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Introdução

A linfadenectomia axilar continua sendo
procedimento útil e necessário para o estadia-

RESUMO

Objetivo: avaliar a eficácia de um protocolo de exercícios físicos na recuperação do movimento
do ombro em mulheres submetidas a esvaziamento linfonodal axilar por câncer de mama,
comparando exercícios com amplitude livre e restrita do movimento.
Métodos: 59 mulheres submetidas a linfadenectomia axilar associada a mastectomia modificada
(46) ou quadrantectomia (13) foram incluídas neste estudo clínico, prospectivo e randomizado.
No primeiro dia após a cirurgia, 30 mulheres foram randomizadas para realizar os exercícios
do ombro com amplitude livre do movimento e 29 mulheres tiveram a amplitude restrita a 90o

nos primeiros 15 dias de pós-operatório. Eram realizados 19 exercícios, com três sessões
semanais, por seis semanas. Foram comparadas as médias com desvio-padrão (DP) de déficit
de flexão e abdução do ombro, assim como as taxas de incidência bruta e ajustadas de
seroma e deiscência.
Resultados: após 42 dias as médias de flexão e abdução do ombro foram semelhantes nos dois
grupos. Houve déficit de flexão de 17,2° e 21,6°, e de abdução de 19,7° e 26,6°, nos grupos com
exercício livre e limitado a 90o, respectivamente. As incidência de seroma e deiscência não
estiveram relacionadas com o exercício nem com o tipo de cirurgia, tempo de permanência do
dreno, número de linfonodos dissecados ou comprometidos, idade ou obesidade.
Conclusão: a fisioterapia precoce com movimentação livre do ombro da mulher não esteve
associada com o aumento ou diminuição da capacidade funcional e nem com maiores
complicações cirúrgicas.

PALAVRAS-CHAVE: Mama: câncer. Linfadenectomia axilar. Reabilitação.

mento e tratamento do carcinoma de mama1,2. A
manipulação da axila pode levar a complicações
sensitivas e motoras nos membros superiores
ipsilaterais, que acometem mais de 65% das mu-
lheres tratadas com linfadenectomia3-6. Um entre
os sintomas mais referidos pela paciente é a li-
mitação no movimento do ombro. Sugden et al.3

relatam que metade das mulheres submetidas a
linfadenectomia associada a mastectomia ou
quadrantectomia por carcinoma de mama, apre-
sentam limitação de pelo menos um movimento
do ombro 18 meses após a cirurgia. Nagel et al.4

descrevem uma restrição do movimento do ombro
em 24% das mulheres submetidas a axilectomia
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completa. Rietman et al.7, em um artigo de revisão
sistemática da literatura, observaram que após ci-
rurgia por câncer da mama as mulheres apresen-
tavam dificuldade em realizar suas atividades da
vida diária. Um quinto das mulheres referiam difi-
culdade em vestir roupa pela cabeça, 18% não con-
seguiam amarrar o soutien, 72% não eram capazes
de fechar um zipper quando nas costas de sua rou-
pa, 16% não conseguiam colocar as mãos sobre a
cabeça e 29% tinham dificuldade em levantar peso.

De maneira geral, concorda-se que a fisiote-
rapia deve ser incluída no planejamento de assis-
tência para reabilitação física da mulher no perío-
do pós-operatório do câncer da mama, prevenindo
algumas complicações, promovendo adequada re-
cuperação funcional e, conseqüentemente, propi-
ciando melhor qualidade de vida7-12. Atualmente
discute-se amplamente o tipo de movimentação
ideal, o melhor momento para que os exercícios com
o ombro sejam realizados e a necessidade ou não
de supervisão3,9,13,14. A fisioterapia iniciada nos pri-
meiros dias após a cirurgia poderia trazer inúme-
ras vantagens, como prevenção de linfedema,
retrações e disfunção do ombro, pelo aumento de
volume de sangue e linfa drenados, e do próprio
encorajamento da paciente em reassumir as ati-
vidades normais6,7,9,10,12. Entretanto, alguns estu-
dos prospectivos randomizados mostraram que o
início muito precoce dos exercícios poderia aumen-
tar a freqüência de seromas e isto poderia retardar
o retorno na mobilidade normal do ombro14,15.

