FISIOTERAPIA ONCOLÓGICA

Câncer x Morte:
· Expectativa de vida
· Tem aumentado, pois o tratamento tem elevado a sobrevida dos pacientes. 
· Ações preventivas
· Importante para evitar que o câncer leve ao óbito; realizar detecção precoce (exames, hábitos de vida).
· Avanço na medicina
· Câncer: tabus e crenças
Conceito, classificação e nomenclatura:

· Neoplasia (nova formação celular): proliferação desordenada de tecidos que não respeita a estrutura do órgão de origem, e que, em geral, não cessa mesmo após desaparecido o estímulo que o gerou. 

· Tumor: termo vago, significando apenas “elevação” do tecido. Pode ser encontrado em processos inflamatórios, infecciosos e outros, sem a obrigatória proliferação tecidual.
· Usado como sinônimo de neoplasias, porém sem deixar claro o comportamento quanto à malignidade ou não.
· Câncer designa malignidade. Tumor pode ser benigno ou maligno. 

· O termo câncer deriva da palavra caranguejo (em grego), pela relação das “garras”. 
Neoplasias benignas:

· Não apresentam grandes riscos à integridade física dos portadores;
· Crescimento lento e ordenado;
· Sem potencial invasivo ou migratório;
· Não tem potencial invasor (de migrar para tecidos vizinhos). Tem potencial de crescimento (podem levar à óbito quando crescem muito e comprimem estruturas vitais. Ex.: tumor benigno de mediastino e tumor benigno no cérebro.
· Macroscopicamente são tumores bem delimitados, homogêneos, de borda lisa;

· Envoltos por um tecido conjuntivo fibroso;

· Pode ocorrer em tumor maligno também. Quando o exame anatomopatológico demonstrar “cápsula rota” o prognóstico é ruim, pois não se sabe o que havia dentro da cápsula, e esse conteúdo extravasou. 

· Células semelhantes as do tecido que a originou.
Neoplasias malignas:

· Células geneticamente alteradas e instáveis, divisão celular rápida;

· Percentual de células em mitose é maior (divide-se em grande quantidade);

· Não há tempo hábil para formação de pseudo cápsula (que tem função de proteção, como nos linfonodos e no tumor benigno);

· Invasão de tecidos vizinhos;

· Metástases: célula que migrou para um tecido por via linfática (linfonodos próximos da região de origem) ou via sanguínea (metástase em locais mais distantes);
· Variam de acordo com o grau de semelhança do tecido de origem:

1. Bem diferenciadas: muito parecidas com o tecido de origem;

2. Moderadamente diferenciadas: pouco parecidas com o tecido de origem;

3. Pouco diferenciadas: não lembram o tecido de origem, caracterizando maior potencial invasor.

Nomenclatura das neoplasias:

· Tumores benignos ( sufixo “oma”: osteoma, condroma, adenoma, mioma;

· Exceções: linfoma e melanoma.
· Tumores malignos originados nos epitélios de revestimentos são denominados de “carcinomas”;

· Tumores originados no tecido conjuntivo ou mesenquimal (ósseo, cartilaginoso) são chamados de “sarcomas”;
· Tumores cerebrais: “oma”. Ex.: glioma, atrocitoma de baixo grau;

· Células blásticas (pediátricos): neuroblastoma.
Epidemiologia:
· Problema de saúde pública;

· EUA 1.200.000 novos casos anuais; 500.000 óbitos;

· Brasil: problemas sanitários, sociais.
· O Brasil ainda é considerado subdesenvolvido pela mortalidade infantil;

· O câncer de colo de útero é considerado doença de país subdesenvolvido, pois ele leva cerca de 8 anos para desenvolver seu potencial maligno, o que demonstra falta de acompanhamento ginecológico. 

· Terceira causa de morte;

· Dados próprios de cada região;

· Ex.: câncer de colo de útero tem maior incidência no nordeste, justamente pela condição social.
· Atestados de óbito incompletos;

· O impacto global do câncer mais que dobrou em 30 anos. Segundo recente relatório da Agência Internacional para Pesquisa em Câncer (IARC)/OMS (World Cancer Report 2008);
· Estimou-se que, no ano de 2008, ocorreriam cerca de 12 milhões de casos novos de câncer e 7 milhões de óbitos;
· O contínuo crescimento populacional, bem como seu envelhecimento, afetará de forma significativa o impacto do câncer no mundo. Esse impacto recairá principalmente sobre os países de médio e baixo desenvolvimento;
· Câncer de pulmão (1,52 milhões de casos novos), mama (1,29 milhões) e cólon e reto (1,15 milhões);
· Devido ao mau prognóstico, o câncer de pulmão foi a principal causa de morte (1,31 milhões), seguido pelo câncer de estômago (780 mil óbitos) e pelo câncer de fígado (699 mil óbitos). 
· Prognóstico ruim, pois no estágio inicial não há sintomas e quando os mesmos aparecem, já está em estágio avançado.

· Para América do Sul, Central e Caribe, estimou-se em 2008 cerca de um milhão de casos novos de câncer e 589 mil óbitos.
· Em homens o câncer mais comum foi o câncer de próstata, seguido por pulmão, estômago e cólon e reto;
· Nas mulheres, o mais frequente foi o câncer de mama, seguido do colo do útero, cólon e reto, estômago e pulmão (WORLD CANCER REPORT, 2008);
· No Brasil, as estimativas, para o ano de 2010, serão válidas também para o ano de 2011, e apontam para a ocorrência de 489.270 casos novos de câncer;
·  Os tipos mais incidentes, à exceção do câncer de pele do tipo não melanoma, serão os cânceres de próstata e de pulmão no sexo masculino e os cânceres de mama e do colo do útero no sexo feminino;
· Em 2010, são esperados 236.240 casos novos para o sexo masculino e 253.030 para sexo feminino;
·  Estima-se que o câncer de pele do tipo não melanoma (114 mil casos novos) será o mais incidente na população brasileira, seguido pelos tumores de próstata (52 mil), mama feminina (49 mil), cólon e reto (28 mil), pulmão (28 mil), estômago (21 mil) e colo do útero (18 mil); 
· Os tumores mais incidentes para o sexo masculino:
1.  Câncer de pele não melanoma (53 mil casos novos);
2. Próstata (52 mil);
3. Pulmão (18 mil);
4. Estômago (14 mil); 
5.  Cólon e reto (13 mil);
· Para o sexo feminino:
1. Tumores de pele não melanoma (60 mil casos novos);
2. Mama (49 mil);
3. Colo do útero (18 mil);
4. Cólon e reto (15 mil); 
5. Pulmão (10 mil).
Câncer ocupacional:

· Revolução industrial – produção em série;
· Problemas sanitários;

· Modificação no estilo de vida;

· Trabalhadores permaneciam nas fábricas, fumando e bebendo, devido à grande jornada de trabalho.

· Tabagismo e alcoolismo;

· Exposição a agentes químicos no ambiente de trabalho;

· 5% a 10% das neoplasias malignas são associadas a ocupação – o que fazer?

Mecanismos de carcinogênese:

· Como podemos impedir a formação de uma neoplasia maligna?

· Hill (1861) – relação entre neoplasia maligna e tabaco;
· Década de 70 – Genética – comparação entre célula norma e célula neoplásica;

· Protoncongenes começam a ser identificados e catalogados;
· Doll e cols. (1981) – mais de 80% das neoplasias malignas tem origem em estímulos ambientais;
· Carcinógenos químicos (maioria), físicos e vírus causadores de câncer;
· Protoncongenes = genes que podem tornar um indivíduo mais suscetível ao câncer. 

· Defendem o nosso corpo, porém, qualquer alteração em sua estrutura potencializa o aparecimento do câncer.
Iniciação/promoção:

1. Iniciação: Uma única célula pode começar a sofrer um estímulo externo e gerar alterações no genótipo ( essas alterações podem comprometer os protoncongenes ( fase irreversível. 

