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RESUMO 

O câncer de mama é o que mais acomete a população feminina no Brasil e no mundo. 
Complicações do membro superior são comuns após o tratamento oncológico, inclusive em 
procedimentos conservadores. Estudos antigos já mostravam a eficácia da fisioterapia na 
reabilitação dessas complicações, contudo, atualmente a atenção fisioterapêutica deve ser 
iniciada a partir do diagnóstico da doença. A pré-reabilitação prepara a paciente para receber o 
tratamento oncológico e promove diminuição do tempo de reabilitação. A reabilitação diminuiu 
o cordão axilar em 57%, aumentou a amplitude de movimento (ADM) em 45º para flexão e 70º
para abdução de ombro, a incidência de linfedema é de 11% e há diminuição de 3.4 pontos em
relação a dor na Escala Visual Analógica (EVA). O fisioterapeuta deve atuar no câncer de mama
no diagnóstico, prevenção e reabilitação pós-tratamento oncológico, promovendo funcionalidade
e qualidade de vida para as pacientes com câncer de mama.

ABSTRACT 

Breast cancer is the one that most affects the female population in Brazil and the world. Upper 
limb complications are common after cancer treatment, including conservative procedures. Old 
studies have already shown the effectiveness of physiotherapy in the rehabilitation of these 
complications. However, currently, physiotherapeutic care must be initiated from the diagnosis 
of the disease. Pre-rehabilitation prepares the patient to receive cancer treatment and promotes 
a reduction in rehabilitation time. Rehabilitation decreased the axillary cord by 57%, increased 
the range of motion (ROM) by 45º for flexion and 70º for shoulder abduction, the incidence of 
lymphedema was 11%, and there was a decrease of 3.4 points concerning pain on the Visual Scale 
Analog (EVA). The physical therapist should work with breast cancer to diagnose, prevent, and 
rehabilitate after cancer treatment, promoting functionality and quality of life for patients with 
breast cancer. 

*Autor de correspondência:
Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto
End.: Av. Bandeirantes, 3900 - 8º andar – HCRP, Campus Universitário. Ribeirão Preto, SP, Brasil  |  CEP: 14.049-900
Tel: (16) 3602-2583 - Fax: (16) 3602-2415    E-mail: taynara.pilger@usp.br (Pilger TL)

Este estudo foi realizado na Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo – FMRP/USP. 

https://doi.org/10.21876/rcshci.v12i2.1249  

Como citar este artigo: Pilger TL, Ortolani AJM, Reis FJC. Physiotherapy in the prevention and treatment of upper limb complications in 
women with breast cancer. Rev Cienc Saude. 2022;12(2):3-11. https://doi.org/10.21876/rcshci.v12i2.1249 

2236-3785/© 2021 Revista Ciências em Saúde. Este é um artigo de acesso aberto distribuído sob uma licença CC BY-NC-SA 
(https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.pt_BR)

PALAVRAS-CHAVE 
Câncer de mama 
Fisioterapia 
Prevenção 
Reabilitação 

KEYWORDS 
Breast cancer 
Physiotherapy 
Prevention 
Rehabilitation 

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.21876/rcshci.v12i2.1249&amp;domain=pdf&amp;date_stamp=2022-06-28
https://orcid.org/0000-0003-2622-2819
https://orcid.org/0000-0003-3284-3777
https://orcid.org/0000-0001-5758-5917
mailto:taynara.pilger@usp.br
https://doi.org/10.21876/rcshci.v12i2.1249
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.pt_BR


Pilger TL et al. Rev Cienc Saude. 2022;12(2):3-11 4 

INTRODUÇÃO 

O câncer de mama é o tipo de câncer que mais 
comete a população feminina no Brasil e no mundo. São 
esperados 66.280 casos novos por ano no Brasil entre os 
anos de 2020 a 20221. A estimativa de prevalência global 
para 2020 foi de 1.835.883 casos, representando 45,5 
casos por 100 mil mulheres2. 

A detecção precoce e o tratamento sistêmico 
reduziram a mortalidade pelo câncer de mama em 25% 
no final do século 20 nos Estados Unidos e no Reino 
Unido3. A terapêutica atual para o câncer de mama 
envolve o tratamento loco-regional e sistêmico. O 
tratamento loco-regional é composto pela cirurgia da 
mama, cirurgia axilar e radioterapia enquanto o 
tratamento sistêmico inclui a quimioterapia, a terapia 
hormonal e a terapia alvo. 

