertebral (CAMARGO: MARX, 2000).

Outros musculos situados na regido da mama sdo os musculos intercostais internos e
externos, que estdo localizados aos pares, entre as costelas com fungdo respiratéria. Os
ultimos trés musculos citados na tabela anterior (musculo obliquo externo do abdémen, reto
anterior do abdomen e o grande dorsal) sdo de grande importdncia nas cirurgias de
reconstrugdo mamaria (CAMARGO; MARX, 2000; GUIRRO; GUIRRO, 2002).

2.1.6 Cavidade axilar

A axila é um compartimento piramidal entre a extremidade superior do corpo € a
parede tordcica, que contém vasos € nervos que se conduzem para 0 membro superior € seus
ramos para a mama e parede toracica, além de linfaticos, gordura, tecido conjuntivo frouxo e
fascias (OLIVEIRA; LEMGRUBER, 2001).
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2.1.7 Rede linfética

O sistema linfatico tem sua origem embrionaria no mesoderma, desenvolvendo-se
junto aos vasos sanguineos. Durante a vida intra-uterina, algumas modificagdes no
desenvolvimento embrionario podem surgir, constituindo assim, caracteristicas morfoldgicas
pessoais, que variam entre os individuos (GARRIDO, 2000).

A rede linfética tem seu inicio nos capilares linfaticos, formando verdadeiros plexos
que se entrelagam com os capilares sanguineos. Através dos vasos pré-coletores e coletores. a
linfa prossegue até chegar ao canal linfatico direito e ao ducto tordcico, que desembocam na
jung¢do das veias subclavia e jugular interna (CAMARGO: MARX, 2000).

O sistema linfético atua como mecanismo regulador primario para absorcdo de liquido
protéico intersticial, além de ser o principal sistema de defesa do organismo, sendo
responsavel pela filtragdo de bactérias, eritrécitos, émbolos tumorais e particulas inanimadas.
As células malignas ou organismos infectantes sdo removidos devido a impossibilidade
mecdnica das células tumorais atravessarem os linfonodos intactos ou, entdo, serem
fagocitadas dentro dos linfonodos pelas células reticulo-endoteliais (VOGELFANG, 1996).

Os vasos linfaticos da mama sdo bastante numerosos, tanto superficialmente, como no
parénquima glandular. Os linfaticos superficiais formam parte de um plexo que drena a linfa
de toda a 4rea superior da regido danmtero-lateral da parede toracica. Os linfaticos do
parénquima glandular originam-se numa rede perilobular, seguindo os canais galactéforos em
diregdo as vias _Iaxﬂares, mamaria interna e infra-clavicular transpeitoral, indo esta ultima em
dire¢do a cadeia supra-clavicular (GARRIDO, 2000).

Os linfaticos da mama chegam a axila através de dois troncos coletores oriundos do
plexo subareolar: o lateral, que recebe colaterais da metade superior da mama e segue
acompanhando a borda do musculo peitoral menor; e o medial, formado por vasos
procedentes da parte mediana e inferior do plexo subareolar, descendo através de uma
curvatura na concavidade superior, contornando a aréola. Esses dois coletores seguem em
dire¢do aos linfonodos axilares da mama, onde terminam no grupo axilar ou central
(GARRIDO, 2000).
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2.2 FISIOPATOLOGIA DO CANCER

O céancer é uma doenga complexa e heterogénea. de evolugdo lenta ou rapidamente
progressiva, dependendo do tempo de duplicag@o celular e de outras caracteristicas biologicas
de progressdo. E um tipo de doenga cronica degenerativa, que pode ser eventualmente
interrompida em uma de suas fases (CAMARGO: MARX. 2000;: GUIRRO: GUIRRO, 2002).

2.2.1 Diagnéstico

E de fundamental importincia o diagnéstico precoce do céncer de mama para tentar
evitar a disseminag¢do das células malignas pelo corpo. e propiciar maiores indices de sucesso
terapéutico. E para isso, é necessério realizar alguns procedimentos como o auto-exame das
mamas, exame clinico das mamas e o rastreamento mamografico. Todos estes métodos se
complementam na etapa de diagnéstico, ou seja. nenhum, isoladamente, é capaz de identificar
as mulheres acometidas por esta doenga (CAMARGO: MARX, 2000; HALBE, 2000; ELIAS;
FERRARO; KEMP; PETTI, 2002).

222 Auto-exarpe das mamas

O auto-exame das mamas (Figura 1) consiste em um procedimento pratico para o
rastreamento do cincer de mama. A propria paciente realiza a inspegdo e a palpagdo das
mamas, na tentativa de encontrar qualguer anormalidade que seja um indicativo patolégico. E
um método que possui um custo desprezivel e € de grande importancia, visto que cerca de 80
a 90% dos casos s3o detectados inicialmente pela prépria paciente, sendo o diagnostico
confirmado por exames complementares (PIATO, 1995).

