
248

P
E

S
Q

U
IS

A
 O

R
IG

IN
A

L

Endereço para correspondência: Simony Lira do Nascimento – Rua Alexander Fleming, 101 – CEP: 13083-881 – Campinas (SP), Brasil – E-mail: simonylira@yahoo.com.br
Apresentação: fev. 2012 – Aceito para publicação: jun. 2012 – Fonte de financiamento: nenhuma – Conflito de interesse: nada declarar – Parecer de aprovação no Comitê de Ética 
nº 1096/2009.

RESUMO | Após cirurgia por câncer de mama, as mulheres 

estão sujeitas a desenvolver algumas complicações físicas. 

Os objetivos deste trabalho foram: investigar o desfecho des-

sas mulheres, que, durante o primeiro mês pós-operatório, fo-

ram submetidas a um programa de reabilitação e identificar 

ao longo de dois anos as complicações mais frequentes e as 

condutas fisioterapêuticas mais adotadas. Foi um estudo des-

critivo, retrospectivo, com dados de 707 prontuários de mu-

lheres operadas por câncer de mama no Hospital da Mulher 

Professor Doutor José Aristodemo Pinotti da Universidade 

Estadual de Campinas, entre janeiro de 2006 e dezembro de 

2007, atendidas pelo Setor de Fisioterapia. A análise foi feita 

por meio de médias, desvio padrão e frequências absolutas 

e relativas. Ao final do programa, 55% das mulheres recebe-

ram alta, 17% necessitaram de atendimento adicional e 26% 

não aderiram a ele. As complicações mais frequentes foram: 

aderência pericicatricial (26%), restrição da amplitude de mo-

vimento (24%) e deiscência cicatricial (17%). No primeiro ano 

após a cirurgia (n=460), foram relatados dor (28,5%), sensa-

ção de peso (21,5%) e restrição da amplitude de movimento 

do ombro (16,7%); já no segundo (n=168), houve dor (48,2%), 

sensação de peso (42,8%) e linfedema (23,2%). Concluiu-se 

que, ao final do programa, a maioria das mulheres recebeu 

alta. Ao longo dos anos, houve redução da frequência de res-

trição da amplitude de movimento do ombro com aumento 

de linfedema. Cuidados com o braço, exercícios domiciliares 

e autodrenagem foram as condutas mais adotadas.

Descritores | fisioterapia; terapia por exercício; reabilitação; 

complicações pós-operatórias; câncer de mama.

ABSTRACT | After breast cancer surgery, women may de-

velop some physical complications. Thus, the aims of this 

study were to investigate the outcome of these women, 

who participated in a rehabilitation program for one month, 

as well to identify along two years the most frequent com-

plications and adopted physical therapy conducts. It was 

a descriptive and retrospective study with 707 medical re-

cords of women treated for breast cancer at the Women’s 

Hospital Professor Doutor José Aristodemo Pinotti, 

Universidade Estadual de Campinas, between January 

2006 and December 2007, admitted in the Division of 

Physical Therapy. Analysis was performed by means, 

standard deviation, absolute and relative frequencies. By 

the end of the program, 55% of women were discharged, 

17% required additional treatment, and 26% did not join it. 

The most frequent complications were: pericicatricial ad-

herence (26%), range of motion (ROM) restriction (24%), 

and scar dehiscence (17%). In the first year after surgery 

(n=460), the main complaints were: pain (28.5%), heavi-

ness (21.5%), and restriction of shoulder range of motion 

(16.7%); in the second year (n=168), they were pain (48.2%), 

heaviness (42.8%), and lymphedema (23.2%). It was con-

cluded that most women were discharged in the end of 

the program and, over the years, they presented reduction 

of shoulder range of motion frequency and lymphedema 

increase. Care of the arm, home exercises, and self-lym-

phatic drainage were the most adopted conducts.

Keywords | physical therapy; exercise therapy; 

rehabilitation; postoperative complications; breast cancer.
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INTRODUÇÃO

As cirurgias por câncer de mama, bem como as terapias 
adjuvantes, podem resultar em algumas complicações 
físicas, dentre elas: infecção, necrose de pele, seroma, 
aderência e deiscência cicatriciais, limitação da amplitu-
de de movimento (ADM) do ombro, cordão axilar, dor, 
alteração sensorial, lesão de nervos motor e/ou sensitivo, 
fraqueza muscular e linfedema1-7.