As diversas modalidades de tratamento para o 
câncer de mama podem levar a comorbidades no 
membro superior ipsilateral. Linfedema, dor, desordens 
sensoriais e motoras são comuns até mesmo em 
procedimentos cirúrgicos conservadores4. A prevenção e 
o tratamento destas complicações são essenciais para
qualidade de vida dos pacientes sobreviventes. A
anamnese e a avaliação fisioterapêutica são
fundamentais para um plano de reabilitação. Contudo, a
fisioterapia nessa área ainda é negligenciada e necessita
maior atenção para a inserção de intervenções
fisioterapêuticas na prevenção e reabilitação.

Este artigo tem o objetivo de discutir a atuação 
fisioterapêutica nos cuidados com as mulheres após o 
tratamento de câncer de mama, com ênfase para a 
prevenção e tratamento das complicações geradas no 
membro superior ipsilateral pelo tratamento oncológico. 

TIPOS DE TERAPIAS 

A cirurgia na mama, cirurgia axilar e radioterapia 
são as principais modalidades para o tratamento loco-
regional do câncer de mama. Os procedimentos 
realizados na cirurgia da mama podem ser radicais ou 
conservadores. A mastectomia é um procedimento 
radical onde pode ocorrer a remoção da glândula 
mamária, aréola e até mamilo. Além dessas estruturas, 
dependendo da extensão tumoral, pode ocorrer também 
a remoção de porções do músculo peitoral maior. Já nos 
procedimentos conservadores, a tumorectomia é uma 
técnica em que é removido localmente o tumor apenas 
com uma margem de segurança, sendo grande parte das 
estruturas da mama conservada5.  

A cirurgia axilar é importante para a avaliação dos 
linfonodos axilares e pode ser conservadora ou radical. 
O esvaziamento axilar é uma técnica que remove todos 
os linfonodos axilares e as demais estruturas linfáticas6. 
Já a biópsia do linfonodo sentinela é considerada um 
procedimento conservador por utilizar um corante que 
atua sobre um linfonodo possivelmente acometido pelas 
células tumorais. Pode haver remoção de alguns 
linfonodos sendo a maioria preservados7. A radioterapia 
é frequentemente utilizada em complemento à cirurgia 
mamária conservadora, eventualmente após a 
mastectomia em mulheres com elevado risco de 
recorrência local ou para irradiação de cadeias 

linfáticas8. 
O tratamento sistêmico é composto 

principalmente pela quimioterapia, terapia hormonal, 
terapia alvo e bifosfonatos. Esta modalidade de 
tratamento se destaca por prevenir metástase e 
controlar o avanço tumoral. Particularidades como tipo 
de tumor, estadio tumoral e idade da paciente devem 
ser consideradas na escolha do melhor tratamento 
sistêmico. O tratamento sistêmico pode iniciar antes do 
tratamento loco-regional, chamado de tratamento 
neoadjuvante, ou após, chamado de adjuvante. A 
importância desse tipo de tratamento é a redução da 
mortalidade das pacientes, prevenindo o 
desenvolvimento de micro metástases9. 

TIPOS DE COMPLICAÇÕES 

O linfedema, dor, desordens sensoriais e 
desordens motoras são comuns nos tratamentos 
invasivos até os mais conservadores (Tabela 1). O 
linfedema é o aumento do volume do braço causado pelo 
acúmulo anormal de linfa, a dor pode ser aguda ou 
considerada crônica a partir de 6 meses, as desordens 
sensoriais podem ser diminuição de sensibilidade, 
sensação de queimação, formigamento e dormência, e 
nas desordens motoras, pode haver capsulite adesiva e 
síndrome do cordão axilar, que também são responsáveis 
pela diminuição da amplitude de movimento, déficit de 
força e déficit de preensão palmar no membro superior 
ipsilateral a mama acometida 10,11. 

Tabela 1 — Complicações no membro superior ipsilateral 
associadas ao câncer de mama na mulher. 
Complicação Incidência Fatores de risco 
Linfedema13–16 5-50% Estadiamento 

Esvaziamento axilar 
Quimioterapia 
Radioterapia 
Mastectomia 
Obesidade 

Dor18,21 20-50% Pacientes jovens 
Obesidade 
Esvaziamento axilar 
Radioterapia 
Quimioterapia 

Desordens 
Sensoriais*,16,17,20 

23-49% Quimioterapia 
Radioterapia 
Esvaziamento axilar 

Desordens 
Motoras**24,25,27,28 

10-17% Mastectomia 
Radioterapia 
Esvaziamento axilar 

*Dormência, **Diminuição da abdução do ombro.