Por outro lado, os protocolos de exercícios
descritos são múltiplos e incluem movimentos de
flexão e extensão, abdução e adução, rotação in-
terna e externa, com repetição, duração e ampli-
tude variados9,13,14,16.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a
eficácia de um protocolo de exercícios físicos pré-
estabelecidos na recuperação da amplitude de
movimento do ombro em mulheres submetidas a
esvaziamento linfonodal axilar associado a
quadrantectomia ou mastectomia por câncer de
mama. Avaliou-se a recuperação do movimento
do ombro assim como a presença de deiscência e
seroma, seis semanas após a cirurgia, comparan-
do-se um grupo de mulheres que praticou os exer-
cícios com amplitude livre do movimento do om-
bro com um grupo que praticou os mesmos exercí-
cios, porém com amplitude restrita a 90º.

Pacientes e Métodos

Este estudo clínico de coorte prospectivo e
randomizado foi realizado no Serviço de Fisiotera-
pia do Centro de Atenção Integral à Saúde da Mu-

lher (CAISM) da Universidade Estadual de Cam-
pinas (UNICAMP). As mulheres internadas na en-
fermaria de oncologia do CAISM, com câncer da
mama e indicação de linfadenectomia axilar dos
três níveis da axila associada a mastectomia mo-
dificada a Halsted (3), Patey (40) ou Madden (3) ou
quadrantectomia (13), foram convidadas a parti-
cipar do estudo. Foram excluídas as mulheres que
apresentavam linfedema previamente à cirurgia,
limitação de movimento no membro ipsilateral à
cirurgia com déficit maior que 20º, incapacidade
de compreender os exercícios propostos, cirurgia
bilateral e/ou reconstrução imediata da mama.
O projeto foi aprovado pelo Comité de Ética em
Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas e
todas as mulheres assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido antes de serem
incluídas na pesquisa.

No dia anterior à cirurgia, foi aplicado um
questionário e realizado exame clínico referente
às características físicas da paciente, tais como
idade, peso e altura. A seguir, foi avaliada a am-
plitude de movimento da articulação do ombro na
flexão e abdução, em graus, por meio do
goniômetro. A gonometria é teste realizado para
medir a amplitude de movimento da articulação
do ombro em graus, por meio de instrumento de
plástico, constituído por um círculo completo gra-
duado de 0 a 360o com dois braços articulados, de-
nominado goniômetro. Foram avaliados o tipo de
cirurgia realizada e o número de linfonodos disse-
cados e comprometidos. A indicação do tipo de ci-
rurgia realizada seguiu os critérios da Área de
Oncologia Ginecológica e Patologia Mamária do
CAISM-UNICAMP e era baseada no tamanho do
tumor, comprometimento linfonodal axilar e ta-
manho da mama17. A equipe cirúrgica era varia-
da, sempre incluindo um mastologista com resi-
dentes de terceiro ano de tocoginecologia. Duran-
te o período correspondente à realização deste es-
tudo, o nervo intercostobraquial não era sistema-
ticamente preservado pelos cirurgiões envolvidos
no estudo.