A fisioterapia é fundamental na reabilitação, preven-
ção e recuperação dos movimentos do membro superior 
no pós-operatório3,4,8-13, contribuindo para a melhora da 
conscientização corporal e oferecendo orientações ne-
cessárias para as atividades diárias3-5. Vários são os re-
cursos fisioterapêuticos utilizados no pós-operatório de 
câncer de mama, entre eles a cinesioterapia, a terapia 
manual e o complexo descongestivo fisioterápico7,12,13.

Entretanto, a abordagem do câncer de mama pode 
ser complexa e dispendiosa, necessitando de medidas de 
qualidade para monitorar a eficácia deste acompanha-
mento e orientar as melhorias na saúde.

No Hospital da Mulher Professor Doutor José 
Aristodemo Pinotti (CAISM), na Universidade 
Estadual de Campinas (Unicamp), são atendidos apro-
ximadamente 400 novos casos de câncer de mama por 
ano. A análise dos dados de um Serviço de Fisioterapia per-
tencente ao Centro, que é referência no tratamento do cân-
cer de mama, permitiu avaliar o desfecho de um Programa 
de Reabilitação, durante o primeiro mês pós-operatório, e 
identificar por dois anos as complicações mais frequentes e 
condutas fisioterapêuticas mais adotadas. Tal conhecimen-
to pode favorecer a implantação de melhores estraté-
gias terapêuticas para as mulheres assistidas tanto no 
CAISM como em outros serviços.

METODOLOGIA

Estudo descritivo, retrospectivo, realizado por meio da con-
sulta de 707 prontuários de mulheres submetidas à cirurgia 
por câncer de mama no CAISM, Unicamp, entre janeiro 
de 2006 e dezembro de 2007, encaminhadas para parti-
cipar do Programa de Reabilitação de tal hospital. Foram 
excluídos os prontuários em que não foram encontradas as 
fichas de avaliação fisioterapêutica, ou quando a cirurgia 
realizada foi mastectomia simples (cirurgia em que não há 
necessidade de encaminhamento à fisioterapia).

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da 

Unicamp (1096/2009). Os dados de interesse foram 
coletados e anotados em uma ficha elaborada para este 
estudo e, posteriormente, digitalizados em planilha ele-
trônica (Excel). Foram realizadas análises descritivas, 
por meio de média, desvio padrão para variáveis contí-
nuas e frequências absolutas e relativas para as variáveis 
nominais (n e %).

Programa de reabilitação

No primeiro dia após a cirurgia, um fisioterapeuta 
orienta mulheres operadas a realizarem três exercícios 
para os membros superiores, englobando flexão, abdução 
e rotação de ombro. Na alta hospitalar, as mulheres rece-
bem encaminhamento para o Programa de Reabilitação, 
que conta com equipe multidisciplinar (fisioterapia, en-
fermagem, psicologia e assistência social) além de carti-
lha informativa, contendo orientações sobre os cuidados 
com o membro superior homolateral à cirurgia14 e ins-
truções de exercícios para serem realizados em domicílio.

O Programa de Reabilitação ocorre durante o primei-
ro mês pós-operatório. Neste período são realizadas ativi-
dades em grupos (protocolados ou livres — constituídos 
de aproximadamente 19 exercícios para o membro supe-
rior, contendo alongamento, exercício ativo e relaxamen-
to)3,4,13,15, três vezes por semana, com duração aproximada 
de uma hora, por quatro semanas (12 sessões).

Ao final do programa, as mulheres são avaliadas por 
um fisioterapeuta e são reforçados os cuidados com o 
membro superior homolateral à cirurgia. Em tal mo-
mento, verifica-se a possibilidade de alta ou a necessi-
dade de atendimento adicional.

Reavaliações

Reavaliações são agendadas conforme necessidade 
variando entre 3, 6 ou 12 meses ou ainda durante a re-
alização da radioterapia. Em algumas situações, quando 
a própria mulher reconhece a presença de complicação, 
ela procura reavaliação no Setor de Fisioterapia espon-
taneamente. Em todas as reavaliações os cuidados com 
o membro superior homolateral à cirurgia são reforça-
dos, e a realização de exercícios diários é incentivada.