O auto-exame deve ser realizado mensalmente, sendo a melhor época apds a
menstruagdo ou para as mulheres que, por algum motivo, ndo menstruam deve ser feito em
um mesmo dia todos os meses (CAMARGO; MARX, 2000).

Este procedimento deve ser realizado durante o banho e/ou em frente ao espelho,
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através da inspecdo estatica e dindmica, investigando-se a presenca de anormalidades como:
nodulos, saliéncias, retragdes, alteragdes da forma, volume ou contornos, bem como
modifica¢cdes da aréola e mamilo (inversdo. ulceragdo, etc.). Deve-se também realizar a
palpagdo, deslizando as pontas dos dedos sobre toda a mama. na posi¢io de decubito dorsal
(ABRAO, 1995).

O objetivo fundamental do auto-exame de mama ¢ fazer com que a mulher conhega
detalhadamente suas mamas, o que facilita a percep¢do de quaisquer alteragdes. promovendo
o diagnostico precoce, com grandes perspectivas de cura em ritmo promissor quando os
tumores sdo pequenos, delimitados e localizados ainda no préprio tecido glandular mamario
(DAVIM; TORRES; CABRAL; LIMA; SOUZA, 2003).

Figura 1: Auto exame das mamas
Fonte: Camargo; Marx (2000)

Toda alteragdo de pele ou de contorno mamadrio, presen¢a de massas ou nédulos e/ou
secre¢do limpida ou sanguinolenta, devem ser comunicadas imediatamente ao médico
(BLAND; COPELAND II1, 1993).
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2.3 AVALIAGCAO MEDICA PRE-CIRURGICA

2.3.1 Exame clinico

O exame clinico da mama ¢ parte essencial da propedéutica para o diagnéstico de
céncer. Deve ser realizado como parte do exame fisico e ginecoldgico e constitui a base para o
requerimento de exames complementares (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

2.3.2 Anamnese

E fundamental a realizago da anamnese para um correto diagnéstico das patologias da
mama, devendo anotar os sinais e sintomas, além de investigar aspectos relacionados com a
histéria natural da doenga e os aspectos familiares de cada paciente, podendo caracterizar a
natureza de um processo patologico (OLIVEIRA et al., 2000).

2.3.3 Avaliagdo fisica

Apds uma cuidadosa anamnese, € realizada uma avaliagdo fisica completa das mamas,
que consta de uma inspec@o estética e dindmica, palpag@o minuciosa das axilas, regides supra-
clavicular e cervical. O exame fisico deve ser realizado em condigdes apropriadas de
iluminagdo e posicionamento da paciente. Durante o exame fisico, a maioria das mulheres
com céncer de mama pode apresentar alguns aspectos como: massas mamadrias, que
geralmente sdo solitarias, unilaterais, s6lidas, duras, irregulares, iméveis e indolores; secrecdo
mamilar espontdnea, que esta presente também na maioria das doengas benignas da mama
(CAMARGO; MARX, 2000; ABRAO, 1995; PIATO, 1995). -

A inspecdo estatica deve ser realizada com a paciente sentada, com as méios apoiadas
na cintura, de maneira que possa visualizar completamente os quadrantes laterais da mama.
Observa-se o tamanho, forma, simetria, abaulamento, retragdo, pigmentagdo da aréola,
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aspecto da papila, posicionamento da aréola e mamilo, alteragdes do volume axilar, eritema
localizado ou difuso e ulceragdo. Durante a inspecdo dindmica, sdo realizadas manobras para
possibilitar uma completa inspe¢do nos quadrantes mamdrios inferiores e axila, investigar
presenca de abaulamento e retragdes, além de verificar comprometimento do plano muscular
(OLIVEIRA et al, 2000; HEGG, 1998; HALBE. 2000).

A palpagio ¢ outro método que deve ser realizado com a paciente na posi¢do supina,
com os membros superiores apoiados atrds da cabega. Neste método, investigam-se todos os
quadrantes mamarios com as pontas dos dedos, de forma suave e sempre de encontro ao
gradil costal. Toda a glandula mamaria deve ser palpada, tendo como limite superior, a
clavicula; inferior, o sulco inframamério; medial, a borda esternal; e lateral, todo o
prolongamento axilar. Por fim, deve se investigar saida de secre¢do andmala através da
expressdo mamilar, sendo realizada desde a base da mama em dire¢do ao mamilo, de modo
que ndo cause desconforto a paciente (HALBE, 2000: OLIVEIRA e al., 2000).