Após a cirurgia as pacientes eram submeti-
das a exercício supervisionado18. A técnica de fi-
sioterapia utilizada foi a cinesioterapia realizada
por meio de 19 exercícios, seguindo um protocolo
desenhado especialmente para o estudo. Inicial-
mente, na posição ortostática, eram realizados
movimentos ativos. Após inclinar, rodar, fletir e
estender a cabeça, as mulheres eram orientadas
para elevar, rodar externamente e internamente
os ombros assim como fletir e estender os cotove-
los na direção das pernas, dos ombros e acima da
cabeça. Realizavam então movimentos de flexão
e abdução dos ombros, levantando e abaixando os
braços estendidos, abrindo e fechando as mãos
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simultaneamente. Na seqüência, com as mãos
entrelaçadas, fletiam os braços do abdome até a
testa, e com os braços abduzidos na lateral do cor-
po, rodavam internamente e externamente os
punhos, além de fletir e estender os cotovelos.
Continuavam os exercícios com as mãos sobre os
ombros, aduzindo, abduzindo e aproximando os
cotovelos. A seguir, segurando um bastão sempre
nas costas, com ambas as mãos, realizavam três
exercícios: extensão dos braços para trás, flexão
dos cotovelos até a altura axilar e deslizamento
diagonal com uma mão por cima e outra abaixo do
ombro. Estes movimentos com bastão permitem
que as mãos se aproximem nas costas da mulher,
movimentos estes necessários para atividades
diárias tais como enxugar as costas, vestir uma
roupa e particularmente abotoar o soutien. Em
decúbito dorsal na posição mais confortável para
a paciente, eram realizados os últimos exercícios
ativos, que consistiam em rodar internamente e
externamente os braços com ombro abduzido. Fi-
nalmente, o alongamento foi orientado na seqüên-
cia descrita a seguir: em decúbito dorsal, com os
cotovelos esticados, com e sem as mãos entrela-
çadas, a mulher elevava os braços. Em decúbito
lateral, eram realizados movimentos de abdução
e adução na linha da cabeça, na linha do ombro e
na diagonal. Todos os movimentos descritos eram
repetidos dez vezes.

Três exercícios foram iniciados no primeiro
dia após a cirurgia no hospital. Após 48 horas da
cirurgia, os exercícios foram realizados no ambu-
latório de fisioterapia. As sessões tiveram duração
de 40 minutos, três vezes por semana, por seis se-
manas. As pacientes foram alocadas em dois gru-
pos, com o uso de uma seqüência de números ale-
atórios gerados em computador. Num grupo foram
incluídas 30 mulheres que fizeram os exercícios
do ombro com movimentação livre até o limite pos-
sível da mulher, desde o primeiro dia após a cirur-
gia (GLV). No segundo grupo foram incluídas 29
mulheres que realizaram os exercícios do ombro
com movimentação limitada a 90º nos primeiros
15 dias após a cirurgia, sendo a amplitude do movi-

mento livre após este período (G90). Para evitar viés
foram comparados os grupos em relação às carac-
terísticas físicas, e observou-se que a média e des-
vio padrão (DP) de idade e o índice de massa corpórea
(kg/m2) foram semelhantes nos dois grupos. Da
mesma forma, a média da amplitude de movimen-
to na flexão e abdução pré-operatória foram entre
175° e 178° para ambos os grupos estudados.

As pacientes foram avaliadas no 14º (57
mulheres), 28º (58 mulheres) e 42º (59 mulheres)
dias do pós-operatório, incluindo goniometria, tem-
po de permanência do dreno, presença ou não de
seroma e deiscência da cicatriz como afastamen-
to anormal da bordas cirúrgicas. As médias ± DP
das diferentes medidas da abdução e flexão do braço
e o déficit aos 42 dias foram comparados pela dife-
rença entre elas, com seus respectivos intervalo
de confiança (IC) de 95%. Foram avaliadas as ta-
xas de incidência de seroma e deiscência nos gru-
pos com exercício livre e limitado a 90o. Foram
empregadas as razões de taxa de incidência (RTI)
bruta que, posteriormente foram ajustadas segun-
do o tipo da cirurgia, tempo de permanência do
dreno, número total de linfonodos retirados e nú-
mero de linfonodos positivos, pelo modelo de re-
gressão de Breslow-Cox19.