Variáveis estudadas

Avaliou-se o desfecho das mulheres após participa-
ção em tal programa, classificando-o em: alta, retorno 
ao Programa, atendimento individual (por meio de te-
rapia manual), não adesão ao Programa (abandono ou 
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não participação), encaminhamento para outro Serviço 
de Fisioterapia ou dispensada do Programa.

Também foram identificadas as queixas ou complica-
ções apresentadas pelas mulheres ao final do Programa, 
no primeiro e segundo anos após a cirurgia. Dor (lo-
calizada em braço, axila ou região da mama), sensação 
de peso no membro superior, alteração sensorial (pa-
restesias e/ou disestesias) e desconforto na realização 
de movimentos relatados como “me sinto amarrada”, 
“sinto repuxão”, “me sinto presa” foram considerados, de 
acordo com as queixas das mulheres. Foram avaliados 
também a presença de deiscência e/ou aderência pe-
ricicatricial, cordões axilares, ADM do ombro (flexão 
e abdução) e linfedema. As técnicas utilizadas foram 
a goniometria para verificação da ADM, a perimetria 
e a palpação para verificação do linfedema e inspeção 
e palpação para distúrbios cicatriciais, presença de 
cordões e alterações sensoriais.

As condutas fisioterapêuticas foram: cinesioterapia 
(exercício e alongamento ativos), terapia manual (massa-
gem, pompagem, alongamento passivo, mobilização arti-
cular do ombro, entre outras) e complexo descongestivo 
fisioterapêutico (drenagem linfática manual, enfaixamento 
compressivo, exercícios ativos, cuidados com a pele e in-
dicação de braçadeira elástica compressiva). Além disso, 
as mulheres receberam orientações quanto à realização de 
exercícios domiciliares, autodrenagem, autoenfaixamento 
e automassagem pericicatricial, além dos cuidados gerais 
com o membro superior homolateral à cirurgia.

RESULTADOS

A idade média das mulheres foi de 57 anos (±13,7 anos). 
Noventa e cinco por cento eram destras, 55% apresentaram 
sobrepeso (índice de massa corpórea – IMC>25 kg/m2), 
18% eram diabéticas, 42% hipertensas e 10% apresenta-
ram alguma disfunção musculoesquelética em ombro, 
previamente à cirurgia.

Os estadiamentos II e III foram apresentados por 
63% das mulheres. A cirurgia mais frequente foi a mas-
tectomia radical (54,4%), seguida da quadrantectomia 
(32,1%), sendo 52% destas realizadas na mama esquer-
da. Somente 15% das mulheres foram submetidas à re-
construção imediata, sendo que, em 50,5%, utilizou-se 
o dermoexpansor (Tabela 1).

Das 707 mulheres incluídas neste estudo, 513 
(72,6%) aderiram ao Programa de Reabilitação. No 
primeiro ano após a cirurgia, 460 (65%) operadas 

retornaram para avaliação. Destas, 62% apresentaram 
alguma queixa ou complicação. Já no segundo ano, 
apenas 168 mulheres (23,8%) retornaram ao Setor de 
Fisioterapia, das quais 83,3% apresentaram alguma 
queixa ou complicação (Figura 1).

Ao final do Programa de Reabilitação (um mês), 55% 
das mulheres receberam alta, 17% continuaram por mais 
uma ou duas semanas no Programa ou receberam aten-
dimento individualizado. Quinze por cento (15%) não 
aderiram ao Programa, 5% foram encaminhadas para 
realizar fisioterapia em outro Serviço e 6% foram dispen-
sadas do Programa por serem submetidas à mastectomia 
simples ou ampliação de margem cirúrgica (Tabela 2).

As complicações mais frequentes ao final do 
Programa foram aderência pericicatricial (26%), res-
trição da ADM (24%), deiscência da ferida cirúrgica 
(17%) e cordões axilares (5%), como pode ser observado 
na Tabela 2.

