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RESUMO 

Introdução: Síndrome dolorosa pós mastectomia é definida como dor crônica que 

persiste além do tempo normal de cura de três meses, que pode ser iniciada ou 

causada por lesão primária ou disfunção do sistema nervoso; é considerada uma 

condição neuropática que surge após o tratamento cirúrgico para o câncer de mama 

e pode ocorrer devido à lesão do nervo intercostobraquial, formação de neuromas 

ou sensação dolorosa da mama fantasma. Objetivo: avaliar a incidência e os fatores 

de risco das síndromes dolorosas em pacientes submetidas ao tratamento cirúrgico 

do câncer de mama no Hospital de Câncer III do Instituto Nacional de Câncer. 

Metodologia: trata-se de uma Coorte prospectiva de mulheres submetidas ao 

tratamento cirúrgico para o câncer de mama no período de setembro de 2008 a 

junho de 2009, acompanhadas até 6 meses de pós-operatório; foram excluídas as 

pacientes que apresentaram: dor por lesão osteomioarticular na avaliação pré-

operatória; indicação de reconstrução imediata; câncer de mama bilateral; 

dificuldade para responder as perguntas e estadiamento clínico IV. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do INCA (015/08) e todas as pacientes 

assinaram o consentimento livre e esclarecido para a participação. Para avaliar a 

associação entre o desfecho principal e as variáveis independentes, foi realizada 

análise bivariada, considerando significativo o intervalo de confiança a 95%. Para 

confecção do modelo final de risco, as variáveis estatisticamente significativas foram 

analisadas pela regressão logística. Resultados e Conclusão: Foram analisadas 174 

mulheres com idade média de 58 anos; mulheres mais jovens (< 40 anos) 

apresentaram um risco 5,22 vezes maior (RR=5,23 IC 95% 1,11 – 24,64) e as 

submetidas à abordagem axilar com mais de 15 linfonodos retirados tiveram um 

risco 2,01 vezes maior (RR=2,01 IC 95% 1,08 – 3,75) de evoluírem com síndrome 

dolorosa após o tratamento cirúrgico do câncer de mama. 

Palavras-chave: Câncer de mama. Dor. Mastectomia. Síndrome dolorosa. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

ABSTRACT 

Introducion: Pain syndrome post mastectomy is defined as chronic pain that persists 

beyond the normal healing time of three months, which can be initiated or caused by 

primary lesion or dysfunction of the nervous system. It is considered a neuropathic 

condition that arises after surgery for breast cancer and can occur due to 

intercostobrachial nerve injury, neuroma formation, injury to other nerves or soreness 

of the breast phantom. Purpose: The aim of this study was to evaluate the incidence 

and risk factors of pain syndromes in patients undergoing surgical treatment of breast 

cancer in the Cancer Hospital III of the National Cancer Institute. Methods: This study 

is a prospective coorte of women undergoing surgical treatment for breast cancer 

from September 2008 to June 2009, followed until 6 months post-operative period; 

we excluded patients who had pain for prior osteomioarticular injury pre-operative 

evaluation, and indication of immediate reconstruction, bilateral breast cancer 

surgery; difficulties to answering questions and clinical stage IV. The study was 

approved by the Ethics in Research of the INCA (015/08) and all patients signed 

informed consent for participation. To evaluate the association between outcome and 

the main independent variables, was performed a bivariate analysis to considering 

the significant confidence interval 95%. To construct the final risk model, the 

statistically significant variables were analyzed by logistic regression (enter method). 

Results and Conclusions: We analyzed 174 women with a mean age of 58 years, 

younger women (<40 years) had a risk 5.22 times higher (RR = 5.23 95% CI 1.11 to 

24.64) and underwent axillary approach with more than 15 lymph nodes had a risk 

2.01 times higher (RR = 2.01 95% CI 1.08 to 3.75) to evaluate pain syndrome after 

surgery for breast cancer. 

Key-words: Breast cancer. Pain. Mastectomy. Pain syndrome. 
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1 INTRODUÇÃO 

A dor crônica afeta entre 25% e 30% da população dos países 

industrializados, devendo ser considerada como um grave problema de saúde. No 

Brasil, 75% a 80% da população busca pela assistência de saúde devido à dor e, 30 

a 40% da população apresentam dor crônica, sendo esta a principal causa de 

licenças médicas, baixa produtividade, aposentadorias por doença e indenizações 

trabalhistas (MICELI, 2002). 