2. Promoção: célula alterada começa a se multiplicar ( produz células filhas com alterações fenotípicas (com suas próprias estruturas) ( passam a ter autonomia ( produzem novas filhas ( Clone celular (são vários clones da célula maligna inicialmente modificada) ( todos os clones têm potencial de invasão tecidual e metastização.
Carcinógenos químicos: 
· Pode ser iniciador, promotor ou ambos;
· Ex.: nitritos (carvão), aflotoxina B1 (defumados), benzopirenos, benzeno, asbestos, nitrosoaminas, medicamentos (quimioterapia, hormônios), etc.
Carcinógenos físicos: 

· Principalmente radioatividade, que causa lesão direta no DNA da célula alvo;
· Alvos: medula óssea e tireóide;
· Exposição à radiação solar (raios UVB).
Carcinógenos virais: 

· 25% das neoplasias humanas induzidas por fatores ambientais;
· Supressão de mecanismos de defesa imunológica contra tumores – HIV;
· Podem produzir alterações no genoma celular, desencadeando o processo neoplásico;
· HTLV-1 (leucemias);
· HPV (16, 18, 33, 52) – carcinomas de colo uterino, canal anal e pênis;
· Vírus Epstein Barr (EBV) – linfomas e nasofaringe.
Diagnóstico:
· Maioria diagnosticada por não especialistas;
· Valorizar sintomas;

· Anamnese e exame físico detalhado:

· Nódulos, tosse, secreções com sangue, rouquidão, dificuldade para deglutir, dificuldade de micção e evacuação, dispareunia (dor no ato sexual), sangramento durante o ato sexual, lesões que não cicatrizam, emagrecimento, febre sem outras causas, astenia (fraqueza), dor, entre outros.

· Questionamento sobre os hábitos de vida;

· Antecedentes familiares;

· Exame físico;

· Exame de imagem;

· Marcadores tumorais (CEA, PSA, b-HCG, CA125, etc.) ( quando estão muito aumentados têm câncer ativo no corpo;
· Biópsias. 

Estadiamento: 

· Segue-se após o diagnóstico;

· Avaliar o prognóstico;

· Definir abordagem terapêutica;

· Sistema TNM:

· T = tamanho do tumor ( T1 a T4/T5; 

· N = linfonodos comprometidos ou não ( N0 a N1; 

· M = metástase à distância ou não ( N1 ou N2.
Modalidades de tratamento oncológico:
1. Tratamento cirúrgico:
· Tratamento local dos tumores sólidos;

· Extração local e adjacente (ex.: câncer de colo de útero);
· Pode ser paliativo (ex.: trânsito intestinal). 

2. Quimioterapia:

· O tratamento sistêmico significa uma farmacoterapia com agentes citostáticos, citolíticos, hormonais ou imunoterápicos modificadores da resposta biológica que podem afetar células cancerosas por todo o corpo;
· Os quimioterápicos são drogas que, ingeridas ou injetadas, distribuem-se sistemicamente;
· Tratamento sistêmico = ou param a divisão celular ou destroem as células. 

· Não atuam somente nas células cancerígenas; acabam agindo nas células normais também, POIS a quimioterapia atua em células de divisão rápida (por isso atinge cabelo, mucosa...).
· Os agentes quimioterápicos bloqueiam reações químicas comuns ao tumor e aos tecidos sadios, ocorrendo assim efeitos colaterais com frequência durante o tratamento.
· Hoje em dia a quimioterapia tem vários protocolos, não tendo sempre efeitos colaterais muito fortes;
· Os protocolos mais fortes estão relacionados aos linfomas e as leucemias;
· Os quimioterápicos podem atuar em diversas fases do ciclo celular:
1. Fase M: mitose (divisão celular);

2. Fase G1: pós-mitose, tem duração variável quando as atividades celulares e a síntese de RNA e de proteínas continuam. Pode diferenciar-se ou manter-se no ciclo proliferativo;

3. Fase S – síntese e duplicação de DNA;

4. Fase G2 – pós-síntese (célula já duplicada do DNA);

5. Fase G0 – fase de repouso (células não se dividem). 
· Os quimioterápicos apresentam cicloespecificidade, geralmente interferem na síntese ou na transcrição do DNA, agredindo principalmente as células que estão em divisão; 
· Na maioria das vezes, os quimioterápicos são usados de forma combinada, aumentando sua eficácia, mantendo a toxicidade em níveis aceitáveis;
· A administração conjunta de diferentes drogas, que agem em etapas distintas do ciclo celular, impede o desenvolvimento de células malignas resistentes aos próprios medicamentos, aumentando as chances de uma destruição completa do câncer.
Divisão da quimioterapia: 

· Quimioterapia neoadjuvante = realizada antes da cirurgia. O objetivo é reduzir o tumor localmente, proporcionando margens de segurança e permitir um melhor resultado cirúrgico ao mesmo tempo em que se avalia a sensibilidade de tumor às drogas;
· Quimioterapia principal = usada com o objetivo de cura ou controle parcial da doença. Através de um protocolo de tratamento, o objetivo é colocar o paciente em remissão, ou seja, eliminar qualquer vestígio da doença. 

· O câncer é diagnosticado e tratado somente com quimioterapia. 
· Quimioterapia adjuvante = realiza após a remoção cirúrgica do tumor primário. Grande eficácica na destruição das micrometástases.  
Efeitos colaterais da quimioterapia: efeitos colaterais são sistêmicos.
· Náuseas e vômitos: a QT altera a mucosa gástrica e esofágica;
· Alopecia (queda de cabelo): efeitos mais comuns;
· Xerostomia (boca seca);
· Diarréia (por conta da mucosa intestinal que também é afetada);
· Mucosites.
Radioterapia: age da mesma forma que a quimioterapia, porém é externa e seus efeitos colaterais são locais.
· Possui a função de destruir células malignas remanescentes no leito tumoral com alta eficácia;
· Os raios ionizantes interferem nas moléculas de DNA, bloqueando a divisão celular. Ação maior sobre as células que estão em processo de divisão;
· Tratamento de caráter local e regional com efeitos tóxicos também localmente limitados;
· Os efeitos colaterais mais frequentes variam sua intensidade de acordo com as doses utilizadas e regiões tratadas: irritações, queimaduras de pele, inflamações nas mucosas, alopécia nas áreas irradiadas e diminuição na contagem de células do sangue.
· Principal causadora de linfedema ( queimadura forma uma fibrose subcutânea que impede o fluxo linfático ( linfedema.

· Para começar a fazer radioterapia deve ter pelo menos 90º de amplitude, devido à posição do braço que o tratamento exige.

Formas de irradiação:

· Braquiterapia: colocação do material radioativo junto ao tumor, permite administrar altas doses diretamente às células malignas, poupando os tecidos saudáveis de seus efeitos tóxicos;
· Teleterapia: irradiação feita à distância da área tratada. Os efeitos tóxicos aos órgãos saudáveis são evitados pelo uso de escudos, pelo fracionamento das doses e pela administração dos raios em diferentes ângulos.
· As aplicações de radioterapia são realizadas normalmente nos dias de semana, reservando os finais de semana para a reparação dos tecidos.
· Os protocolos são de 25 a 28 sessões.  Inicia-se após 6 meses da cirurgia (aproximadamente). Cada sessão dura cerca de 5 a 7 minutos. 

· A irradiação, associada à cirurgia no câncer de mama operável diminui o risco de recidiva loco-regional e aumenta o tempo livre de doença, embora permaneça controvertido o potencial de aumento da sobrevida;
· A irradiação pré-operatória está indicada em casos localmente avançados, seguida de cirurgia, geralmente higiênica;
· No tratamento conservador a radioterapia é iniciada, geralmente, 3 a 6 semanas após a cirurgia, quando a cicatrização da ferida operatória estiver completa, sem serosidade axilar e com recuperação motora escapuloumeral, estendendo-se o tratamento por 4 a 6 semanas;
·  Em recidivas, nas doenças disseminadas a radioterapia é utilizada como paliativo, para melhora da qualidade de vida. Indicação também na dor óssea;
Hormonioterapia: 
· Manipulação do sistema endócrino em tumores hormonalmente sensíveis; 
· Toma anti-estrógeno, para fechar os canais de estrogênio, e assim as células cancerígenas não são mais alimentadas.  
Modificadores da resposta imunológica:

· Estimulação direta do sistema imune. 
FISIOTERAPIA NO PACIENTE ONCOLÓGICO
Fisioterapia: 

· Objetiva reduzir complicações pulmonares, circulatórias e musculoesqueléticas (UTI, Ambulatório e Enfermaria);
· Tratamento definido de acordo com a situação clínica da doença;
· Fisioterapia precoce e efetiva ( Qualidade de Vida.