A ADM média de flexão e abdução do ombro ho-
molateral à cirurgia no pré-operatório foi de 173,7º 
(±13,5º) e 173,8º (±16,1º), respectivamente. Após o 
Programa (um mês), estes valores foram 151,7º (±24,4º) 
e 143,3º (±32º). No primeiro ano após a cirurgia, a 
ADM média das mulheres foi de 163º (±19,1º) para fle-
xão e 162,3º (±24,8º) para abdução; e no segundo ano, 
estes valores foram 155,1º (±22,6º) e 152,2º (±27,8º), 
respectivamente (Gráfico 1).

No primeiro ano, as complicações mais prevalentes 
foram dor (32,8%), sensação de peso (21,5%), restrição 

Tabela 1. Principais características clínicas das mulheres submetidas a 
tratamento cirúrgico para câncer de mama

Variáveis n %

Lado operado

Direito 324 45,8

Esquerdo 365 51,6

Bilateral 18 2,5

Estadiamento clínico

In situ – I 228 32,2

II–III 445 62,9

IV 22 3,1

Sem informação 12 1,7

Tipo de cirurgia

Quadrante + biópsia do linfonodo sentinela 121 17,1

Quadrante + dissecção axilar 106 15

Mastectomia + biópsia do linfonodo sentinela 46 6,5

Mastectomia simples 36 5

Mastectomia simples + dissecção axilar 13 1,8

Mastectomia radical 385 54,4

Tipo de reconstrução imediata 103 14,5

Dermoexpansor 52 50,5

Retalho do músculo grande dorsal 26 25,2

Retalho do músculo retoabdominal 25 24,3
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Figura 1. Fluxograma dos retornos das mulheres para avaliações fisioterapêuticas

Tabela 2. Desfecho, complicações e condutas

Variáveis
Final de 1 mês Até 1 ano Até 2 anos

n % n % n %

Desfecho (ao final do programa de reabilitação)

Alta 390 55,1 - - - -

Retorno ao programa 30 4,2 - - - -

Atendimento individual 81 11,4 - - - -

Retorno ao programa e atendimento individual 12 1,7 - - - -

Não adesão ao programa 104 14,7 - - - -

Encaminhamento a outro serviço 33 4,66 - - - -

Dispensada do programa 44 6,22 - - - -

Sem informação 13 1,83 - - - -

Complicações (ao final do programa de reabilitação)

Restrição de ADM 172 24,3 - - - -

Cordão axilar 37 5,2 - - - -

Aderência cicatricial 181 25,6 - - - -

Deiscência cicatricial 118 16,7 - - - -

Condutas

Automassagem pericicatricial - - 50 10,9 15 8,9

Atendimento individual - - 79 17,2 13 7,7

Autodrenagem - - 99 21,5 80 47,6

Complexo descongestivo fisioterapêutico - - 6 1,3 16 9,5

Outras condutas* - - 92 20 33 19,6

ADM: amplitude de movimento; *crioterapia, cuidados com a pele (hidratação), reeducação postural, dessensibilização, orientação sobre a braçadeira e estimulação nervosa elétrica transcutânea 
(transcutaneous electrical nerve stimulation – TENS)
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da ADM (16,7%), alteração sensorial (14,8%), aderência 
pericicatricial (10,8%) e linfedema (6,1%). Já no segun-
do ano, foram dor (48,2%), sensação de peso no braço 
(42,8%), linfedema (23,2%), restrição da ADM (17,8%) e 
alteração sensorial (11,9%), como observado no Gráfico 2.

Outras complicações comumente relatadas pelas 
mulheres ao longo dos dois anos foram: pele ressecada, 

dor por metástases, efeitos colaterais da quimioterapia, 
radiodermite, complicações da reconstrução mamária 
(necrose ou infecção do sítio cirúrgico), bursites e ten-
dinites no ombro.

Nas avaliações durante o primeiro ano, verificou-se que 
73% das mulheres relataram realizar os exercícios domici-
liares frequentemente e 75% seguiam as orientações sobre 

Gráfico 1. Evolução das amplitudes de flexão e abdução do ombro, em graus, durante dois anos, sendo n no pré-operatório de 707; em um mês, 513; 
primeiro ano, 460 e segundo ano, 168

ADM: amplitude de movimento

Gráfico 2. Queixas e complicações no primeiro e no segundo ano após a cirurgia
ADM: amplitude de movimento
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os cuidados com o membro homolateral à cirurgia. Em 
relação às condutas fisioterapêuticas adotadas no primei-
ro ano, todas as mulheres receberam orientações para dar 
continuidade aos exercícios e cuidados com o membro su-
perior. A autodrenagem foi orientada a 21,5% das mulhe-
res e massagem pericicatricial a 10,9% delas. Para 17,2% 
das mulheres, empregou-se a terapia manual e, para 1,3%, 
o complexo descongestivo fisioterapêutico (Tabela 2).