2.3.4 Exames complementares

2.3.4.1 Ultra-sonografia

Este método diagnostico visa investigar suspeita de malignidade, diferenciar tumores
sélidos e cisticos, além de ser o método de escolha para guiar a pung@o aspirativa por agulha
fina (PAAF). Sua maior utilizagdo mastologia, consiste na complementagdo da
mamografia, esclarecendo as duvidas ou confirmando suspeitas de processo maligno (PIATO,
1995: OLIVEIRA; LEMGRUBER, 2001; GUIMARAES, 2004; MINISTERIO DA SAUDE,
2004).

A ultra-sonografia fornece dados relacionados as dimensdes dos nédulos. a
ecogenicidade, investiga o tecido adjacente ao nédulo, pode identificar espessamentos
cutdneos, distorgdes do parénquima mamdrio e até calcificagdes no interior de nédulos. No
entanto, este exame apresenta algumas limitagdes importantes como incapacidade de
identificar microcalcificagdes agrupadas, com excegdo dos tumores ja estabelecidos, além de
possuir menor resolugio em mamas adiposas (CAMARGO; MARX, 2000; GUIMARAES,
2004).

E indispensavel a utilizagdo da ultra-sonografia em mamas densas, contudo ela ndo é
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eficaz no diagndstico precoce ou para efeito de “screening”. revelando apenas 45% dos
tumores da mama, enquanto a mamografia revela até 90%. Desse modo, confere ao segundo o
método de imagem mais importante na propedéutica mamaria (ABRAO, 1995; CAMARGO;
MARX, 2000, GUIMARAES, 2004).

2.4 TRATAMENTO CIRURGICO DO CANCER DE MAMA

A indicagdo do tipo de cirurgia esta relacionada com o tipo histolégico, estadiamento
clinico, podendo ser conservadora, com a ressec¢do de um segmento da mama (setorectomia,
tumorectomia alargada e a quadrantectomia) com a retirada dos ganglios axilares ou
linfonodo sentinela; ou ndo-conservadora (mastectomia) (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

A mastectomia consiste em um procedimento cirirgico, que tem como finalidade a
erradicagdo do tumor por completo esvaziamento do “campo maligno”, possibilitando a
prevengdo de recidivas locais e disseminag@o de doenga, ¢ a redugfo da “massa tumoral”.
Existem diferentes tipos de mastectomia. sdo elas: mastectomia radical modificada tipo Patey,
mastectomia radical modificada tipo Madden. mastectomia total, mastectomia subcutinea e
mastectomia radical Halsted. A técnica cirtirgica ideal para cada paciente deve ser aquela que
proporcione maior indice de curabilidade locorregional, promova menor mutilagdo, ofereca
qualidade nas informagdes de caréter progndstico e de orientagdo terapéutica, e que a paciente
se sinta, emocioralmente, preparada para realizacio de tal ato cirurgico (CAMARGO:
MARX, 2000; OLIVEIRA et al., 2000; ABRAO, 1995; PIATO, 1995).

Apbs a mastectomia e a excisdo dos nodulos linfaticos adjacentes, a paciente podera
apresentar complicagdes como dor, linfedema no membro superior homolateral a cirurgia e
aderéncias na parede toracica, que podem aumentar o risco de complicagdes pulmonares,
diminui¢@o da amplitude de movimento (ADM) no ombro do lado envolvido e deformidade
postural do tronco (BARAUNA, 2004).

O procedimento cirurgico pode ocasionar profundas repercussdes na area corporal,
psiquica e social, como modificagdo do 6rgdo, angustia relacionada ao processo de mutilagéo
e morte, preconceito por parte da sociedade, ocasionando sensagdo de fraqueza, inferioridade
e vergonha, além do estado de depressdo, manifestado em algumas pacientes logo apés a
cirurgia, meses apos, ou periodicamente. As mulheres mais jovens encaram o cancer de mama

como uma ameaga a sexualidade, relagdes familiares e sociais, carreira, planos futuros, etc.
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(PINOTTI, 1991; BASEGIO, 1999; OLIVEIRA et al., 2000).
2.4.1 Cirurgias radicais modificadas

Nas mastectomias radicais modificadas, o musculo peitoral maior é preservado. com
conservagdo ou ndo do musculo peitoral menor, e resulta em um melhor aspecto estético e
funcional (BEREK, 1998; HALBE, 2000).

2.4.2 Mastectomia radical tipo Patey

A mastectomia radical modificada tipo Patey consiste na remoc¢do da glandula
mamdria, com esvaziamento axilar radical (niveis I, II e III), incluindo o musculo peitoral
menor e conservando o musculo peitoral maior, o plexo véasculo-nervoso subescapular e o
nervo toréacico longo (ABRAO, 1995).