Aspecto psicossocial:

· Câncer ( doença com maior impacto psicológico;
· Paciente apresenta incapacidades da própria doença e do tratamento como fadiga, fraqueza muscular e alterações físicas ( mudanças comportamentais. 
Dor: 

· Mesmo tipo de câncer pode apresentar diferentes graus de dor;
· Causada na maioria das vezes por: 
· Destruição do tecido ósseo;

· Obstrução;

· Infiltração;
· Compressão;
· Inflamação e infecção;
· Pós-operatórios (ressecção de tumores);
· Pós QMT e RxT;
· Estado Psicológico.
· Pode ser utilizado TENS (alta frequência – comportas da dor);
· Massoterapia;
· Mobilização passiva;
· Calor superficial;
· Crioterapia;
· Relaxamento.
Função motora:

· Perda de ADM:
· Tumores do SNC;
· Doenças metastáticas (fraturas patológicas);
· Trauma cirúrgico;
· Contraturas por desuso.
Déficit muscular:

· Fraqueza de forma local ou generalizada (astenia):
· Atrofias por desuso;
· Imobilidade pós cirúrgicas;
· Perda de peso e massa muscular;
· Cardiopulmonares;
· Anormalidades eletrolíticas, distúrbios endócrinos, anemia, desidratação, infecções, inflamações, progressão da doença, TVP;
· Compressão medular;
· Tumores no SNC – Ataxias, incoordenação, espasticidade, hemiplegias e hemiparesias, tetraplegias e tetraparesias. 
Alterações hematológicas:

· Anemia, plaquetopenia, granulocitose, eritrocitose são frequentes;
· Paciente suscetível a infecções oportunistas.
Função respiratória:

· Tabagismo (secreções e infecções pulmonares);
· Desnutrição (piora da condição pulmonar- reduz surfactante -- atelectasias e pneumonias);
· Atrofia muscular respiratória (desnutrição);
· A desnutrição altera também a imunidade celular favorecendo o desenvolvimento de viroses, tuberculoses e pneumonias. 
Disfunções pulmonares:

· Apresentam sinais e sintomas como:

· Aumento da FR;
· Tosse;
· Hemoptise;
· Hipoxemia;
· Diminuição da excursão diafragmática;
· Alterações da AP.
· Esses sintomas podem ser causados por:

· Obstrução por tumores das VA;
· Linfangite Carcinomatosa;
· Distúrbios Metabólicos;
· Fraturas patológicas em costelas;
· Fibrose pulmonar (RxT);
· Infecção Pulmonar;
· Ressecções cirúrgicas.
Avaliação fisioterapêutica:

· Deve ser realizada periodicamente;
· Diagnóstico (tipo de tumor e localização);
· Tratamentos realizados (RxT, QMT, cirurgias);
· Doenças preexistentes associadas;
· Sinais vitais (FR, FC, PA, T);
· Nível de Consciência e grau de colaboração;
· Exames (raio X, gasometria arterial, hemograma, espirometria e tomografias);
· Dor;
· AP;
· Padrão Muscular Ventilatório;
· Efetividade da tosse;
· Aspecto da secreção pulmonar;
· Inspeção global (pele e músculos);
· Testes articulares (ADM);
· Testes de sensibilidade;
· Testes de força muscular. 
Função motora:

· Programa de exercícios deve ser iniciado ainda no leito;
· Observar Índice Perfomance Status:
· PS 0 – Atividade Normal;
· PS 1- Sintomas da doença, mas deambula e leva seu dia a dia normal;
· PS 2 – Fora do Leito mais de 50% do tempo;
· PS 3 – No leito mais de 50% do tempo, requer cuidados mais intensivos;
· PS 4 – Confinado ao leito.

· Saída do leito (encorajar); 
· Posicionamento no leito (conforto e evitar úlceras de pressão); 
· Exercícios ativos livres, assistidos e resistidos, alongamentos e mobilização passiva (manter ADM, fortalecer musculatura, evitar contraturas e retrações, evitar complicações circulatórias e inibir padrões neurológicos);
· Sessões curtas inicialmente, repetidas várias vezes ao dia (aumentar tolerância ao exercício – evitando a fadiga);
· Aumentar duração das sessões e diminuir n. ao dia;
· Estímulo à deambulação.
Alterações hematológicas:

· Pacientes plaquetopênicos: 

· 30.000 a 50.000/m3 – Exercícios ativos de ADM máx. e isotônicos com resistência leve;
· 20.000 a 30.000/m3 – Exercícios ativos ou passivos sem resistência;
· Menores do que 20.000/m3 – exercícios passivos com cuidado e AVD’s.
· Pacientes Anêmicos: 

· Hemoglobina menor que 8g/dl e hematócritos menores do que 25% - exercícios isométricos, ativos de ADM máx. e AVD’s. Evitar ex. aeróbicos;
· Hematócritos entre 25% a 35% e hemoglobinas entre 8 a 10g/dl – Ex. aeróbicos leves e com resistência leve;
· Hematócrito acima de 35% e hemoglobinas maior de 10g/dl– exercícios com resistência de acordo com a tolerância. 
Função respiratória:

· Manobras de Higiene Brônquica (deslocar e mobilizar secreções aderidas na parede brônquica) – Pacientes hipersecretivos e com dificuldade de expectoração;
· Drenagem Postural;
· Tapotagem (restrições) – Fraturas patológicas, distúrbios de coagulação, plaquetopenia e quando causar dor;
· Vibrocompressão -- Fraturas patológicas;
· Huffing;
· Aspiração. 
Exercícios respiratórios:

· Expandir áreas pulmonares;
· Aumentar a mobilidade da caixa torácica;
· Aumentar VC;
· Facilitar a eliminação de secreção;
· Relaxamento. 
· Podem ser empregados sozinhos ou combinados com outras técnicas. 
· Respiração diafragmática – relaxamento em pacientes com obstrução de VA;
· Pré e pós-operatório – diminuir complicações pulmonares;
· Mobilidade da parede torácica limitada pela dor melhora com os exercícios;
· Atelectasias; 
· Profilaxia respiratória. 
Incentivos respiratórios:

· Manutenção da inspiração máxima;
· Aumento do volume de ar inspirado;
· Evitar colapso alveolar em pós-operatórios.
Ventilação mecânica não invasiva:

· Aumentam a ventilação alveolar e diminuem o trabalho respiratório. Usada quando:

· Ventilação alveolar inadequada (aumento da PaCO2, queda no PH arterial);
· Fadiga muscular (diminuição da expansão, redução da complacência pulmonar e atelectasia);
· Trabalho respiratório excessivo – fadiga;
· Hipoxemia;
Câncer de mama
· Problema de saúde pública;
· A ênfase e o interesse direcionados ao conhecimento das patologias mamárias tem sido crescentes e diretamente relacionados à alta incidência com que estes problemas atingem a população feminina;
· Esta patologia é, provavelmente, a mais temida pelas mulheres devido à sua alta frequência e, sobretudo, pelos efeitos psicológicos, que afetam a percepção de sexualidade e a própria imagem pessoal;
· Segundo tipo mais frequente no mundo, o câncer de mama é o mais comum entre as mulheres, respondendo por 22% dos casos novos a cada ano. Se diagnosticado e tratado oportunamente (de forma precoce), o prognóstico é relativamente bom;
· No Brasil, as taxas de mortalidade por câncer de mama continuam elevadas, muito provavelmente porque a doença ainda é diagnosticada em estádios avançados. Na população mundial, a sobrevida média após cinco anos é de 61%;
· Relativamente raro antes dos 35 anos, acima desta faixa etária sua incidência cresce rápida e progressivamente;
·  Estatísticas indicam aumento de sua incidência tanto nos países desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento;
· Tem maior incidência nos países desenvolvidos: relacionado principalmente à má alimentação (produtos industrializados, com conservantes, agrotóxicos), e ao número de filhos (quanto menos filhos, mais tempo a mulher fica exposta ao estrogênio, que é o que alimenta as células cancerígenas). 

· Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), nas décadas de 60 e 70 registrou-se um aumento de 10 vezes nas taxas de incidência ajustadas por idade nos Registros de Câncer de Base Populacional de diversos continentes;
· Estimativa de novos casos: 49.240 (2010); 
· Número de mortes: 11.860, sendo 11.735 mulheres e 125 homens (2008).
Fatores de risco:

· Com relação aos fatores socioeconômicos no desenvolvimento do câncer, novos estudos demonstram que o risco aumenta de acordo com o nível socioeconômico;

· Quanto maior o nível socioeconômico, maior o fator de risco.
· Principais fatores de risco: 
· Estilo de vida;

· Fatores genéticos;

· Menarca precoce e menopausa tardia;

· Fatores da personalidade feminina e/ou traumas emocionais prévios ao aparecimento do tumor;

· Como se sabe que fatores hormonais podem estar associados ao aumento de risco do câncer de mama, a prescrição tanto de anticoncepcionais orais, como da terapia de reposição hormonal devem ter, sempre, a relação risco-benefício bem avaliada;
· Outros fatores de risco, comuns a outros tipos de câncer também estão associados ao câncer de mama como a obesidade pós-menopausa e exposição à radiação ionizante;
· História familiar é um importante fator de risco para o câncer de mama, especialmente se um ou mais parentes de primeiro grau (mãe ou irmã) foram acometidas antes dos 50 anos de idade.
Fatores genéticos:

· BRCA 1 e 2 (Genes Supressores) e P53;
· Mulheres que apresentam mutações germinativas no gene BRCA 1, que é o gene associado com o câncer familiar de mama e ovário, possuem risco de 85 a 90% de desenvolver o câncer de mama. O BRCA 1 está localizado no braço longo do cromossomo 17;

· O gene BRCA 2, foi descoberto logo depois, e mapeado no braço curto do cromossomo 13;

· O P53 constitui-se em um potente gene supressor do câncer de mama familiar, sua mutação confere uma susceptibilidade genética ao câncer de mama;

· Podem ser divididos em:
1. Gatekeepers: Regulam negativamente a proliferação celular, ou positivamente a morte celular programada, protegendo a célula de um crescimento celular desordenado;

2. Caretakers: Suprimem indiretamente o crescimento neoplásico, codificando proteínas que atuam na manutenção da integridade do genoma.

Protoncogeneses:

· São genes que regulam positivamente a proliferação celular em resposta a estímulos fisiológicos. Algumas mutações encontradas nesses genes resultam numa forma de proteína permanentemente ativa de modo que a proliferação celular seja contínua e independente de estímulos externos;
· O gene HER2 é responsável pelo surgimento de 15% dos tipos de câncer de mama.

Prevenção e diagnóstico do câncer de mama:

· A detecção precoce é a principal estratégia para controle do câncer de mama. Segundo as orientações do Consenso para o Controle do Câncer de Mama, as seguintes ações são recomendadas para o rastreamento do câncer de mama em mulheres assintomáticas: 
· Exame Clínico das Mamas realizado anualmente, para as todas as mulheres com 40 anos ou mais. O Exame Clínico das Mamas deve fazer parte, também, do atendimento integral à mulher em todas as faixas etárias; 
· Mamografia, para as mulheres com idade entre 50 a 69 anos, com o intervalo máximo de dois anos entre os exames;
· Exame Clínico das Mamas e Mamografia anual, a partir dos 35 anos, para as mulheres pertencentes a grupos populacionais com risco elevado de desenvolver câncer de mama;
·  São consideradas mulheres de risco elevado aquelas com: um ou mais parentes de primeiro grau (mãe, irmã ou filha) com câncer de mama antes dos 50 anos; um ou mais parentes de primeiro grau com câncer de mama bilateral ou câncer de ovário; história familiar de câncer de mama masculina; lesão mamária proliferativa com atipia comprovada em biópsia;
· As mulheres submetidas ao rastreamento devem ter garantido o acesso aos exames de diagnóstico, ao tratamento e ao acompanhamento das alterações encontradas.
Classificação dos carcinomas de mama:

· Não-invasivos:
· Carcinoma ductal in situ;

· Carcinoma lobular in situ.
· Carcinoma ductal in situ (bom prognóstico, pois significa que está bem delimitado).
· Invasivos:
· Carcinoma ductal invasivo;
· Carcinoma lobular invasivo;
· Carcinoma papilífero;
· Carcinoma medular;
· Carcinoma mucinoso;
· Carcinoma tubular;

· Carcinoma adenóide cístico;

· Carcinoma secretor;

· Carcinoma apócrino;

· Carcinoma com metaplasia;

· Carcinoma cribiforme invasivo;

· Doença de paget;

· Carcinoma inflamatório;

· Carcinoma oculto com meta axilar;

· Tu fílóide maligno;

· Carcinoma no homem.
Estadiamento do câncer de mama:

· A classificação atualmente utilizada é a proposta pela Union Internationale Contre lê Cancer (UICC) e pelo American Joint Commitee on Cancer (AJCC) em 1988, sendo referida como classificação TNM, onde:

· T = é a dimensão do tumor primário;

· N = a presença ou ausência de metástases para linfonodos regionais;

· M = a presença ou ausência de metástases à distância. 

Classificação T – Avaliação do tumor:

· TX = Tumor primário não pode ser avaliado;
· T0 = Não há evidência de tumor primário;
· Tis = Carcinoma in situ;
· T1 = Tumor ≤ a 2 cm em sua maior dimensão;
·  T1a ≤ a 0,5 cm em sua maior dimensão;
· T1b > 0,5 e < 1 cm em sua maior dimensão;
· T1c > 1 cm e < 2 cm em sua maior dimensão;
· T2 = Tumor < 2 cm e < 5 cm em sua maior dimensão;
· T3 = Tumor < 5 cm em sua maior dimensão;
· T4 = Tumor de qualquer tamanho com extensão direta à parede torácica ou à pele;
·  T4a extensão à parede torácica;

· T4b edema ou ulceração da mama, presença de nódulos cutâneos; 
· T4c, T4a e T4b conjuntamente;

· T4d Carcinoma Inflamatório.
Classificação N – Avaliação dos gânglios linfáticos:

· NX = Linfonodos regionais não podem ser avaliados;
· N0 = Ausência de metástases em linfonodos regionais;
· N1 = Metástase em linfonodo axilar, homolateral, móvel;
· N2 = Metástase em linfonodos axilares fixos uns aos outros ou a outras estruturas;
· N3 = Metástase em linfonodo da cadeia mamária interna homolateral.
Classificação das metástases:

· MX = Presença de metástase á distância não pode ser avaliada;
· M0 = Ausência de Metástases à distância;
· M1 = Metástase à distância.
Tratamento clínico:

· Quimioterapia;
· Radioterapia;
· Hormonioterapia.
Tratamento cirúrgico:

· Nos últimos 20 anos as técnicas para o tratamento do câncer de mama sofreram significativas mudanças com a utilização de técnicas cirúrgicas menos radicais. No entanto, a mulher ainda está propensa a desenvolver complicações decorrentes destes procedimentos cirúrgicos;
· Estas complicações acarretam uma série de consequências de ordem física e emocional, dentre as quais destacam-se as relacionadas ao desempenho de suas atividades da vida diária (AVD’s) e de seus papéis sociais.
· Atualmente existem duas opções principais para a cirurgia do câncer de mama: 
· Mastectomia (retira toda a mama);

· Cirurgia de conservação da mama.
· Indicações para mastectomia:
·  Microcalcificações difusas na mamografia;
·  Impossibilidade ou incerteza de obtenção de margens cirúrgicas livres;
·  Indisponibilidade de tratamento radioterápico complementar (ex.: pacientes que moram no interior);
· Seguimento incerto e desejo da paciente (se for desejo da paciente retirar toda a

   mama, para que tenha uma melhor qualidade de vida ( relacionado ao medo do

                                              câncer “voltar”).
· Indicações para o tratamento conservador:
· Margens livres de tumor à microscopia;
· Acesso à radioterapia complementar;
· Padrão mamário favorável a seguimento clínico e mamográfico;
· Consciência de risco e seguimento confiável.
MASTECTOMIA RADICAL À HALSTED: 