Resultados

Na Tabela 1 observa-se que após 42 dias as
médias ± DP de flexão do ombro foram semelhan-
tes nos dois grupos, sendo 161,7 ± 16.6o e 157 ± 26,1o

no GLV e G90, respectivamente. Em relação à
abdução estes valores foram de 157,2o ± 22,4o e
148,6o ± 32,8, respectivamente para os grupos GLV
e G90. Os déficits de flexão e abdução do ombro aos
42 dias foram de -17,2° (DP ±15,7°) e -19,7° (DP
±18,8°) no grupo com exercício livre, e no grupo com
exercício limitado a 90o foram de -21,6° (DP ±26°) e
- 26,6° (DP ± 31,7°), respectivamente. Os déficits
na flexão e abdução do ombro até 42 dias de pós-
operatório foram semelhantes nos dois grupos.
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Tabela 1 - Médias da amplitude total e do déficit de amplitude do ombro segundo o exercício livre ou limitado a 90o, 42 dias após a cirurgia.

Movimento do ombro

Amplitude total

Flexão

Abdução

Déficit de amplitude

Flexão

Abdução

Exercício livre (GLV)

161,7°

157,0°

17,2°

 21,6°

DP

16,6°

26,1°

15,7°

26,0°

Exercício limitado (G90)

157,2°

148,6°

19,7°

 26,6°

DP

22,4°

32,8°

18,8°

31,7°

Diferença entre as médias (IC 95%)

4,4 (-5,8 a 14,7)

8,4 (-7,0 a 23,9)

2,4 (-6,5 a 11,5)

5,0 (-10,1 a 20)

DP = desvio padrão.
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Tabela 2 - Taxa de complicações segundo a amplitude do movimento aos 42 dias.

Complicação

Seroma

Deiscência

Livre

 5 (17)

14 (47)

Limitado

  6 (21)°

12 (41)

RTI bruta

1,2 (0,4-3,6)

0,9 (0,5-1,6)

RTI ajustada

1,3 (0,3-4,5)

0,7 (0,3-1,8)°

Exercício

Ajustado por: tipo de cirurgia, tempo de permanência do dreno, número de linfonodos
dissecados e comprometidos, idade e índice de massa corpórea.

Na Tabela 2 observa-se que a incidência de
seroma foi de 17% no grupo com exercício livre, e
21% no grupo com exercício limitado a 90°, com RTI
bruta de 1,2 (IC 95% 0,4 – 0,6) e ajustada de 1,3 (IC
95%, 0,3–4,5), sem diferença significativa. A inci-
dência global do seroma também não esteve relaci-
onada com o tipo de cirurgia, tempo de permanên-
cia do dreno, número total de linfonodos dissecados,
número de linfonodos comprometidos, idade e índi-
ce de massa corpórea. A incidência global de
deiscência da cicatriz foi elevada, sendo de 47% no
grupo com exercício livre e 41% no grupo com exer-
cício limitado 90°. A incidência global de deiscência
também não esteve relacionada com o tipo de cirur-
gia, tempo de permanência do dreno, número total
de linfonodos dissecados, número de linfonodos com-
prometidos, idade e índice de massa corpórea.

Discussão

Este ensaio clínico randomizado comparou
exercício livre e exercício limitado a 90° nos pri-
meiros 15 dias de pós-operatório em mulheres ope-
radas de câncer de mama com linfadenectomia
axilar. Acompanhando esta série de exercícios, ob-
servou-se déficit da flexão e abdução menor que
30°, sem diferenças nas incidências de seroma
e deiscência da cicatriz em função da amplitude
do movimento nos primeiros quinze dias de pós-
operatório. Box et al.9 referem que mulheres sub-
metidas a exercício supervisionado do ombro tem
recuperação significativamente maior da ampli-
tude do movimento quando comparadas com mu-
lheres que não se submetem a um programa de
fisioterapia. No nosso estudo, as médias de flexão
e abdução do ombro foram próximas de 150° após
seis semanas de exercícios. Estes dados são com-
patíveis com os de outros autores que preconi-
zam os exercícios ativos e supervisionados no pós-
operatório11. Rietman et al.7, em sua revisão de
literatura, detectou prevalência de 2 a 51% de
restrição na amplitude de movimento do ombro,
sendo restrição séria em apenas 2% dos casos e
especialmente em mulheres submetidas a radio-
terapia axilar.