As intervenções invasivas ocasionam mais 
complicações pós-operatórias se comparada às 
conservadoras. Contudo, mesmo que reduzida, existe a 
presença dessas complicações nos casos menos 
invasivos4,12. O linfedema é uma comorbidade crônica 
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que gera o aumento da circunferência do braço 
ipsilateral ao tratamento do câncer de mama. Pode ser 
ocasionado pela cirurgia na mama devido a manipulação, 
remoção de estruturas e lesão de vasos linfáticos. Sua 
prevalência pode variar de 5% a 50% entre as pacientes13–

16. 
Os principais fatores de risco para o 

desenvolvimento de linfedema estão relacionados às 
caraterísticas do tumor: cerca de 42,9% dos casos são de 
estadiamento tumoral T2 e 85,7% são carcinoma ductal 
invasivo. O esvaziamento axilar, quimioterapia, 
radioterapia e mastectomia também são fatores de risco 
para o desenvolvimento do linfedema, assim como a 
obesidade com um índice de massa corporal maior ou 
igual a 25 Kg/m2 13,14,16,17. 

A dor é uma complicação comum no braço 
homolateral à cirurgia e possui grande impacto na 
qualidade de vida das pacientes, sendo um problema 
clinicamente significativo em aproximadamente 20% a 
50% dos casos e persistente na área cirúrgica pós 
tratamento cirúrgico do câncer de mama18,19. Pacientes 
jovens são as que mais relatam dor. A obesidade, 
considerando um índice de massa corporal > 26 kg/m2, é 
considerada um fator de risco para o surgimento dessa 
complicação18,20. Para as pacientes que realizaram 
esvaziamento axilar, a chance de dor crônica é de 1,25 
maior comparada a mulheres que não realizaram. Nas 
pacientes que realizaram quimioterapia, a chance é 1,44 
vezes maior em relação às pacientes que foram expostas 
a radioterapia21. 

Hipoestesia, sensação de formigamento e 
queimação também podem acometer as pacientes e a 
incidência desse tipo de complicação pode variar de 23% 
a 49%12,22–25. A incisão realizada na cirurgia, tanto na 
mama quanto na axila, pode promover alterações 
sensoriais como dormência, sensação de queimação, 
alteração proprioceptiva e diminuição da sensibilidade. 
Isso acontece devido a uma possível lesão nervosa 
parcial ou total. Um exemplo é o nervo 
intercostobraquial, uma estrutura muito próxima à 
manipulação cirúrgica. O esvaziamento axilar é um 
procedimento que pode causar desordens sensoriais e 
quando comparado à biópsia do linfonodo sentinela, e 
seus prejuízos são maiores. Após a radioterapia, 
pacientes possuem diminuição da sensibilidade 
superficial no membro superior ipsilateral, indicando 
hipoestesia quando comparado ao local anteriormente a 
realização do procedimento. A quimioterapia pode 
desenvolver uma neuropatia periférica devido a sua 
toxicidade, alterando as percepções sensoriais12,22,23,26. 

A incidência de desordens motoras é cerca de 10% 
a 17% nas mulheres após o tratamento 
oncológico24,25,27,28. Tais desordens podem incluir 
diminuição da amplitude de movimento para abdução, 
adução, flexão, rotação interna e rotação externa da 
articulação do ombro ipsilateral, déficit de força do 
braço e da preensão palmar. A mastectomia, 
radioterapia e esvaziamento axilar são os principais 
fatores de risco para o surgimento dessas alterações. Na 
realização da mastectomia e esvaziamento axilar, 
durante o processo cirúrgico, ambos procedimentos 
podem remover estruturas como tecido muscular, pele e 
linfonodos, o que gera alterações motoras24,25,27,28.. A 
remoção de estruturas musculares pode gerar 

diminuição da amplitude de movimento do ombro, além 
da alteração de força. Na cirurgia axilar, a manipulação 
de linfonodos e sua remoção também são causadoras do 
déficit de amplitude de movimento da articulação do 
ombro12. 