· William S. Halsted propôs em 1894 uma nova técnica de mastectomia com características de radicalidade;
· Sua técnica recomendava a retirada total da mama com adequadas margens de segurança de pele e tecido glandular adjacente – em monoblocos com a remoção dos dois músculos peitorais e com o material obtido de minuciosa dissecção da fossa axilar –, retirando integralmente os linfonodos e o tecido adiposo da região.
MASTECTOMIAS RADICAIS MODIFICADAS: 
· As técnicas cirúrgicas mais radicais, devido ao número de complicações, foram dando espaço para as mastectomias radicais modificadas (MRM);
· Há, basicamente, dois tipos de MRM: a de Pattey-Dyson, e a de Madden-Auchinclos;
· Estudos comparando as técnicas de mastectomia radical clássica com as mastectomias radicais modificadas não demonstraram diferença de efetividade entre os grupos; 
· Na MRM de Patey, são removidos a glândula mamária e o músculo peitoral menor, em monobloco com esvaziamento axilar radical, linfonodos interpeitorais, aponeurose anterior e posterior do peitoral maior;
· Patey = retira peitoral menor.
· Na MRM de Madden são removidos a glândula mamária, juntamente com a aponeurose anterior e posterior do peitoral maior e esvaziamento axilar radical, linfonodos interpeitorais.
· Madden: não retira o músculo.
CIRURGIAS CONSERVADORAS:
· Quadrantectomia:

· Esta técnica visa à remoção de um quadrante inteiro da mama, incluindo pele e fáscia peitoral superficial, através da excisão de um quarto da mama, com objetivo de remoção radical do tumor primário e suas potenciais infiltrações circundantes. 
Tumorectomia: 
· É a remoção do tumor sem margens de tecido circunjacente;

· No caso de tumores de até 1 cm de diâmetro, conservando a aponeurose subjacente do peitoral maior, devendo estar associada à realização de linfadenectomia e radioterapia;
Linfonodectomia axilar:
· Procedimento padrão desde Halsted;
· A dissecção dos linfonodos axilares é atualmente procedimento padrão no manejo cirúrgico do câncer de mama, apesar de estar associado a altos índices de morbidade pós-operatória, a curto e longo prazos, já que este método exige a dissecção de pelo menos dez (10) linfonodos para controle adequado do tumor. 
· O que provoca o Linfedema não é a cirurgia de mama em si, mas sim, a cirurgia axilar (retirada dos linfonodos).

Linfonodo sentinela:
· É o primeiro linfonodo que recebe a drenagem linfática do tumor;
· É identificado com a injeção de azul patente ou colóides radioativos intradérmicamente no sítio do tumor primário;
· Efeitos a longo prazo ainda não elucidados; 
· Linfonodo sentinela ( primeiro a receber a metástase. Se ele estiver “livre” supõem-se que os demais linfonodos também estão, pois a metástase teria que passar por ele. 
COMPLICAÇÕES DAS CIRURGIAS PARA TRATAMENTO DE CÂNCER DE MAMA
Principais complicações:
· Limitação de ADM do ombro, podendo ser causada por:
· Dor na incisão (ferida operatória) que impede a movimentação do braço. Limita inclusive a respiração profunda;
· Adesões na parede torácica: existem cicatrizes que tem grande poder de aderência na parede torácica, restringindo o movimento do braço;
· Hipersensibilidade e proteção muscular reflexa na musculatura da cintura escapular e cervical posterior: como forma de proteção do local da cirurgia, acaba se retraindo, para evitar que alguém bata no local;
· Fraqueza temporária ou permanente dos músculos da cintura escapular: alguns músculos (peitorais, Serrátil) ficam mais frágeis no pós-operatório. A fraqueza muscular também limita as funções no dia-a-dia;
· Ombros protrusos: postura de defesa, que acaba limitando a ADM do braço e gerando problemas posturais;

· Alterações posturais;

· Linfedema: patologia crônica e incapacitante (complicação mais incapacitante no P.O). Pelo tamanho e peso, pode impedir o movimento;

· Desuso.

· Seroma: 
· Ocorre no espaço morto axilar embaixo dos retalhos elevados de pele, a incidência de formação de seroma variou de 24,6% a 52,0% através das últimas duas décadas;
· Ocorre a transudação de linfa e a acumulação de sangue no campo operatório;
· Além disso, a dissecção extensa dos retalhos da mastectomia resulta em um grande espaço morto potencial embaixo dos retalhos;
· Local pós-cirurgia é chamado de espaço morto. Existe na mama e na axila. Inicialmente é preenchido por líquido (linfa e sangue) = SEROMA (quantidade de líquido extra que fica no espaço morto);

· Inicialmente é normal, porém existe uma produção exagerada e o organismo não consegue absorver. É necessário realizar punção para drenar o líquido, até que em algum momento, o organismo começa a absorver o excesso;

· As contínuas excursões respiratórias da parede torácica e a movimentação do ombro aumentam a incidência de seroma;
· O movimento aumenta a produção de líquido. Por isso, quando há seroma, a paciente não deve movimentar acima de 90º, nos primeiros 10 dias (até a retirada do dreno e dos pontos);
· A contração muscular é a principal propulsora do sistema linfático (aumenta a produção de linfa). 

· Complicações cicatriciais:
· Aderência;
· Invaginação; 
· Infecções (principalmente quando a paciente é fumante, pois dificulta processo cicatricial);
· Deiscência (abertura da cicatriz);
· Fibroses;
· Hipertrofias. 

            Invaginação e seroma
        Deiscência e fibrose
                    Eritema pós-radioterapia
· Hemorragias

· Lesões das estruturas neuromusculares da axila: 

· Algumas lesões limitam ADM e outras provocam Hipoestesias axilares e na face medial do braço (alterações de sensibilidade) ( nervo torácico longo, nervo intercostobraquial;
· Geram problemas sensitivos e/ou motores que podem ser secundários a compressões tumorais ou a lesões pós-radioterapia ou pós-cirurgia;
· Secundariamente à cirurgia pode ocorrer a escápula alada, pela lesão do nervo de Bell (passa no meio da mama), manifestando a depressão e projeção do ombro, além da incapacidade motora em elevar e abduzir o membro superior. 
· N. torácico longo ou nervo de Bell = gera paralisia do m. serrátil anterior = ocasiona escápula alada (mais inferiormente, pois o trapézio está íntegro). 
Obs.: no CA de cabeça e pescoço ( lesão nervo acessório que inerva o trapézio = escápula alada

(completamente solta).
· Alterações posturais: 

· Compensar a perda de equilíbrio por falta da mama (quando a mama é grande, após a retirada a paciente faz compensação postural. Por isso, indica-se o uso de prótese logo, durante todo o tempo);

· Ocorre assimetria do tronco e alinhamento anormal das escápulas;

· Pode ocorrer em cirurgias mais conservadoras, devido muito mais aos aspectos psicológicos, pelo sentimento de mutilação e medo da dor, do que por aspectos mecânicos. 
· Dor:

· Dor incisional e cicatricial:

· Na fase mais aguda é decorrente do processo inflamatório traumático (retirada da mama, derramamento de líquido, aceleração do metabolismo);

· Na fase crônica, decorre da recidiva da neoplasia ou do traumatismo dos nervos periféricos durante procedimentos operatórios;

· Fenômeno fantasma: sensação de imagem distorcida quanto a dimensões e conformações do órgão amputado – caracteriza-se pelo acoplamento das sensações de queimor, formigamento ou latejamento e choques na imagem do órgão amputado. 
· Alterações de sensibilidade:
· Sensações dolorosas de paralisia e parestesia são queixas comuns entre as pacientes mastectomizadas, direta ou indiretamente relacionadas ao linfedema; 
· Pode ocorrer após o tratamento do câncer de mama, queixas de sensações de choques elétricos ou formigamento, além de hipersensibilidade no ombro e braço, que em sua maioria são decorrentes do processo de restauração da inervação acometida pela cirurgia, podendo repercutir no processo de reabilitação da mastectomizada. 
· É importante trabalhar a dessensibilização. 

· Linfedema:
· É uma complicação séria e incapacitante, do tratamento de carcinoma mamário. Ele é relacionado diretamente com a remoção dos linfonodos axilares;

· Quanto mais linfonodos retirados, maior a chance de formar linfedema;

· Na axila existem cerca de 50 linfonodos;

· Com menos linfonodos, aumenta o risco de infecção (erisipela), pois a bactéria pode não ser metabolizada. Por isso, após a cirurgia, não pode mais retirar cutícula e nem depilar a axila com lâmina, naquele braço.