É importante salientar que a amplitude de
movimento foi medida por meio do bom alinhamen-
to postural na posição deitada, sem a permissão de
substituição por outros movimentos. Quando as
mulheres ficavam em pé e realizavam os movimen-
tos de flexão e abdução, o déficit encontrado no re-
sultado final era minimizado com a substituição
de outros movimentos, sem grandes alterações
posturais. A limitação da movimentação do ombro
menor de 30° tanto na flexão como na abdução do
ombro é compatível com as tarefas diárias e bási-
cas a serem realizadas por uma mulher, como pen-
tear os cabelos e abotoar o soutien7.

Neste estudo o tipo de cirurgia, tempo de
permanência do dreno, número de linfonodos dis-
secados, número de linfonodos comprometidos,
idade e índice de massa corpórea foram similares
nos dois grupos e não apresentaram associação
com a recuperação da flexão e abdução do ombro
em seis semanas. Alguns autores têm se preocu-
pado em preservar o nervo intercostobraquial20,21.
No nosso serviço, Torresan et al.20 demonstraram
que a preservação deste nervo foi factível em to-
dos os casos levando a diminuição significativa
das alterações da sensibilidade dolorosa no braço,
sem interferir no tempo cirúrgico e no número de
linfonodos dissecados. Schijven et al.21, entretan-
to, relatam que a preservação do nervo, embora
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A distribuição das mulheres segundo a varia-
ção da flexão e abdução do ombro pode ser observada
na Figura 1, no pré-operatório e aos 14, 28 e 42 dias
do pós-operatório, e observa-se que foi semelhante
nos dois grupos. Embora após 14 dias da cirurgia te-
nha-se notado menor amplitude de movimento, esta
amplitude foi semelhante nos dois grupos.

Figura 1 - Déficit de flexão e abdução do ombro em 42 dias.

Livre
Limitado

Livre
Limitado

Flexão

Pós-operatório 14 dias 28 dias 42 dias

Pós-operatório 14 dias 28 dias 42 dias

graus

graus

Abdução
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ABSTRACT
Purpose: to evaluate the efficacy of a physical exercise protocol
in the recovery of shoulder movement in women who underwent
complete axillary lymph node dissection due to breast
carcinoma, comparing free and restricted amplitude
movements.
Methods: 59 women who underwent complete axillary lymph
node dissection associated with modified mastectomy (46)
or quadrantectomy (13) were included in this clinical,
prospective and randomized study. On the first day after
surgery 30 women were randomized to do the shoulder
movement with free amplitude and 29 women had this
amplitude restricted to 90º in the first 15 days. Nineteen
exercises were done, three sessions per week, for six weeks.
Mean (± standard error) deficits of shoulder flexion and
abduction were compared, as well as gross and adjusted
incidence rates of seroma and dehiscence.
Results: 42 days after surgery, flexion and abduction means
were similar in the two groups. Both presented a mean flexion
deficit (17.2° and 21.6°, respectively), and abduction deficit
(19.7° and  26.6°, respectively). The incidence rates of seroma
and dehiscence were neither related to exercise nor to the
type of surgery, time of drain permanence, number of dissected
or compromised lymph nodes, age or obesity.
Conclusion: early physiotherapy with free movement of the
women’s shoulder was associated neither with functional
capacity nor with postsurgical complications.