O linfedema, dor, desordens sensitivas e motoras 
ocorrem principalmente quando as pacientes são 
submetidas a mastectomia e esvaziamento axilar. 
Apesar de existirem métodos mais conservadores, esses 
procedimentos ainda são realizados pois a escolha do 
tratamento oncológico depende individualmente de 
cada caso. A radioterapia também é um fator de risco 
que pode estar presente. A alteração celular envolve 
pele, fáscia, ligamentos, nervos e músculos. Entre as 
complicações no membro superior causadas pelo 
tratamento do câncer de mama, o linfedema e a dor são 
as que mais acometem as mulheres, com até 50% de 
incidência. As desordens sensitivas também não ficam 
para trás, com até 49% e de incidência. As desordens 
motoras são as comorbidades que, se comparadas com 
as mencionadas anteriormente, acometem menos as 
mulheres, porém, ainda assim são presentes. 

ABORDAGEM FISIOTERAPÊUTICA 

A anamnese e a avaliação fisioterapêutica são 
importantes para o diagnóstico cinético-funcional das 
pacientes submetidas ao tratamento de câncer de 
mama. Ambas podem ser realizadas logo após 
diagnóstico. O conhecimento histológico do tumor e o 
plano de tratamento loco-regional e sistêmico auxiliam 
na abordagem de pré-reabilitação, ou seja, a atuação 
fisioterapêutica antes de iniciar o tratamento 
oncológico. 

A pré-reabilitação pode ser definida como “um 
processo que ocorre a partir do diagnóstico de câncer, 
atuação antes e durante o início do tratamento 
oncológico incluindo a avaliação física, que irá fornecer 
informações direcionando intervenções nos cuidados 
para melhorar a saúde da paciente e reduzir a incidência 
e a gravidade das deficiências atuais e futuras”29. A 
realização da pré-reabilitação promove uma preparação 
física das estruturas musculares, com alongamento e 
fortalecimento muscular, além de condicionamento 
cardiorrespiratório, com exercícios aeróbicos, que 
preparam a paciente para o tratamento oncológico e que 
também reduzem o tempo de reabilitação30. A pré-
reabilitação na cirurgia tem grande influência no 
desempenho e na reabilitação pós-operatória. Pacientes 
que são ativas fisicamente antes da realização da 
cirurgia têm uma chance de uma melhor recuperação 
pós-operatória até 85% maior31. 

A fisioterapia pode ser iniciada no pós-operatório 
imediato, visando a prevenção de comorbidades ou seu 
tratamento precoce, e impedindo o surgimento de 
maiores complicações. Em uma reabilitação precoce 
com um conjunto de intervenções como drenagem 
linfática do tórax, exercícios de alongamento e 
facilitação neuromuscular proprioceptiva (PNF), a 
incidência de linfedema é de até 7%, comparado a 25% 
no grupo de pacientes que não realizaram. Após um 
período de 12 meses, o volume do braço afetado, 
comparado com o contralateral, em pacientes que 



Pilger TL et al. Rev Cienc Saude. 2022;12(2):3-11 6 

realizaram fisioterapia precoce, é apenas 1,6% maior; já 
em pacientes que não realizaram, a diferença entre os 
membros é de 5,1%32. 

A orientação fisioterapêutica também é uma 
intervenção para reabilitação de mulheres com câncer 
de mama. A educação da paciente em relação às 
comorbidades que podem surgir, o que pode ou não ser 
feito, e o conhecimento teórico sobre essas disfunções 
influenciam diretamente no processo de prevenção e 
reabilitação. A ocorrência de linfedema para pacientes 
que não receberam nem orientação ou tratamento 
fisioterapêutico é de 18,6%. Em pacientes que 
receberam apenas orientação, a taxa diminuiu para 15%, 
e, quando se associa o tratamento fisioterapêutico e a 
orientação, a ocorrência do linfedema é de 7,7%33. 

FERRAMENTAS DE AVALIAÇÃO 

A utilização de ferramentas para avaliação de 
linfedema, dor, desordens sensoriais e desordens 
motoras fornecem dados quantitativos e qualitativos que 
também podem ser utilizados para comparar 
informações sobre a evolução das pacientes (Tabela 2). 
O linfedema pode ser clinicamente avaliado pelo teste 
de Godet ou Cacifo (Figura 1)34. Em ambos os testes, 
coloca-se uma pressão sobre o tecido com o dedo 
indicador ou polegar. O teste de avaliação classifica essa 
complicação em 4 graus. O grau I é quando a depressão 
ocasionada pela pressão desaparece rapidamente; grau 
II, em torno de até 15 s, grau III, até 1 min e grau IV 
entre 2 e 5 min. A linfocintilografia é um exame que 
avalia o funcionamento dos canais linfáticos e das 
cadeias linfonodais. A perimetria manual por meio do 
uso de uma fita métrica em centímetros também pode 
ser utilizada comparando com o membro homolateral 
após um determinado período. Existe a possibilidade de 
comparar com o membro contralateral. A volumetria por 
deslocamento de água, ou também chamada de 
pletismografia de água, é uma técnica de baixo custo, 
rápida e não-invasiva, em que é mensurado o volume de 
água extravasada35. 