· Aspectos relacionados com o desenvolvimento do Linfedema: obesidade, estágio do tumor (quanto mais avançado, maior o bloqueio do sistema linfático, devido ao tamanho do tumor), condições patológicas dos linfonodos (quanto mais comprometidos, menor a função), obstrução tumoral, radioterapia da mama e radioterapia da axila;

· Segundo dados recentes, de 2 milhões de mulheres que sobrevivem após o câncer de mama, 15 – 20% destas, vivem com o linfedema;
· Segundo dados do INCA, cerca de 50-70% dos pacientes que sofreram cirurgia nodo axilar, desenvolvem linfedema, também nota-se que a incidência mantém-se ou aumenta em pacientes que conservam parte da mama, devido a radiação pós-operatória que incide na axila;
· Em um estudo realizado nos EUA com 263 mulheres, tratadas com mastectomia e linfadenectomia axilar total, foi observado após 20 anos que:

· 49% das mulheres ainda são portadoras de linfedema; 
· 77% das mulheres apresentaram linfedema dentro dos primeiros 3 anos de pós-operatório; 
· Não sendo comum no primeiro ano, pois a paciente se cuida mais. Após esse período relaxa, por isso a incidência é maior.

· LINFONODECTOMIA é o termo atual.

· Apenas 2 fatores de risco associados ao linfedema foram significantes estatisticamente: infecção ou lesão do membro superior homolateral a cirurgia  e ganho de peso após a cirurgia. 
· O linfedema é mais que uma simples falha na bomba linfática. É o resultado da sobrecarga do sistema linfático onde o volume da linfa excede a capacidade de transporte;
· A construção de macromoléculas intersticiais leva a um aumento na pressão oncótica nos tecidos, aumentando o linfedema;
· Persistente linfedema e estagnamento da proteína leva a fibrose e oferece um meio excelente para acesso de celulite de repetição e linfagites. Com a dilatação dos canais linfáticos, as válvulas tornam-se incompetentes, causando estase avançada.
Como a linfa é produzida? 
· Sistema sanguíneo:
· Arterial = leva os nutrientes para o corpo e o que “não presta” ele metaboliza e joga para o interstício;
· Venoso = tem muita permeabilidade ( traz de volta as substâncias que ficaram no interstício;

· Linfático inicial = não tem válvulas. É altamente permeável. 

· Linfático inicial = 90% está logo abaixo da pele (bem superficial). As proteínas se aproximam da parede, porém como não há válvulas, por diferença de pressão o filamento de ancoragem é tracionado e a proteína entra.  

Movimentos externos é que irão movimentar a linfa ( contrações musculares, movimentos respiratórios... Por isso, a paciente não pode carregar peso (ex.: bolsa), pois há contração muscular (o que irá bombear mais linfa e causar linfedema. 

· O linfedema é formado por linfa e proteína, que ficaram no interstício, pois o que está no linfático inicial não consegue mais sair. As proteínas por estarem muito coladas, começam a formar fibrose (colágeno acumulado).

Classificação do linfedema:
1. Primário: surge quando há uma falha intrínseca no caminho da condução da linfa.
2. Secundário: dano ocorre devido a um ou mais fatores originados fora do sistema linfático, como uma cirurgia para remoção dos linfonodos axilares.
· Causas: 
· Lesões teciduais;

· Filariose;

· Insuficiência venosa crônica;

· Recidiva de erisipelas (infecções = braço vermelho, quente, pele grossa e febre. O tratamento é feito com bezetacil. Mesmo acabando o processo infeccioso, pode haver linfedema);

· Linfadenectomias:

· Metástases (o braço incha mais que o normal de um dia para o outro. LINFEDEMA NÃO DÓI, se doer pode desconfiar de malignidade);

· Pós-radioterapia. 

Classificação do linfedema quanto à intensidade: 
Segundo Foldi:

· Fase I: o mais simples, espontaneamente reversível (maior quantidade de linfa, do que proteína);
· Fase II: espontaneamente irreversível.  Caracteriza-se por possuir fibrose do fluído intersticial em certos pontos da região afetada, com consequente aumento da consciência da pele. O fluxo linfático está bem mais lento, havendo certo grau de estagnação da linfa nos vasos linfáticos. 
· Fase III: mais grave, em geral com grande volume na região afetada, apresenta grau elevado de fibrose com grave estagnação da linfa nos vasos e capilares. A pele já apresenta alterações importantes (pele mais escurecida; aspecto de casca de laranja, devido aos poros dilatados);

· Fase IV: Mais grave de todos, apresenta todas as alterações do grau III, total falência dos vasos linfáticos, que se encontram de tal maneira distendidos pela estase que a insuficiência valvular leva ao refluxo linfático. Esse refluxo ocasiona um enorme acúmulo de linfa intersticial e consequente extravasamento desta para a pele (a linfa não tem para onde ir e começa a exteriorizar pela pele). Essa fase não tem mais tratamento. 

· Síndrome da rede axilar (Axillary Web Syndrome):
· Cordão linfático que se desenvolve na axila, que pode se estender até a fossa cubital, pela região medial;
· Manipular o cordão, para romper e abrir o fluxo linfático ( já consegue movimentar o braço. 

· Pode ser definida também como uma rede visível de pele na região axilar que se ressalta por apresentar cordões de tecido palpável, tenso, e extremamente dolorosos na abdução do ombro;
· Normalmente se desenvolve entre 1 a 5 semanas após a LA (linfedema axilar);
· Hipóteses sugerem que os linfáticos axilares interrompidos parecem desempenhar um importante papel no desenvolvimento da AWS, propondo uma lesão linfovenosa com estase (redução na velocidade do fluxo);
· Apresenta achados histológicos de linfáticos trombosados e dilatados, mais cordões distribuídos na rede que acompanham a drenagem linfática, levando a crer que seja um evento angiolinfático (sistema sanguíneo e linfático).
Principais complicações:

· Warmuth et al. (2000), publicaram um estudo relacionado às complicações da dissecção dos nódulos linfáticos axilares após a mastectomia;
· O estudo acompanhou 132 mulheres por um período de 2 a 5 anos após a cirurgia, sendo que nenhuma apresentou recidiva do carcinoma neste período;
· Realizaram-se exames para determinar a prevalência dos sintomas e complicações, percebidos pelas mulheres no período pós-operatório;
· Do total de mulheres, 35% relataram dormência (falta de sensibilidade). A dor foi percebida por 30% das mulheres, 15% apresentaram linfedema e 8% apresentaram limitação do movimento de ombro;
· Sugden et al. (1998), em um estudo realizado no Oxford Radcliffe Hospital, envolvendo 141 pacientes no período pós-operatório mostraram que a função do ombro esteve reduzida em 79% das pacientes que realizaram mastectomia radical e 35% nas que tiveram excisão local;
· Dias (2005) em um estudo com 74 mulheres demonstrou que a limitação da força do membro superior homolateral à cirurgia, dor principalmente na região cirurgiada, alterações de sensibilidade, alterações estéticas, linfedema, limitações no movimento do membro homolateral à cirurgia, alterações posturais foram as principais queixas relatadas pelas mulheres.
FISIOTERAPIA PRÉ E PÓS-CIRÚRGICA PARA TRATAMENTO DO CÂNCER DE MAMA
· Atualmente, como ressaltam Friedrich et al (2000) vem crescendo a atuação da fisioterapia em pacientes oncológicos, com o objetivo de reduzir complicações pulmonares, circulatórias e musculoesqueléticas, estando estes na UTI, enfermaria ou em ambulatório;
· Silva (1998) coloca que pacientes submetidas a tratamento fisioterapêutico têm seu tempo de recuperação diminuído, retorno mais rápido a suas atividades da vida cotidiana, ocupacional e desportiva, readquirem amplitude de movimento, postura e auto-estima, e principalmente suas complicações pós-operatórias reduzidas, o que resulta em uma melhor recuperação e qualidade de vida;