A dor no paciente oncológico pode ser causada pela doença, por 

procedimentos diagnósticos ou pelo tratamento, ou mesmo estar relacionada a outro 

transtorno concomitante. Pode ser apresentada por 30% a 70% dos indivíduos em 

todos os estágios doença, manifesta-se em 20% a 50% dos casos já no diagnóstico 

e em 70% a 90% dos pacientes com doença avançada. Manifesta-se de forma 

intensa em 25% a 30% dos doentes. As síndromes álgicas nos doentes oncológicos 

são geralmente mais incapacitantes do que as que se manifestam em outras 

condições de saúde, devido a isso, em boa parte dos casos, o medo dos pacientes 

com câncer está mais relacionado à possibilidade da ocorrência de dor do que com 

a perspectiva de morte (CAPONERO; VIEIRA; TEIXEIRA, 2010). 

No Brasil, as neoplasias são a segunda causa de morte na população, 

representando quase 17% dos óbitos de causa conhecida. O Instituto Nacional de 

Câncer (INCA) estima, para o ano de 2010, 489.470 novos casos de câncer, sendo 

49.240 casos de câncer de mama (INCA, 2009). Embora as taxas de incidência e 

mortalidade por câncer continuem a aumentar, os países em desenvolvimento 

investem muito nos tratamentos curativos e pouco nos cuidados com a dor (MICELI, 

2002). 

A dor leva a mudanças do comportamento, associadas a ansiedade, 

angústia e depressão; hipertensão e taquicardia, com aumento do risco de infarto 

nos pacientes cardiopatas; complicações respiratórias; e incapacitação 

osteomioarticular progressiva (MORENO, 2010). A Organização Mundial de Saúde 

(OMS) afirma ser possível controlar a dor em 90% dos pacientes oncológicos e 

preconiza o efetivo controle da dor como uma das três prioridades do sistema de 

saúde pública, sendo o treinamento dos profissionais de saúde o elemento essencial 

para a obtenção do tratamento adequado (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

1996; 1999). 
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Em decorrência do tratamento do câncer de mama, várias complicações têm 

sido relatadas na literatura, dentre elas, a síndrome dolorosa, considerada uma 

condição neuropática que surge após o tratamento cirúrgico e pode ocorrer devido à 

lesão do nervo intercostobraquial (NICB), formação de neuromas, lesões de outros 

nervos ou sensação dolorosa da mama fantasma (JUNG et al., 2003; MACDONALD 

et al., 2005). Sua frequência é alta, variando entre 20 e 50%, sendo capaz de 

prejudicar a realização das atividades domésticas, dentre outras (COUCEIRO; 

MENEZES; VALENÇA, 2009). 

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

O câncer de mama, em decorrência da agressividade do tratamento 

oncológico, predispõe a mulher a complicações funcionais, psicológicas e sociais 

que afetam diretamente, a sua qualidade de vida. 

A incidência de dor no pós-operatório de câncer de mama pode estar 

associada a diversos fatores clínicos, demográficos e psicológicos. Atualmente, 

pouca atenção tem sido dada à incidência e aos fatores envolvidos no 

desenvolvimento dessa síndrome.  

Para uma adequada intervenção preventiva, é necessário um amplo 

conhecimento dos fatores envolvidos no aparecimento das morbidades álgicas pós-

cirúrgicas, sendo este primordial para melhora da qualidade de vida dessa 

população.  
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar a incidência e os fatores de risco das síndromes dolorosas em 

pacientes submetidas ao tratamento cirúrgico do câncer de mama no Hospital de 

Câncer III do Instituto Nacional de Câncer. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Descrever a incidência das alterações sensitivas relacionadas à lesão do 

nervo intercostobraquial e à dor na mama fantasma após a cirurgia para câncer de 

mama; 

Relatar a incidência da formação de neuromas nos processos cicatriciais; 

Descrever a incidência de dor no ombro e/ou na região escapulo-torácica 

decorrente do tratamento cirúrgico para o câncer de mama; 

Analisar os fatores de risco para o desenvolvimento das síndromes 

dolorosas após o tratamento cirúrgico do câncer de mama.  
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3  O ESTADO DA ARTE 