Tabela 2 — Ferramentas de avaliação para as comorbidades 
ocasionadas pelo tratamento oncológico.  

Complicação Ferramentas e métodos de 
avaliação 

Linfedema34,35 Teste de Godet/Cacifo 
Linfocintilografia 
Perimetria (cm) 
Volumetria por deslocamento 

Dor36 Mc Gill 
Escala Analógica Visual 

Desordens 
Sensoriais37 

Algodão (sensibilidade superficial) 
Estesiometria (monofilamentos de 
Semmes-Weintein) 

Desordens 
Motoras38,39 

Teste de Oxford 
Teste de preensão palmar 
Goniômetro 

A dor é uma complicação muito comum nas 
mulheres submetidas ao tratamento oncológico. A 
avaliação e a mensuração dessa comorbidade consiste na 
utilização de questionários. O Mc Gill e a Escala Visual 
Analógica (EVA) para a dor são ferramentas muito 
utilizadas e com a validade e confiabilidade com 
consolidadas há anos36. O Mc Gill é um questionário que 
analisa diversas dimensões da dor como afetiva, 
sensitiva e discriminativa e pode ser muito utilizado na 
avaliação de dor crônica. A EVA é uma escala que 
permite a mensuração da dor pelo paciente em 
categorias de 0 a 10, sendo 0 sem nenhuma dor e 10 a 
pior dor possível. 

Figura 1 — Teste de cacifo positivo em linfedema do 
membro superior em paciente com câncer de mama. 

Para desordens sensitivas, é necessário atentar-se 
para o tipo de sensibilidade que será avaliada. No 
tratamento oncológico para o câncer de mama, a 
sensibilidade superficial pode ser acometida. Parestesias 
podem causar muito incômodo nas pacientes, porém a 
hipoestesia é uma comorbidade que pode prejudicar o 
reflexo de proteção. A utilização do algodão para 
avaliação de sensibilidade superficial é uma opção. 
Outra alternativa é a utilização do estesiômetro, que é 
um conjunto de monofilamentos de Semmes-Weinstein 
capaz de avaliar o nível de sensibilidade superficial da 
pele com monofilamentos separados por gramas. É 
utilizado para avaliar neuropatias e lesões nervosas no 
geral, tanto para pacientes oncológicos quanto para 
hanseníase37. 

Nas desordens motoras, o principal instrumento 
de avaliação é o goniômetro. É a ferramenta ideal para 
avaliar todos os movimentos das articulações. É um 
instrumento simples, de baixo custo e muito utilizado 
para avaliar as demais articulações38. A avaliação da 
força de grupos musculares isolados pode ser realizada 
manualmente seguindo a Escala de Grau de Força de 
Oxford, que pode ser utilizada para avaliar a força do 
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membro superior. Para a avaliação da força de preensão 
palmar, o dinamômetro pode ser utilizado para coletar 
dados específicos de força palmar39. 

TRATAMENTO 

Há anos a fisioterapia tem um impacto importante 
na qualidade de vida e no bem estar funcional de 
pacientes com câncer de mama40. A reabilitação 
fisioterapêutica é primordial para as pacientes 
submetidas ao seu tratamento. Atualmente, 
tratamentos conservadores são a principal escolha, 
quando possível, para amenizar as complicações no 
membro superior ipsilateral ao tratamento oncológico. 
Contudo, ainda há a ocorrência de complicações4. 