· Através da realização de fisioterapia as mulheres podem prevenir e/ou tratar sequelas decorrentes do procedimento cirúrgico, tais como: aderências cicatriciais, limitações da amplitude de movimento e força no membro superior homolateral a cirurgia, linfedema, alterações de sensibilidade, alterações posturais entre outras. 
Fisioterapia pré-operatória:
Objetivos:

· Profilaxia respiratória (manter a função respiratória normal, para poder realizar a cirurgia);
· Profilaxia cardiovascular;
· Manutenção do trofismo e força muscular;
· Manutenção das ADM’s;
· Orientações gerais (dreno, pontos, cicatriz, exercícios, pós-operatório).
Fisioterapia pós-operatória:
Objetivos na etapa pós-operatória HOSPITALAR:
· Evitar postura antálgica (deixar mais livre, se movimentar);
· Evitar respiração de defesa (é muito superficial ( solicitar respiração profunda);
· Melhorar a expansibilidade e elasticidade torácica (relacionadas à anestesia);
· Prevenir acúmulo de secreções;
· Prevenir alterações circulatórias;
· Manutenção das ADM’s;
· Manter o trofismo e a força muscular;
· Redução das algias;
· Prevenção da formação do linfedema;
· Normalizar as alterações de sensibilidade;
· Reeducação postural.
· Enquanto a paciente estiver com dreno e pontos, deve-se limitar o movimento em 90º, para não aumentar o fluxo linfático. Deve-se visar a reabsorção natural. Dreno é porta de entrada para infecção. 
· Nos 2 primeiros dias, pode-se limitar a 45º.
· Trabalhar movimentos de ombro, cotovelo... Desviar a atenção do foco “mama”. 
· Trabalhar relaxamento cervical associado (pois é área de grande tensão).

· Exercícios globais: 
· Equilibrar coluna;

· Evitar desequilíbrios estáticos.

· Automassagem de drenagem linfática: se conseguir, já pode ensinar no pré-operatório. Caso contrário, deve ser ensinada no pós-operatório.

· Primeiro: ativar linfonodos mais próximos que estejam livres (axilar contra-lateral e inguinal homolateral). Realizar mais ou menos 30 movimentos de ativação dos linfonodos na axila contra-lateral e inguinal homolateral (movimentos circulares);

· Depois carrega o fluxo linfático (como se fosse passar pela anastomose) ( cerca de 30 movimentos ( apenas deslizar a mão posicionada sobre a cirurgia em direção a axila contra-lateral e a região inguinal homolateral.
· Anastomoses = a linfa pode ser deslocado para onde queremos, com as mãos. Não tem direção.

Objetivos da etapa ambulatorial:
· Reabilitação funcional mais ativa;
· Objetiva-se ganho articular funcional;
· Orientar postura (evitar compensações);
· Exercícios na frente de um espelho;
· Recuperar os movimentos antes de iniciar a radioterapia;
· Prevenir e/ou tratar linfedemas;
· Evitar retração cicatricial;
· Estimular quanto à sensibilidade – diferentes texturas.
· Sensibilidade mais afetada na região medial do braço, mama e cicatriz. 
Tratamento:

Cinesioterapia:

· A prática de exercícios terapêuticos exerce ação analgésica, uma vez que ativa o sistema supressor de dor, promove relaxamento e remoção de substâncias algiogênicas, melhora a circulação regional, melhora a extensibilidade do tecido colágeno e das condições mecânicas osteoarticulares e musculares;
· As contrações musculares, que ocorrem com a prática de exercícios miolinfocinéticos, devido à compressão que exercem sobre os tecidos, facilitam a drenagem linfática, não devendo, entretanto, ser feitos contra resistência a fim de não provocar dor e nem levar à fadiga.
· Em alguns momentos do tratamento o paciente estará mais cansado, devido à alterações sanguíneas (ex.: hematócrito baixo).
Massoterapia e técnicas de dessensibilização da cicatriz cirúrgica:
· A fisioterapia atua desde o período inicial do pós-operatório, realizando a dessensibilização da região acometida, estimulando a via aferente a mandar sinais até o sistema nervoso central;
· De acordo com Domenico e Wood (1998) manobras de fricção profunda podem ser utilizadas objetivando-se a mobilização de tecidos musculares quando estão presentes aderências. Os movimentos transversais, propostos por James Cyriax, são uma série de movimentos breves e profundos realizados transversalmente às fibras do tecido-alvo.
· É importante uma boa avaliação da cicatriz: é preciso tocar de leve; observar a direção da restrição; ver se está solta; se há fibrose; se está elevada. 

Fisioterapia descongestiva complexa:
· Terceira circulação ( sistema linfático;
· Funções: 
· Absorver e Transportar excesso de líquido do interstício;
· Função imunológica.
Linfa:
· Semelhante ao plasma – Transparente;
· Fatores de coagulação;
· Cerca de 2 a 3L são devolvidos diariamente ao Sistema Venoso;
· Sua produção pode aumentar com esforço físico (20 a 25L).
Linfático inicial:

· Células superpostas;
· Maior e mais irregular do que o sanguíneo;
· Mais delicado e tênue;
· Não suporta pressões maiores que 40mmHg.
Pré-coletores:
· Válvulas dão direção centrípeta (fluxo caminha);
· Mesma direção da circulação venosa;
· Tem elementos elásticos e musculares que dão uma certa contratilidade.
· São mais parecidos com os vasos sanguíneos.
Coletores:

· 3 túnicas;
· Vasa vasorum; 
· Túnica média está em espiral sobre a íntima;
· Linfangion (segmento entre 2 válvulas);
· Receptores de pressão.
· Transporta mais linfa; 

Linfonodo:

· Formato ovalado;
· Cápsula espessa e resistente;
· Estão em grupos;
· Linfa passa por mais de 1 linfonodo;
· Fagocitose;
· Pinocitose;
· Cápsula rota – mal prognóstico (pois o conteúdo pode ter se espalhado).  
· As maiores quantidades de linfonodos estão na cervical (100 linfonodos) e no intestino (150 linfonodos).
 linfonodo tem cápsula espessa ( por onde entram e saem as células ( o que estiver dentro do linfonodo será metabolizado (pois são células de defesa) ( linfonodos comprometidos com CA podem não conseguir destruir as células tumorais.

· O sistema linfático foi o último a ser estudado (é recente), pois é transparente.
Caminho da linfa:

· Menor número de vasos na parte externa da coxa e glúteos;
· Na região do deltóide não tem muitos capilares – acúmulo de líquido;
· Linfa posterior desce para os retroauriculares depois para cervicais e occipitais;
· Linfa da cabeça e pescoço vai para:

· Testa – pré auriculares;
· Olho e fossa sup: auriculares, parotídeos e cervicais;
· Boca e ao redor: sub mentonianos;
· Nariz/bochecha: submandibulares, submentonianos e cervicais.
                                          ( Não há linfonodos na região de punho e tornozelo.

Formação da linfa:
· Diferença de pressão abre filamentos de ancoragem e os capilares se abrem.

Ultrafiltração:
· Saem do vaso sanguíneo arterial: proteínas, O2, minerais.
Absorção venosa:
· Starling diz que 90% do líquido intersticial é absorvido pelo S. Venoso;
· 10% restantes: proteínas de grande peso molecular (rodeadas de água).
Absorção linfática:

· As células do interstício empurram e tracionam os filamentos de Casley-Smith e entram no capilar linfático;
· Linfa enche todo o “linfangion”;
· Ativa recetores da túnica adventícia;
· Linfangion se encurta e aumenta sua largura;
· Propulsão da linfa;
· Fluxo linfático (8 a 22x/min).
Anastomose linfo linfáticas:

· Axilo axillar;
· Axilo inguinal;
· Inguino inguinal.
· Redes de linfático iniciais sem direção ( é possível levar a linfa de um lado para outro.

Linfoterapia: é o tratamento que concebe melhores resultados.

1. Drenagem Linfática Manual;
2. Enfaixamento Compressivo Funcional;
3. Exercícios miolinfocinéticos;
4. Cuidados com a pele (auto massagem, contenção elástica).
1ª fase: até não haver mais redução de volume.