3.1 EPIDEMIOLOGIA DA DOR ONCOLÓGICA 

Dor é um fenômeno multidimensional. Aspectos físicos (lesão tecidual, 

condições funcionais do sistema nervoso periférico e central), emocionais 

(ansiedade, depressão) e culturais (aprendizado sobre dor, significado simbólico da 

dor) interferem na percepção, tolerância e expressão do quadro doloroso (PIMENTA; 

CRUZ; CURITA, 2009). Segundo Bond (1986), a dor indica lesão em alguma parte 

do organismo e sua queixa determina o sofrimento do indivíduo, podendo ser usada 

para atrair atenção, amor e afeição, ou até mesmo de manipulação. Por outro lado, a 

dor é encarada como castigo necessário para aliviar a culpa por atitudes ou 

pensamentos considerados inadequados. Outras vezes, a dor também substitui 

sentimentos de perda, como o luto pela morte de um ente querido ou a amputação 

de um membro. 

“Dor pode ser definida como uma experiência sensorial e emocional 

desagradável associada a dano real ou potencial, ou descrita como o próprio dano” 

(MERSKEY,1979), sendo frequente em doentes com câncer. Estes pacientes são 

submetidos a desconfortos decorrentes dos procedimentos diagnósticos invasivos e 

das intervenções terapêuticas, parte das vezes associados a resultados 

desapontadores, bem como a consequências iatrogênicas desfavoráveis, o que gera 

repercussões psicossociais decorrentes do sofrimento, da mutilação, da 

incapacidade, das perdas materiais e sentimentais e do medo da morte (PIMENTA, 

1995). Estima-se que 35 a 45% dos pacientes com câncer são diagnosticados com 

dor ou a apresentam na fase inicial da doença, que 70% apresentam dor na fase 

avançada e que quase todos os pacientes referem dor nos últimos dias de sua vida 

(COSTA et al., 2007). 

A dor no doente com câncer pode estar relacionada ao tumor em 62 a 78% 

dos casos e ocorre por infiltração: óssea, devendo-se à estimulação dos 

nociceptores do periósteo, podendo se manifestar localmente ou à distância pelo 

mecanismo de dor referida através da sensação de dolorimento constante, profundo, 

com piora aos movimentos; de nervos periféricos, apresentando-se como dor aguda, 

de forte intensidade, em queimação, contínua, associada à hiperestesia, disestesia e 

perda progressiva da sensibilidade; do sistema nervoso central, devido à 
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compressão ou infiltração medular, geralmente associada à alteração motora, 

sensitiva e autonômica dos segmentos distais ao local da lesão; de vasos 

sanguíneos ou linfáticos, e se deve à irritação dos nervos aferentes perivasculares, à 

estase venosa e à isquemia arterial, manifestando-se como dor difusa, podendo 

estar associada à claudicação no caso de isquemia arterial e; dos órgãos, por 

acarretar contratura da musculatura lisa, espasmo muscular e isquemia, 

manifestando-se como cólica constante, sensação de peso e de difícil localização 

(COSTA et al., 2007; MELO; PINTO FILHO, 2009). 

Em 19% dos pacientes, a dor se deve ao tratamento. Pela cirurgia pode ser 

classificada em: aguda, devido ao processo inflamatório traumático; e crônica, 

associada à neuralgia pós-cirúrgica, considerada como dor persistente além do 

tempo normal de três meses, causada pelo trauma direto a estruturas nervosas, 

formação de fibrose cicatricial ou compressão por recidiva tumoral. A dor fantasma 

também é classificada como dor crônica e ocorre devido à amputação de membro 

ou qualquer outra estrutura somática. Pela radioterapia, manifesta-se como 

exacerbação aguda de dor crônica, muitas vezes relacionada ao posicionamento 

para o tratamento, a queimaduras, à neuropatia ou à mielopatia. Pela quimioterapia 

está associada à polineuropatia periférica, mucosite por leucopenia ou necrose 

asséptica (MELO; PINTO FILHO, 2009). 

A dor apresentada pelo paciente oncológico em 3% dos casos pode não 

estar relacionada ao câncer ou ao seu tratamento (MELO; PINTO FILHO, 2009). 