2.4.3 Mastectomia radical tipo Madden

Na mastectomia radical tipo Madden, conserva-se os musculos peitorais maior e
menor, permitindo a extirpagdo do nivel I dos ganglios axilares (por fora do peitoral menor) e
do nivel II (por tras do peitoral menor), ndo alcanc¢ando o nivel III (PINOTTI, 1991).

2.4.4 Mastectomia total

Na mastectomia total, a mama, a papila e complexo areolar sd@o removidos, sendo
preservados os linfonodos axilares e os musculos subjacentes. Entretanto, os linfonodos, na
por¢do sipero-externa da mama e na parte baixa da axila, geralmente sdo incluidos na pega
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cirargica, ndo sendo intencionalmente removidos (BEREK, 1998).

2.4.5 Mastectomia subcutdnea

A mastectomia subcutdnea consiste na remogdo da glandula mamaria, preservando os
musculos peitorais maior € menor e suas aponeuroses, pele e complexo areolopapilar. Neste
tipo de procedimento cirurgico, ndo ha um resultado estético satisfatorio, além de deixar
tecido mamario residual passivel de alteragdes hiperplasicas e degeneraco maligna
(CAMARGO; MARX, 2000).

Inimeras condutas fisioterapicas podem ser utilizadas no tratamento de pacientes
submetidas a cirurgia de cancer de mama, porém antes de definir um programa de reabilitacdo
se faz necessario conhecer as complicagdes, ¢ como estas influenciam no processo de
cicatriza¢cdo (CAMPOS; VILELA, 2003).

2.5 COMPLICACOES DO POS-OPERATORIO

Atualmente tém sido propostas cirurgias menos radicais. Além disso, as terapia
complementares, como a radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia, tém conseguido um
melhor controle dd doenga e proporcionando uma diminui¢do dos efeitos colaterais. Porém, a
remogdo do tumor e a retirada dos linfonodos axilares continuam sendo procedimentos uteis e
necessdrios para o estadiamento do céncer de mama. Existem algumas complicagdes que
podem ocorrer no pos-operatério de cirurgia de cancer de mama e que devem ser citadas mais
detalhadamente (BARACHO, 2002).

2.5.1 Dor

A presenga da dor no periodo pos-operatério pode apresentar diversas causas e fatores
predisponentes. Nesse momento ¢ comum o aparecimento de dor do tipo nevralgico associado
a hipoestesia na base axilar e na face interna do brago. Também é comum o surgimento de dor
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na incisdo cirdrgica, regido cervical e cintura escapular, pela protecdo muscular reflexa ou
pelo mau posicionamento do dreno, o que podera restringir a mobilizagdo da cintura
escapular, dos ombros e movimentos respiratorios (GRANJA, 2004).

2.5.2 Linfedema

O linfedema pode ser definido como um inchago cronico devido a deficiéncia da
drenagem do sistema linfatico, com aciimulo anormal de fluido rico em proteinas no espago
intersticial, resultando em desconfortos, dores, aumento do risco de infecgdes, diminui¢do da
amplitude de movimento, alteragdes sensitivas, problemas com a imagem corporal, podendo
interferir na aceitabilidade social. O linfedema ¢ geralmente observado pelo aumento do
volume do membro em comparagdo com o lado contralateral (BARACHO, 2002).

Segundo Patreck (2001), o edema de membro superior ¢ mais estressante para a
mulher que a mastectomia, a qual pode ser facilmente escondida. A mdo e o brago
desfigurado sdo uma constante lembranga da doenga para a mulher e um objeto de curiosidade
para os outros.

O aparecimento de edema na mama que o corre apds a cirurgia se deve aos traumas da
manipulagdo cirargica e a imobilidade antalgica da paciente. Geralmente este edema regride
com o posicionamento do membro e com os exercicios orientados no poés-operatério. Ja o
linfedema ¢ uma das complicagdes mais importantes da mastectomia radical. As
consequencias da deformagdo estética, do desconforto fisico e da perda de capacidade
funcional podem ser acompanhadas por celulite, linfangite, sindromes compartimentais
nervosas €, ocasionalmente, linfangiossarcoma. O linfedema pode ocorrer no periodo pés-
operatério imediato ou em uma fase mais tardia apds a cirurgia (BARACHO, 2006).

2.5.3 Aderéncia cicatricial

As aderéncias cicatriciais surgem durante a cicatrizagdo dos tecidos, como resultado
das reagdes inflamatérias oriundas da cirurgia, podendo também ser advindas da radiacdo e
infec¢do da ferida. Essas retragdes atingem aponeurose, tenddes e musculos, podendo
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agravar-se por uma hiperatividade dos fibroblastos que irdo formar uma bainha espessa e
endurecida, resultando em um intenso prejuizo funcional. Essa complica¢do tende ocasionar
desconforto no pescogo, cintura escapular e coluna superior, perda da amplitude do ombro,
além do risco de complicagdes pulmonares poés-operatorias (KISNER; COLBY, 1998;
CAMARGO; MARX, 2000; GUIRRO; GUIRRO, 2002).