KEYWORDS: Breast cancer. Axillary lymphadenectomy.
Rehabilitation.

diminua significativamente a morbidade sensiti-
va, pouco interfere com a função do ombro.

Outro aspecto a ser considerado na aborda-
gem cirúrgica da axila é a utilização do linfonodo
sentinela em mulheres com tumoração em está-
dios iniciais1,2,21. Haid et al.22 avaliaram a
morbidade do membro superior em mulheres sub-
metidas a linfadenectomia axilar completa com-
parada com aquela apresentada após biópsia do
linfonodo sentinela. Os autores observaram que a
amplitude do movimento foi significativamente
maior nas mulheres submetidas a biópsia do
linfonodo sentinela apenas.

O seroma foi diagnosticado em 18% dos ca-
sos, confirmando a incidência esperada. O tempo
médio de permanência do dreno foi maior que 12
dias em 73% das mulheres. Mas é importante lem-
brar que para alguns autores a retirada precoce
do dreno - muitas vezes por motivos de acidente,
ar no circuito e infecção - pode ser outro fator que
colabora para a formação do seroma. É provável
que a incidência do seroma também esteja rela-
cionada a outros fatores como técnica cirúrgica,
infecção, tempo de cirurgia, tamanho das mamas
e linfonodos comprometidos19,23.

Observamos neste estudo alta incidência de
deiscência. Deve se considerar que as cirurgias
foram realizadas em hospital-escola, o que impli-
ca treinamento de médicos residentes na prática
de cirurgia mamária. Entretanto, contrariando a
idéia de que o exercício livre provocasse maior
afastamento das bordas cirúrgicas quando com-
parado ao exercício limitado, a incidência de
deiscência esteve igualmente distribuída nos dois
grupos. Na literatura, a deiscência está possivel-
mente associada a outros fatores, como presença
de infecção, obesidade e idade média maior que
55 anos, condições especiais em que se faz ne-
cessário maior tempo para uma correta cicatriza-
ção19,21,23. Além da obesidade e idade, a presença
de linfonodos comprometidos, tempo de cirurgia,
diferentes técnicas cirúrgicas utilizadas e radio-
terapia são outros fatores possivelmente associa-
dos às complicações pós-operatórias. A obesidade
pode aumentar a incidência de linfedema e volu-
me total drenado da fossa axilar, parede torácica e
quantidade aspirada14,24.

Os programas de reabilitação que utilizam
exercícios têm mudado ao longo dos anos e deixa-
ram de ter apenas uma postura “curativa/
reabilitativa”, para se preocupar principalmente
com a prevenção de complicações, proporcionan-
do, cada vez mais, melhor qualidade de vida para
as mulheres operadas4,6,9,13,16.

Acredita-se que permitir movimentação li-
vre após a cirurgia de câncer de mama poderá pos-

sibilitar: maior bem-estar à mulher operada, me-
nos medo de movimentar o ombro espontaneamen-
te, promoção do retorno mais rápido às atividades
do dia-a-dia, respeitando seus limites de dor, e
maior rapidez na sua reintegração social. Alguns
autores realizaram seus estudos apenas com a
indicação dos exercícios. Os exercícios realizados
neste protocolo são de alongamento, ação livre e
ação assistida nas diversas posições em pé, dei-
tada em decúbitos dorsal e lateral ao lado oposto
do operado e sob supervisão de fisioterapeuta. Foi
possível assegurar a todas as mulheres adequada
supervisão e realização dos exercícios em grupo,
pela quantidade média limitada de mulheres, no
máximo 15, conveniente para o ambulatório em
que foram realizados.

Concluímos com este estudo que, em mu-
lheres operadas por câncer da mama, a realiza-
ção dos exercícios ativos e de alongamento, com
amplitude livre desde o primeiro dia de pós-opera-
tório, permitiu boa recuperação da capacidade fun-
cional do ombro sem aumento de seroma ou
deiscência.
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