No segundo ano após a cirurgia, as mulheres recebe-
ram recomendações para continuarem com os exercícios e 
cuidados com o membro superior. Ainda neste período, a 
autodrenagem foi orientada a 47,6% das mulheres e a mas-
sagem pericicatricial a 8,9% delas. Foram tratadas por meio 
da terapia manual 7,7% das mulheres e 9,5% se submeteram 
ao complexo descongestivo fisioterapêutico (Tabela 2).

DISCUSSÃO

Considerando o Programa de Reabilitação, assim como na li-
teratura3,4,10,11,15-18, observou-se a eficácia da fisioterapia ao ser 
constatado no presente Serviço que a maioria das mulheres 
apresentou ADM funcional e ausência de complicações, re-
cebendo, portanto, alta fisioterapêutica ao final do Programa.

Também foi notado que aproximadamente 15% das 
mulheres não aderiram ao Programa, impossibilitando 
o conhecimento da real condição fisicofuncional apre-
sentada por elas durante o período estudado. Como este 
hospital é um local de referência no tratamento de câncer 
de mama, muitas mulheres de cidades e estados vizinhos 
buscam-no para se tratarem. Possivelmente, estas mulhe-
res não participaram do Programa por residirem distante 
do hospital, em alguns casos, optaram por buscar auxílio 
em organizações não governamentais (ONGs) existentes 
nos municípios próximos de suas casas. De acordo com 
Gutiérrez et al., outros motivos, como medo de compro-
meter o processo cicatricial, de sentir dor ao realizar os 
exercícios ou ainda a falta de ânimo e/ou mal-estar, tam-
bém podem influenciar na não adesão19.

Apesar dos diversos fatores que podem afastar a mu-
lher do atendimento periódico dentro do CAISM, faz 
parte do protocolo deste Programa, no momento da alta 
hospitalar, a orientação quanto aos cuidados gerais com 
o membro operado, assim como a orientação de retorno 
ao Serviço de Fisioterapia sempre que necessário, ainda 
que seja em data coincidente com as consultas médicas.

Dentre as mulheres que apresentaram algum pre-
juízo funcional ao final do Programa, destacam-se os 
seguintes fatores causais:

•	 	aderência – consequente ao comprometimento do 
deslizamento miofascial, especialmente na cicatriz 
cirúrgica, nas áreas irradiadas e nas regiões escapular 
e lateral do tórax20;

•	 	deiscência cicatricial – normalmente tem incidência 
entre 10 a 22%15;

•	 	cordões axilares – acarreta dor e limitação da ADM, 
com prevalência variável de 6 a 72%6,21,22.
Além destes fatores, ainda foram encontradas com-

plicações como dor, disfunções musculoesqueléticas no 
ombro homolateral à cirurgia, ansiedade e medo.

No primeiro ano após a cirurgia, a ADM do ombro 
melhorou em relação aos valores verificados ao final do 
Programa, possivelmente pela eliminação dos efeitos 
agudos do tratamento cirúrgico e/ou radioterápico. Esse 
achado é compatível com a literatura, que evidencia me-
lhora da ADM após um período de três meses a um 
ano10,16,17,23. A dor na região da mama ou no membro 
superior foi a queixa mais frequente no período estuda-
do e, segundo a literatura, sua frequência pode variar de 
12 a 39% no primeiro ano após a cirurgia11,24.

Após dois anos da cirurgia, verificou-se diminui-
ção da ADM de ombro em 17,8% das mulheres que 
retornaram ao Serviço. Tal fato não significa que essa 
amplitude de todas as mulheres operadas se reduz 
com o tempo, mas pode estar relacionada a menor 
amostra avaliada neste período, que corresponde às 
mulheres que buscaram o Setor de Fisioterapia para 
avaliação por apresentarem alguma queixa e/ou com-
plicação física, dentre elas a limitação do movimento. 
Acredita-se que as demais não retornaram por apre-
sentarem boa condição fisicofuncional.