A orientação e tratamento fisioterapêutico no 
pós-operatório de câncer de mama melhora 
significativamente a funcionalidade do membro superior 
acometido. O cordão axilar é uma comorbidade que 
pode ocorrer em cerca de 57% das pacientes em 
decorrência do tratamento cirúrgico do câncer de 
mama. Quando as pacientes são submetidas a uma 
reabilitação por volta de 15 semanas, apenas 15% 
apresentam cordão axilar41. Atualmente, muitas 
técnicas e tratamentos tem sido aprimorado e voltado 
para os cuidados em câncer de mama. Uma revisão 
sistemática que incluiu ensaios clínicos randomizados 
mostrou a eficácia do exercício resistido no membro 
superior, capaz de melhorar a funcionalidade e a massa 
muscular do membro ipsilateral. Além disso, não houve 
associação entre exercícios resistidos e o 
desenvolvimento de linfedema, pelo contrário, 
exercícios no membro superior fazem parte de tétrade 
utilizada para tratamento de linfedema42,43. 

Opções de técnicas para tratamentos 
terapêuticos voltadas para o linfedema, dor, desordens 
sensoriais e desordens motoras têm se desenvolvido ao 
longo do tempo (Tabela 3). A Terapia Física Complexa é 
uma tétrade composta pela drenagem linfática, 
exercícios miolifocinéticos, compressão do braço e 
cuidados com a pele. Essas intervenções são 
consideradas padão-ouro para o tratamento de 
linfedema. Atuam no sistema linfático traçando uma 
nova rota de fluxo de líquido para um melhor retorno da 
linfa aos capilares linfáticos para maior pressão em 
relação ao interstício43. 

O uso da cinesioterapia para fortalecimento, 
alongamento muscular e mobilização das articulações do 
membro superior diminuem os quadros de dor44. A 
liberação miofascial é uma técnica que atua 
diretamente em pontos dolorosos que podem surgir 
devido a manipulação cirúrgica, alteração da 
musculatura e tensão. Essa técnica promove alívio de 
dor e relaxamento da musculatura, que contribui para 
uma melhor amplitude de movimento do ombro45. As 
técnicas de terapia manual podem ajudar no alívio da 
dor através da manipulação das articulações. Também, 
como consequência, melhoram a amplitude de 
movimento do ombro para flexão, extensão, abdução, 
adução, rotação interna e rotação externa46. 

A dessensibilização e exercícios de esteregnosia 
são específicos para os cuidados nas desordens 
sensoriais. A dessensibilização auxilia no retorno da 

normalidade sensorial, estimulando o tecido a diversas 
sensações táteis. Em caso de esteregnosia, exercícios 
específicos são propostos para promover a 
propriocepção e reconhecimento tátil47. 

Tabela 3 — Técnicas terapêuticas para comorbidades 
geradas no tratamento oncológico. 

Complicação Técnica terapêutica 

Linfedema43 Drenagem linfática 
Exercícios miolinfocinéticos 
Compressão 
Cuidados com a pele 

Dor36,44,46,48 Cinesioterapia 
Liberação miofascial 
Alongamento 
Terapia manual 

Desordens 
Sensoriais44,47,48 

Cinesioterapia 
Alongamento 
Dessensibilização 
Estereognosia 

Desordens 
Motoras44–46,48 

Cinesioterapia 
Liberação miofascial 
Terapia manual 
Alongamento 
Facilitação neuromuscular 
proprioceptiva 

Nas desordens motoras, a maioria das técnicas 
mencionadas anteriormente são efetivas para melhorar 
a força e amplitude de movimento do membro superior. 
A cinesioterapia, liberação miofascial, terapia manual e 
alongamento também podem ser usadas na melhora das 
desordens motora44–46. A facilitação neuromuscular 
proprioceptiva é uma técnica que pode ser usada para 
auxiliar a neuroplasticidade, funcionalidade do membro 
superior ipsilateral, força e amplitude de movimento 
muscular das estruturas acometidas. É um método que 
atua em nervos, tendões e músculos. Essa prática é a 
interação do alongamento e fortalecimento muscular e 
gera um resultado muito efetivo para a funcionalidade 
do membro48.  