2.5.4 Deiscéncia

A deiscéncia cicatricial consiste na desunifio das bordas cirirgicas e tem como
etiologia as infecgdes na incisdo da cirurgia, além das isquemias teciduais resultantes de uma
dissecagdo, ndo apresentando associagdo com exercicios realizados precocemente. As
deiscéncias devem ser tratadas com antibiéticos ¢ algumas vezes exigem um debridamento
cirurgico. Caso seja acompanhada de infecgdo, a fisioterapia deve ser suspensa, no entanto
com a regressdo do processo infeccioso, deve ser retomada, através de exercicios ativos
moderado do membro superior, linfodrenagem manual e compressdo da regido cicatricial,
mesmo que ainda haja desunifio das bordas cirirgicas (CAMARGO; MARX, 2000;
REZENDE, 2004).

2.5.5 Seroma

O seroma consiste em uma cole¢@o de liquidos originados a partir da retirada dos
linfonodos e coletores linfaticos aferentes correspondentes. A incidéncia de seroma aumenta
quando ha um retardo na aderéncia dos tecidos locais, provocados por movimentos constantes
da parede tordcica, como a respiragdo e a utilizag@o incorreta do ombro. Essa incidéncia €
também influenciada por fatores como idade avangada, tamanho das mamas, obesidade,
técnica cirirgica empregada, tempo de cirurgia, infecgdo, ntmero de linfonodos
comprometidos, hipertensdo, heparinoterapia e ferida cirurgica (MONTEIRO, 2002:
REZENDE, 2004). R

Um preenchimento do espago deslocado cirurgicamente pela linfa, denominado
linfocele, aparece como complicagdo do seroma. A linfocele preenche a lamina celuloadiposa

retirada seguido da parte latero-inferior da axila, evolui para uma fibrose e sua presen¢a
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posiciona o membro superior em ligeira abdug@o, prejudicando a fungdo da cintura escapular
(CAMARGO; MARX, 2000).

2.5.6 Fibrose

A fibrose pode ser formada na ferida cirirgica ou no membro superior, proveniente de
uma infecgdio que ird obstruir os vasos linfaticos remanescentes, contribuindo dessa forma
para a formagdo de linfedema, que por sua vez aumenta a incidéncia de infecgdo e
consequentemente a mais processo de fibrose. A mesma pode ser ainda causada pela agdo da
radioterapia (REZENDE, 2004).

2.5.7 Necrose cutanea

A necrose do retalho apresenta um indice de ocorréncia bastante variado. Uma
morbidez significativa, a tensdo sob a ferida fechada, a falta de cuidados com a ferida,
suprimento sanguineo insuficiente, linfedema e restrigdo das fungdes do ombro, sdo fatores
que tornam a ferida mais susceptivel & necrose, tendo na maioria dos casos o déficit de

irrigagio como o fator etiolégico priméario (MONTEIRO, 2002; CAMPOS; VILELA, 2003).

2.5.8 Lesdes Nervosas

S@o observados no periodo pos-operatério ou pos-radioterapia problemas sensitivos
e/ou motores causados por compressdes tumorais e lesdes. Para evitar secgdes e traumas
nervosos se faz necessario tomar bastante cuidado durante o ato cirtrgico. Alguns distarbios
sensitivos podem resultar de lesdo do plexo braquial com parestesia na regido do quinto dedo,
lesdo do nervo peitoral lateral e medial com conseqiiente atrofia muscular e incapacidade no
ombro, lesdo no nervo intercostobraquial causando parestesia cutdnea na parte média superior
do brago, les@io no nervo téracodorsal desencadeando fraqueza do musculo grande dorsal e
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lesdo do nevo toracico longo, causando importante complicagdo denominada escapula alada
(CAMARGO; MARX, 2000; MONTEIRO, 2002; CAMPOS; VILELA, 2003).

A sindrome do tiinel do carpo é resultante da sindrome do encarceramento nervoso ao
nivel da saida cervical ou do ombro, provocando sensa¢des de peso no brago, tensdo, dor e
parestesia, sentidos geralmente ao longo do trajeto do nervo mediano ou cubital (GUIRRO;
GUIRRO, 2002).

Posteriormente, ocorrerdo disturbios sensitivos desencadeando dores no territorio do
nervo e consequentemente distlirbios motores, interferindo nas atividades diarias da mulher
(CAMARGO; MARX, 2000; MONTEIRO, 2002: CAMPOS; VILELA, 2003).