Ainda no segundo ano de cirurgia, além da restri-
ção da ADM, verificou-se aumento da frequência de 
linfedema, ambos são impactantes na morbidade física 
por prejudicarem a mobilidade do membro superior e 
interferirem nas atividades de vida diária e psicológica, 
por alterar a autoimagem25. Sagen et al. relataram frequ-
ência de linfedema de 5% após três meses de cirurgia, 
com aumento para 12% em dois anos, e observaram que 
mulheres com IMC pré-operatório maior que 25 kg/m2 

têm três vezes mais chance de desenvolver linfedema26.
A maioria das mulheres deste estudo exercia ativi-

dade laboral que exigia grande esforço físico (diarista, 
doméstica ou do lar), inclusive do membro operado, e 
muitas vezes não encontravam outras pessoas que pu-
dessem substituí-las nesses cargos. Desta forma, os 
cuidados necessários para evitar complicações eram re-
duzidos, podendo contribuir no surgimento de algumas 
complicações, como dor e linfedema.
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Em geral, as complicações citadas podem levar a um 
prejuízo importante na funcionalidade do membro ope-
rado, comprometendo a qualidade de vida e o tratamen-
to complementar. A impossibilidade ou dificuldade de 
posicionamento adequado do ombro também podem 
retardar o início da radioterapia. Portanto, é necessário 
estar atento ao diagnóstico para uma possível interven-
ção nestas complicações.

No que diz respeito ao atendimento prestado no Serviço 
de Fisioterapia do CAISM, preconiza-se pela continuida-
de do acompanhamento fisioterapêutico individualizado, 
utilizando-se a terapia manual como principal recurso em 
casos de persistência de dor e limitação de ADM ao final 
do Programa. A terapia manual é direcionada para restau-
rar os movimentos da superfície articular, com o objetivo 
de tratar a dor por meio da ativação de estruturas neurais, 
além de favorecer o alongamento do tecido conjuntivo e, 
consequentemente, a melhora do movimento fisiológico27.

O segundo recurso manual mais utilizado neste Centro 
é a massagem pericicatricial, que, associada à mobilização 
articular, também pode estimular a propriocepção, favo-
recendo o movimento28 e promovendo melhor qualidade 
da cicatriz e alívio na sensibilidade29. Em relação ao sur-
gimento de complicações tardias como sensação de peso e 
linfedema, preconiza-se a indicação de autodrenagem e do 
complexo descongestivo fisioterápico. Dessensibilização, 
crioterapia, hidratação da pele, indicação de braçadeira 
elástica compressiva e reeducação postural também são 
condutas adotadas pelo Serviço de Fisioterapia, de acordo 
com a necessidade de cada mulher.

Alguns aspectos limitaram os resultados deste estudo, 
como a não adesão de todas as mulheres ao Programa de 
Reabilitação, o número de retornos variados, as avalia-
ções realizadas por diferentes fisioterapeutas e a coleta 
feita retrospectivamente. Apesar disso, a grande deman-
da de mulheres operadas por câncer de mama, existen-
te no CAISM, associada à descrição de um Serviço de 
Fisioterapia de referência servem como parâmetros para 
outros serviços e fisioterapeutas. Ainda, pode contribuir 
para o planejamento de melhorias na atenção às mulhe-
res submetidas à cirurgia por câncer de mama e também 
na inovação de estratégias terapêuticas.

CONCLUSÕES

Ao final do Programa a maioria das mulheres recebeu 
alta, demonstrando que esta estratégia de reabilitação 
do hospital favoreceu a recuperação fisicofuncional para 

a maioria das mulheres. Ao longo dos anos, houve redu-
ção na frequência de restrição da ADM, com aumento 
na frequência de linfedema. Cuidados com o membro 
operado, exercícios domiciliares e autodrenagem foram 
as condutas mais adotadas. Portanto, verificou-se que a 
inserção de mulheres em um Programa de Reabilitação 
contribui de forma eficaz no processo de reabilitação, na 
prevenção e no tratamento de complicações após cirur-
gia por câncer de mama.
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