O exercício físico é fator de proteção para 
prevenção do câncer de mama. Atividade de moderada 
a intensa intensidade geram, em um período de 150 
minutos por semana, auxílio na prevenção da doença49. 
Além da prevenção após o diagnóstico e tratamento do 
câncer, o exercício físico influencia na reabilitação das 
pacientes. Há cerca de 50% de redução da mortalidade 
de mulheres ativas logo após o diagnóstico de câncer de 
mama quando comparadas a sedentárias50. Em uma 
simulação realizada no PREDICT, ferramenta que auxilia 
pacientes e médicos na melhor escolha do tratamento 
oncológico em estágios iniciais51, por exemplo, uma 
paciente com 59 anos, pós menopausa, receptor de 
estrógeno positivo, tamanho do tumor de 5 mm e 1 
linfonodo positivo com presença de micro metástase, é 
realizada apenas cirurgia, e a chance de sobrevida global 
é de 87% em 10 anos. O aumento da sobrevida das 
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pacientes com câncer de mama aumenta a necessidade 
da atuação fisioterapêutica proporcionando 
funcionalidade e qualidade de vida. Em pacientes que 
realizam reabilitação, há diminuição de 3,4 pontos de 
dor no membro superior ipsilateral segundo a escala 
EVA. Para as pacientes que não realizaram, a dor 
diminuiu apenas em 0,5 ponto pela escala EVA. Outros 
benefícios também são vistos nas desordens motoras, 
com aumento na ADM em flexão em 45º e abdução de 
ombro em 70º, e comparada a uma paciente que não 
realizou tratamento fisioterapêutico, o aumento da ADM 
para flexão foi de 11º e abdução de ombro foi de 13º41. 

No linfedema, há uma diferença importante entre 
as pacientes que realizaram ou não a reabilitação. A 
incidência de linfedema é de 11% em pacientes que 
recebem os cuidados fisioterapêuticos, comparado com 
30% naquelas que não recebem52. Uma paciente que 
realiza tratamento fisioterapêutico tem melhores 
resultados nas complicações ocasionadas pelo câncer de 
mama. Os índices de dor, desordens motoras e de 
linfedema são menores quando comparados aos que não 
realizaram nenhuma intervenção. Isso influencia 
diretamente na funcionalidade, bem-estar e qualidade 
de vida dessas mulheres, prevenindo também 
complicações futuras que podem decorrer ao longo do 
tempo em consequência de comorbidades não tratadas. 

DISCUSSÃO 

O tratamento oncológico é essencial para 
erradicar a doença instalada e prevenir metástase, 
aumentando o número de mulheres sobreviventes. 
Contudo, a qualidade de vida das pacientes pode ser 
muito prejudicada quando não há um tratamento 
terapêutico para as comorbidades que podem surgir ao 
longo e após o cuidado primário. Na cirurgia axilar, tanto 
no esvaziamento axilar quanto na biópsia do linfonodo 
sentinela, a remoção de gânglios e a dissecção dos vasos 
linfáticos são fatores importantes para o 
desenvolvimento de linfedema16. A radiação gerada pela 
radioterapia também é capaz alterar a drenagem da 
linfa provocando alterações no sistema linfático. 

A infusão de quimioterapia no membro 
homolateral ao tumor também é um fator associado ao 
desenvolvimento de linfedema, assim como os outros 
tratamentos medicamentosos como terapia hormonal, 
terapia-alvo e bisfosfonatos53. O estadiamento é um 
fator que influência no desenvolvimento de linfedema. 
Tumores a partir do estadio T2, com tamanho entre 2 cm 
e 5 cm e o tipo de tumor, como o carcinoma ductal 
invasivo, podem levar ao desenvolvimento de 
linfedema16. 

No tratamento loco-regional, a manipulação de 
tecidos, tanto na cirurgia da mama quanto da cirurgia 
axilar podem levar a quadros de dor. O local irradiado 
pela radioterapia pode provocar lesões cutâneas, 
queimaduras e cicatrizes que podem causar dor. O 
tratamento sistêmico pode levar a dor durante o 
tratamento e cessar assim que finalizado, ou a dor pode 
persistir após esse período54. As pacientes mais jovens 
são as que mais referem dor após a cirurgia, entretanto, 
ainda não está claro se a causa é uma alteração no 
sistema de percepção da dor, na expressão subjetiva do 

que é a dor ou com relação ao tipo de atividade física 
realizada20. 

A região onde ocorre a incisão é muito próxima de 
nervos como o torácico longo e intercostobraquial, 
podendo haver ressecção, levando assim o surgimento de 
comorbidades sensoriais22. O efeito da quimioterapia 
pode ser tóxico para o sistema nervoso central, causando 
alterações no sistema nervoso periférico26. As alterações 
no sistema nervoso periférico podem levar a neuropatias 
periféricas com alteração de propriocepção e diminuição 
da condução nervosa da periferia para região central. O 
desenvolvimento de fibrose como na capsulite adesiva 
ou na síndrome da rede axilar, afetam o movimento do 
ombro tanto para extensão, flexão, abdução, adução, 
rotação interna quanto externa28. A sarcopenia pode ser 
causada tanto pelo tratamento cirúrgico quanto no 
sistêmico. No tratamento cirúrgico, a imobilidade pós-
operatória do membro e a ressecção da musculatura são 
possíveis causas da perda de força. Já o tratamento 
sistêmico por causar toxicidade nas células e também é 
um causador de sarcopenia55. 