2.5.9 Fraqueza do membro superior

A redugdo da forga e movimentagdo do ombro envolvido ocorre principalmente pela
remogdo do musculo peitoral maior durante a cirurgia. Essa alteragdo biomecénica do ombro
pode ser resultante do uso de movimentos compensatorios dos musculos trapézio superior e
levantador da escapula, o que ira causar algias no ombro. Pode haver ainda o
comprometimento da forga em garra e consequentemente rigidez secundaria dos dedos
(KISNER; COLBY, 1998; GUIRRO; GUIRRO, 2002).

2.5.10 Diminuig@o da amplitude de movimento do ombro

A disfungdio do ombro atinge mais de 50% das mulheres, no pés-operatorio de
mastectomia, que ndo se submeteram a programas de reabilitagdo profilatica ou ndo
realizaram tratamento fisioterdpico ap6s a cirurgia. Isso ocorre e pode ser agravado por
fatores como extensdo da cirurgia, tipo de incisdo realizada, tempo de imobilizagdo articular,
radioterapia ou ainda pela dor e medo sentidos pela paciente ao mobilizar o ombro
(CAMPOS; VILELA, 2003; REZENDE, 2004; PICARO; PERLOIRO, 2005).

E comum o aparecimento de periartrites do ombro que pode resultar em edema de
membro superior, interferindo na qualidade de vida das mulheres mastectomizadas, ja que
pode levar as limitagdes funcionais e laborais (CAMARGO; MARX, 2000; REZENDE,



26

2004).

A limitagdo dos movimentos da articulagdo glenoumeral pode implicar em
conseqiiéncias como capsulite adesiva ou ombro congelado, gerando dores articulares ao
‘movimento e compensag¢des posturais importantes. Dessa maneira, a realizagdo de exercicios
no pos-operatério imediato faz-se necessdrio para evitar essas complicagdes (REZENDE.
2004).

2.5.11 Alteragdes posturais

Apdés o procedimento cirirgico e tratamento pos-operatério, as pacientes podem
agravar ou mesmo desenvolver manifestagdes reumatolégicas e/ou ortopédicas, sendo a
cervicalgia associado a disturbios funcionais, um dos problemas mais comuns. Este problema
surge em decorréncia de contraturas musculares causadas por estresse emocional junto a
retragdo musculoaponeurdtica dos musculos envolvidos, resultante das cicatrizes cirtrgicas ou
fibrose pos-radioterapia (CAMARGO; MARX, 2000; BRICOT, 2001).

Em longo prazo, podem surgir deformidades posturais, como hipercifose e escoliose,
que ocorrem devido a adogdo de posturas antdlgicas como adugdo, depressdo, protusdo e
rotagdo interna do ombro, com conseqiiente fraqueza dos musculos da cintura escapular.
Podemos ainda acrescentar que nas pacientes mastectomias, a postura corporal sofrera ainda
mais, principalmente se a paciente tiver uma mama grande e pesada, onde a auséncia de peso
da mama, tendera a elevar e girar internamente o ombro, abduzindo a escépula e provocando
uma contratura muscular da regido cervical e conseqiiente dor (GRANJA, 2004; CAMARGO:;
MARX, 2000).

2.6 ABORDAGEM AVALIATIVA DA TERAPIA MANUAL

Durante os altimos anos, a incidéncia de cidncer de mama tem aumentado de forma
significativa, sendo segundo tipo de cancer mais frequente no mundo e o primeiro entre as
mulheres. Atualmente observa-se a necessidade de uma abordagem multiprofissional na

atengdo as portadoras de céncer de mama, pois a integragdo de vérias especialidades
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determina melhores resultados no seu controle (BARACHO, 2006).

Assim, podemos determinar a importancia da Terapia Manual a qual leva em conta a
capacidade funcional do organismo humano. Desta forma, o foco da Terapia Manual € o
sistema musculoesquelético, que abrange mais de 60% do organismo humano, e € por
intermédio dele que deve ser feita a avaliagdo dos outros 6rgdos. O diagnéstico estrutural ndo
apenas avalia o sistema musculoesquelético em relagdo a sua doenga particular, como também
pode ser usado para avaliar as manifestagdes somaticas da doenga e os desarranjos das
visceras internas (GREENMAN, 2001).

2.6.1 Diagnéstico estrutural e disfung¢do somdtica

O diagnéstico estrutural na medicina manual é especificamente direcionado para a
avaliacdo do sistema musculoesquelético, com o objetivo de identificar a preseng¢a e o
significado da disfungdo somatica. O diagnostico estrutural utiliza métodos tradicionais de
diagnéstico fisico de observagdo, palpagdo, percussdo e auscultagdo. Desses, a observagdo € a
palpagdo sdo de maior utilidade. O diagnéstico estrutural ndo pode ser feito isoladamente,
devendo sempre ocorrer dentro do contexto de um histérico e de uma avaliagdo fisica total do
paciente (GREENMAN, 2001; MAKOFSKY, 2006).