· Redução máxima do volume do edema;
· Intensiva (todos os dias ou pelo menos 3 vezes por semana);
· Varia de semanas a 3 meses;
· Sessões diárias ou em dias alternados.
2ª fase:

· Manutenção da melhora alcançada na primeira fase;
· Contenção elástica (definida no final da primeira fase);
· Volta 1 semana após tratamento, após quinzenal e mensal;
· Orientações (DLM, cuidados com a pele, auto massagem, exercícios, reavaliar a contenção).
· A compressão (alta, média) vai depender da instabilidade do linfedema. 

Drenagem linfática manual:
· Iniciou no sec. XIX com Winiwarter – massagem para redução de edemas;
· Vodder foi o primeiro a descrever uma técnica para aumentar a circulação linfática (1936);
· Leduc (anos 70/80);
· Foldi (casal) e Casley-Smith (casal) (anos 80/90);
· Brasil – 1983  (Camargo/Marx).
Contra-indicações:
· Edema sistêmico;
· Problemas cardíacos, renais;
· TVP;
· Erisipela – Flebite aguda;
· Micoses, fungos e infecções de pele;
· LER-DORT.
Evacuação:
· Regiões livres de edema;
· Anastomoses;
· Preparar o local para receber a linfa drenada;
1. Ganglionares;
2. Ondas;
3. Combinada;
4. 5 pontos.

Captação:
· Manobras nas regiões edemaciadas;
· Proteína para dentro do vaso;
1. Ondas; 
2. Bracelete;
3. “S” ( locais de fibrose e cicatriz;
4. Tornozelo.
Enfaixamento compressivo funcional:
· Contra-indicações:
· Micoses de pele;
· Infecções;
· Arteriopatias;
· Alterações de sensibilidade;
· HA – Cardiopata;
· A pressão aumenta com o enfaixamento. 
· Aumenta absorção venosa;
· Aumenta absorção linfática;
· Diminui a ultrafiltração. 
· Cuidados com a pele:
· Hidratação adequada;
· Usar creme com PH neutro;
· Cremes a base de lanolina, óleo de andiroba, copaíba, rosa mosqueta.
· Malha tubular:

· 100% algodão;
· Vende em larguras diferentes (6,8,10, 15);
· Compra-se de 8 ou 10 para MMSS e 15 para MMII;
· Espuma: 

· Compra-se em metro;
· Corta em tiras de 12 cm;
· Vem na largura de 1,40 cm;
· Espessura ideal é de 7mm ou 5mm;
· Algodão ortopédico;
· Material de preferência do fisio.
· Ataduras não elásticas:

· Pouquíssima elasticidade;
· Várias ataduras;
· Nacionais: Nevada (NEVE), Maxi-Soft (FAMARA);
· Tamanhos: 5, 8, 10, 12, 15cm;
· Importadas: Rosidal “K” (Lohman), Comprilan (Beiersdorf);
· Fibrose: E.V.A. (papelaria).
· O enfaixamento compressivo é a parte isolada mais importante do programa de tratamento do linfedema. Sem este recurso, o edema continua a ‘esticar’a pele e o tecido subcutâneo, diariamente, levando a uma perda progressiva de elasticidade que permite sua perpetuação.
· Os principais efeitos são:
· Aumento da pressão tecidual, diminuição da pressão capilar sanguínea e aumento da pressão venosa e linfática;
· Aumento da eficácia do bombeamento muscular e articular;
· A linfa deslocada anteriormente pela drenagem manual não pode refluir.
· O enfaixamento compressivo é construído da seguinte maneira:
· Utilização de um creme pH neutro para prevenir alergias e infecções da pele;
· Material estofado;
· Bandagens de compressão elásticas. 
Etapas do enfaixamento:

· Proteção da pele = usar bastante creme, pois o linfedema resseca demais a pele.
· Colocação da meia tubular = para proteger da espuma.
· Colocação de espuma de 5mm
· Colocação da atadura = a pressão começa a partir do punho. A mão é enfaixada sem pressão. Enfaixamento em X. Deve ser funcional (para permitir a movimentação do cotovelo).

Pré e pós enfaixamento:

Exercícios miolinfocinéticos:
· Ativação do fluxo linfático;
· Ativa a absorção e também a ultrafiltração;
· Ideal fazer com o membro enfaixado ou contenção.
Contenção elástica: 
· Classes de compressão:
· I – 10 a 20 mmHg


· II- 20 a 30 mmHg
· III- 30 a 40 mmHg
· IV- 40 a 50 mmHg 
RECONSTRUÇÃO MAMÁRIA
Histórico:
· Mama → Feminilidade;
· Czerny: Substituição por Lipoma (tumor benigno com acúmulo de gordura);
· Tanzini: em 1906 reconstruiu com retalho miocutâneo do músculo grande dorsal;
· Holmstrom: Retalho miocutâneo do músculo reto-abdominal em 1982 ( provoca perda de função abdominal e instabilidade abdominal. São realizadas até hoje (grande dorsal também).
Reconstrução mamária:

· A paciente ideal para reconstrução mamária, em termos de prognóstico, é aquela portadora de tumor menor que 2 cm, axila negativa, ou positiva para até 2 gânglios e estadiamento I ou II;
· A cirurgia reconstrutora pode ser imediata ou tardia à mastectomia, sendo o tempo ideal para esta intervenção medido pelos exames clínico e psicológico da paciente, bem como pelas considerações sobre o estadiamento da doença ;
· Nem todas as pacientes podem ser elegíveis para a cirurgia reconstrutora imediata. 

Contra-indicações à reconstrução mamária:
· Pacientes com alto risco cirúrgico (alergia a anestesia...);
· Vigência de quimioterapia ou radioterapia (esperar acabar o tratamento);
· Mulheres tabagistas inveteradas (afeta a cicatrização);
· Diabetes (afeta a cicatrização);
· Hipertensão arterial;
· Obesidade.
· Aspectos principais a tratar na reconstrução mamária: o psicológico, e o físico/estético.
· Ribeiro (1987) afirma ainda que a reconstrução da mama é uma cirurgia reparadora, com características estéticas, e infinitamente terapêutica no aspecto psicológico, onde a qualidade de vida é o objetivo maior.
Tipos de reconstrução mamária:

Realizada geralmente, em dois tempos cirúrgicos: 
· Reconstrução do cone mamário (glândula mamária e pele), pilar da axila (formada pelo músculo peitoral maior) e depressão infra-clavicular;
· Reconstrução do complexo areolomamilar (CAM), associada aos procedimentos de simetrização com a mama oposta.
· Mamoplastia com retalho de pedículo da própria mama: utilizada em reconstruções pós-quadrantectomia ou para reduzir a mama contralateral, e pode utilizar retalho de qualquer região do eixo circunferencial da mama;
· Reconstrução com implante de silicone gel submuscular: Necessário a preservação do peitoral maior.
· Expansor Tecidual: mulheres que possuem bom panículo dermogorduroso, musculatura do peitoral maior preservada e pele em boa qualidade, porém insuficiente, a utilização de expansores de tecido previamente à implantação da prótese é geralmente necessária.
· Expande até chegar próximo da mama não operada. Antigamente retirava-se o expansor e colocava-se silicone. Hoje, o expansor fica, retira-se apenas a válvula. 

· O problema do expansor, quando mal feito, é que ele sobe. 
Retalho miocutâneo do músculo grande dorsal:
Em casos de falta de pele ou de pele em má qualidade pode-se optar pela reconstrução com retalho miocutâneo do músculo grande dorsal, que consiste na utilização deste músculo com ilha de pele multidirecional e implante de silicone em bolsa muscular entre os músculos grande dorsal e peitoral maior. 

Retalho miocutâneo do músculo retoabdominal: 
· Indicada para todas as formas de mastectomia, utilizando este retalho miocutâneo com ilha cutânea transversa infra-umbilical, aproveitando o tecido cutâneo adiposo do abdômen inferior, muito semelhante em consistência, textura e coloração com a pele da mama;
· Dispensa o uso de implantes, proporciona à paciente o benefício de uma dermolipectomia abdominal, e pode utilizar os dois retos abdominais (bipediculado) ou apenas um (monopediculado), quando a necessidade de tecido for menor. 
Manobra dos cinco pontos: indicação 


em pacientes com linfadenectomia 


axilar bilateral.


Objetivam a estimulação da cisterna


do quilo, via troncos lombares.





Pós cirurgias plásticas, gestantes.





Para MMSS (linfedema) + combinação





Para MMII (linfedema)