O cuidado preventivo também faz parte do 
trabalho do fisioterapeuta e não apenas a reabilitação, 
ou seja, não só na recuperação de comorbidades já 
instaladas. A prevenção de complicações pode ser 
iniciada a partir do diagnóstico de câncer de mama, 
atuando em uma preparação física, muscular e aeróbica 
antes tratamento oncológico, visando diminuição da 
presença de comorbidades e uma recuperação mais 
rápida para as pacientes 29,30. A reabilitação pós-
operatória imediata, também pode prevenir a instalação 
e o agravamento de comorbidades, influenciando 
diretamente na qualidade de vida32. O processo de 
anamnese e avaliação, são essenciais para a elaboração 
de um plano de tratamento. O manejo fisioterapêutico 
muscular, tecidual, articular e nervoso, promove a 
prevenção e reabilitação das comorbidades. A 
reabilitação tem um impacto muito significante na 
melhora dos quadros de linfedema, dor, desordens 
sensoriais e motoras. A incidência de linfedema em 
pacientes que não realizaram nenhum tratamento 
fisioterapêutico é quase três vezes maior52. 

As ferramentas utilizadas para avaliação das 
comorbidades geradas pelo tratamento oncológico, são 
seguras e confiáveis. Contudo, ainda é necessário 
investigação com relação a qual delas é a melhor 
escolha. Ainda não há dados registrados que comprovam 
maior eficácia entre uma ferramenta e outra para 
avaliar as mesmas complicações. No processo de 
mensuração e coleta de dados, pode haver diferença nos 
resultados. No linfedema, por exemplo, a realização da 
perimetria em centímetros com o uso da fita métrica 
requer demarcar o mesmo local que será mensurado no 
início até o fim do tratamento, utilizar a mesma fita 
métrica e o mesmo examinador para que não haja viés 
na coleta dos dados. 

No âmbito fisioterapêutico, a atenção ao câncer 
de mama tem se desenvolvido de maneira promissora. O 
surgimento de técnicas eficazes de reabilitação para o 
membro superior, para dor, linfedema, desordens 
sensoriais e desordens motoras se aprimoram com o 
passar do tempo. Entretanto, desde a avaliação até os 
planos de tratamento necessitam de maiores 
investimentos. A heterogeneidade de ferramentas pode 
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ser positiva clinicamente devido as opções para 
avaliação de uma mesma comorbidade. Porém, 
cientificamente a heterogeneidade se torna um 
problema na realização de uma meta-análise. Encontrar 
o melhor método de avaliação para cada tipo de
comorbidade e desenvolver novas ferramentas de
avaliação é uma grande consequência para uma
avaliação de sucesso nas pacientes pós-tratamento de
câncer de mama56.

O prognóstico fisioterapêutico é muito promissor 
quando a intervenção no câncer de mama se dá desde o 
início do diagnóstico e tratamento oncológico. O 
atendimento multidisciplinar garante cuidados em todas 
as esferas de uma paciente com câncer de mama. As 
instituições de saúde têm preconizado e investido na 
equipe multidisciplinar, com diferentes qualificações, 
expertises e experiências diante de um mesmo objetivo. 
Como consequência, temos a personalização no começo 
até o fim do tratamento, com um conjunto de 
profissionais capacitados para atuar nos diferentes 

âmbitos da saúde. 
A multidisciplinaridade desse ser inserida no 

tratamento oncológico em mulheres com câncer de 
mama. A presença de comorbidades nessas mulheres 
ocorre em procedimentos invasivos e conservadores. A 
fisioterapia contém ferramentas, métodos e técnicas 
terapêuticas que avaliam e tratam essas comorbidades. 
Sendo assim, a inserção do fisioterapeuta na atenção à 
mulher com câncer de mama é crucial. A orientação dos 
demais profissionais de saúde para as pacientes acerca 
da reabilitação é necessária. 

CONCLUSÃO 

A atuação fisioterapêutica no câncer de mama 
começa desde o diagnóstico da doença. A reabilitação 
das complicações do membro superior causadas pelo 
tratamento do câncer de mama é essencial para a 
funcionalidade e a qualidade devida. 
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