A entidade diagndstica buscada pelo diagnéstico estrutural € a disfungdo somadtica , a
qual ¢ definida como sendo a debilitagdo ou alteragdo dos componentes relacionados com o
sistema somatico (estruturas do corpo); da estrutura esquelética, artrodial e miofascial; e de
elementos vasculares, linfaticos e neurais inter-relacionados (BRICOT, 2001; MAKOFSKY,
2006).

2.6.2 Critérios para avaliagdo da disfungdo somatica

Podemos determinar trés critérios de diagnéstico classicos, representados pela sigla
“AAT”. Assim, temos que o primeiro “A” representa a assimetria. A assimetria de partes
relacionadas ao sistema musculoesquelético, seja elas estruturais ou funcionais. Temos como

exemplo a altura dos ombros ou das cristas iliacas ou até mesmo o contorno da caixa toracica,
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tanto por observagdo quanto por palpagdo (GREENMAN, 2001).

O segundo “A” significa anormalidade na amplitude de movimento. Busca-se uma
alteracdo da amplitude de movimento de uma articulagfo, de varias articulagdes ou de uma
regido do sistema musculoesquelético. Esta alteragdo pode ser de origem restritiva
(hipomobilidade) ou aumentativa (hipermobilidade). A restriggdo do movimento ¢ o
componente mais comum da disfun¢@o somatica. A anormalidade na amplitude de movimento
¢ determinada por observagdo e palpagdo e conta com a cooperagdo ativa e passiva do
paciente (GREENMAN, 2001).

A letra “T” representa a anormalidade na textura do tecido. A alteragdo das
caracteristicas dos tecidos lisos do sistema musculoesquelético (pele, fascias, musculos e
ligamentos) € constatada por observagdo e palpagdo (GREENMAN, 2001).

Desta forma, temos que as alteragbes posturais acarretam danos aos movimentos
harménicos do corpo. Assim, podemos classificar as alteragdes posturais e de movimento em
sindromes de disfun¢des do movimento. As sindromes de disfungdes dos movimentos podem
ser definidas como sendo afec¢des dolorosas de cardter localizado que resultam da irritagdo
dos tecidos miofasciais, periarticulares e articulares. Sua origem e sua persisténcia devem-se
aos traumas mecanicos. Os traumas sfo frequentemente atribuidos ao estresse, isto €, ao uso
repetitivo ou a sobrecarga, que ultrapassa a tolerdncia do tecido diante dos traumas
(SAHRMANN, 2005; GREENMAN, 2001).

Nas pacientes mastectomizadas podemos observar que as alteragdes posturais sdo
oriundas da retirada de componentes essenciais a0 movimento harménico do corpo, como
musculos e tecidos periarticulares associado aos problemas caracteristicos de procedimentos
ciriirgicos gomo extensdo da cirurgia e tempo de imobilizagio (BULGARELLI;
BRONGHOLIL; BRAZ, 2003).
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3 CONSIDERACOES FINAIS
3.1 DIAGNOSTICO FUNCIONAL DA PACIENTE MASTECTOMIZADA

Para podermos determinar o diagnéstico funcional da paciente mastectomizada
devemos tomar como referéncia os pardmetros normais de alinhamento dos ombro, cintura
escapular e coluna toracica (SAHRMANN. 2005).

3.1.1 Ombros

Os ombros devem estar posicionados ligeiramente abaixo do eixo horizontal que
atravessa a primeira vértebra toracica (T1), na vista anterior ou posterior. Na vista de perfil, a
linha perpendicular ao solo deve cortar o acromio ao meio (MAKOFSKY, 2006).

3.1.2 Escépula

A borda vertebral da escapula é paralela a coluna vertebral e localiza-se a cerca de 7.5
centimetros de distincia em relagdo a linha mediana do torax. Situa-se entre a segunda ¢ a
sétima vértebra toracica. Ela é aderida contra a parede toracica e apresenta um 30 graus de
rotagdo adiante do plano frontal (KONIN, 2006; SAHRMANN, 2005).
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3.1.3 Coluna toracica

As vértebras toracicas devem descrever uma discreta curva de convexidade posterior.

32 CLASSIFICACAO DO TIPO DE DISNFUNCAO DA  PACIENTE
MASTECTOMIZADA

De acordo com Bulgarelli; Brongholi e Braz (2003), as alteragdes posturais encontrada
nas pacientes mastectomizadas sdo a inclinag@o da cabega homolateral a cirurgia, abdugio da
escapula associada a protusdo e a rotagdo interna de imero. Na coluna toricica a alteragdo
mais comum foi a hipercifose.

As alteragOes relativas a alinhamento da cabega, alteragdes da cintura escapular,
parecem estar ligadas a condigdes fisicas decorrentes de fraqueza muscular causada pela
remogdo de musculos, imobilizagdo prolongada, entre outros. Ja a protusdo de ombro e
conseqiiente hipercifose toracica pode ser advinda de alteragdes psicologicas e
comportamentais decorrentes da auséncia da mama. Estas modificagdes podem ocorrer devido
a comprometimentos anatomo-fisiolégicos (encurtamentos, retra¢des, fraqueza muscular, etc),
contribuindo para uma ma biomecénica da cintura escapular e da movimenta¢io da mesma,
conforme exposto no trabalho, como também ndo podemos desconsiderar o quadro da auto-
imagem modificada como na tentativa de esconder a auséncia da mama ou medo
(SAHRMANN, 2005; BULGARELLI; BRONGHOLIL; BRAZ, 2003).

Partindo do principio de que o posicionamento postural esté alterado pela auséncia do
musculo peitoral associado aos fatores deletérios da cirurgia e dos fatores psicolégicos
envolvidos , podemos classificar as pacientes mastectomizadas dentro da disfun¢do de
movimento de abdugdo escapular associada ao deslizamento anterior do umero. Desta forma,
diversas afec¢des ortopédicas e reumatologicas podem surgir secundariamente ao
procedimento cirdrgico devido a alteragdo biomecénica instalada que acarretara sobrecarga
aos tecidos articulares e periarticulares da paciente, dentre as patologias mais comuns
podemos citar a impactacdo da articulagdo glenoumeral, subluxagdo anterior do Gmero,
tendinopatias, bursite, cervicalgias, dor interescapular e na articula¢do esternoclavicular. Para
a realizagdio de um tratamento eficaz é necessario uma abordagem global visando a corregdo
da causa da disfung@o biomecénica (SAHRMANN, 2005; BULGARELLI; BRONGHOLI;
BRAZ, 2003; MAKOFSKY, 2006)
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33 PROPOSTA DE CORRECAO BIOMECANICA PARA  PACIENTES
MASTECTOMIZADAS

3.3.1 Disfun¢des musculares

O encurtamento dos musculos deltéide ou supra-espinhoso, os quais mantém o imero
em posi¢do de abdugdo quando em repouso, € capaz de colocar a escdpula em abdugdo
quando os musculos rombdides e trapézio ndo desempenham sua fungfo antagonista de
maneira eficaz e ainda quando a retragdo provocada pelo procedimento cirirgico na
musculatura anterior (peitorais) realiza um vetor de for¢a maior que os muisculos

escapuloumerais traciona expressivamente a escapula em abdugdo (SAHRMANN, 2005).
3.3.2 Objetivos do tratamento

O objetivo principal do tratamento consiste no alongamento dos musculo gleoumerais
e toracoumerais encurtados ou na redugdo das retragdes teciduais pos-operatéria e
radioterapia. Visando melhorar o desempenho dos componentes adutores dos tergos inferior e
médio do musculo trapézio em particular (SAHRMANN, 2005).

3.3.3 Técnicas de recrutamento muscular especifica

Os exercicios-chaves sdo os progressivos para o ter¢o inferior do trapézio pois esses
feixes produzem uma agdo depressiva, adutora e de rotagdo superior da escépula. Assim,
temos que um bom exercicio inicial para essas pacientes consiste em colocar-se em frente a
uma parede e deslizar os bragos superiormente. Com a progressdo a paciente pode executar o
exercicio de costas para a parede, de modo a levantar todo o peso dos bragos. Associado aos
exercicios de ativagdo do musculo trapézio deve-se realizar a liberagdo das aderéncias e
encurtamentos anteriores e alongamento progressivo dos musculos rotadores internos e

externos colocando estando a paciente em decubito ventral (MAKOFSKY, 2006).
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Para tratar especificamente a disfungdo de movimento de deslizamento anterior de
umero temos com objetivo principal o fortalecimento do musculo subescapular. O melhor
exercicio para para aumentar a forca do musculo subescapular é executado em decubito
ventral, com o ombro em 90 graus de abdug@o e o cotovelo em 90 graus de flexdo. O
antebrago deve ficar suspenso sobre a beira da cama. O brago e posicionado no final da
amplitude de rotagdo interna e o paciente mantem essa posi¢do mediante uma contragdo
isométrica. Em seguida o paciente retoma aos poucos a rota¢do externa através de uma
contra¢do excéntrica de cerca de 40 a 50 graus, antes de realizar a contragdo concéntrica dos
rotadores internos. Através desse protocolo de exercicios podemos sanar as queixa
relacionadas a dores e limitagdes funcionais mediante a abordagem global da biomecénica
(SAHRMANN, 2005).
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