Pode ser classificada em dois tipos: aguda, que apresenta valor biológico 

fundamental por constituir um alerta para o risco de uma lesão tecidual, além de 

induzir reação de defesa, fuga ou remoção do agente causal; e crônica, que é 

composta especialmente de reações musculoesqueléticas e psicocomportamentais 

que trazem repercussões biopsicossociais desfavoráveis, pois induzem 

incapacidade (TEIXEIRA, 2009). 
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3.2 FISIOLOGIA DA DOR 

Na sequência dos eventos que originam a sensação dolorosa, o primeiro 

fato é a transformação dos estímulos químicos (radicais ácidos, capsaicina, 

bradicinina), mecânicos (pressão) ou térmicos (calor e frio) em potenciais de ação, 

que são transmitidos das fibras nervosas periféricas para o sistema nervoso central 

(SNC). Esse primeiro processo é limitado à região da membrana axonal, que 

constitui o nociceptor ou a terminação nervosa livre, e existe em grande número na 

pele, músculos, periósteo e nas paredes dos vasos e órgãos (COSTA et al., 2007; 

TEIXEIRA, 2009). 

A transmissão do impulso nervoso é feita através das vias dos neurônios 

aferentes, classificados em três categorias, conforme a dimensão do corpo celular e 

seus axônios: fibras C, de pequeno diâmetro, amielinizadas e com velocidade de 

condução inferior a 2ms; fibras A-delta, médio diâmetro, discretamente mielinizadas 

e com velocidade de condução de 25 a 50 ms; ou fibras A-beta e A-alfa, de grande 

diâmetro, intensamente mielinizadas e com elevada velocidade de condução. Seus 

corpos celulares estão localizados nos gânglios sensitivos, de onde fibras emergem 

ao tálamo pelo corno posterior da substância cinzenta da medula espinhal (CPME), 

pelos tratos espinotalâmico, espinorreticular, espinomesencefálico, coluna dorsal 

pós-sináptica e sistema espinopontomigdaliano (ROCHA et al., 2007; TEIXEIRA, 

2009). 

O CPME localiza-se posteriormente ao canal central da medula espinhal e 

recebe a grande maioria das fibras sensitivas oriundas dos tecidos. É o local da 

primeira sinapse dos aferentes primários do SNC e a região de origem dos tratos de 

projeção rostral das unidades sensitivas segmentares e de recepção de projeções 

originadas do encéfalo e de outras regiões da medula espinhal. Seus circuitos 

neuronais estão envolvidos na criação de reflexos regionais (OLIVEIRA et al., 1997). 

A transferência das informações nociceptivas da medula espinhal para as 

estruturas encefálicas é realizada mediante vários sistemas neuronais constituídos 

por fibras longas. Os neurônios de projeção, além de transferirem informações para 

os centros encefálicos rostrais envolvidos na percepção, atenção, comportamento 

aprendido e reações neurovegetativas e emocionais, também estão envolvidos na 

ativação dos sistemas rostrocaudais controladores, que regulam a atividade dos 
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neurônios do CPME via mecanismos facilitatórios e inibitórios (ROCHA et al., 2007; 

TEIXEIRA, 2009). 

Nos núcleos talâmicos, há neurônios que respondem à estimulação 

nociceptiva e a não-nociceptiva. As fibras nociceptivas discriminativas do trato 

espinotalâmico projetam-se no complexo ventrobasal, no grupamento nuclear 

posterior, nos núcleos intralaminares e no núcleo submédio do tálamo; e as fibras 

espinorreticulotalâmicas nos núcleos centro-mediano, centro-lateral e parafascicular 

do tálamo e no componente magnocelular do corpo geniculado medial (TEIXEIRA, 

2009). 

A estimulação dolorosa repercute em atividades de regiões do córtex 

cingular anterior, o que indica que esta região participa do processamento da dor 

independente dos processos cognitivos de atenção. A função discriminativa da dor é 

atribuída ao complexo espinotalâmico. A projeção via grupamento nuclear posterior 

e núcleos intralaminares do tálamo não exerce atividade discriminativa. As vias que 

se projetam na formação reticular do tronco encefálico e nas estruturas do sistema 

límbico, mediante o trato espinorreticular, estão relacionadas aos aspectos afetivo-

motivacionais da dor. A conexão recíproca existente entre neurônios da medula 

espinhal, a formação reticular do tronco encefálico, o tálamo e o córtex cerebral 

possibilita a avaliação dos aspectos qualitativos e quantitativos dos estímulos 

nociceptivos e induz reações psicocomportamentais, neurovegetativas e motoras, 

dentre outras desencadeadas pelos estímulos nociceptivos (OLIVEIRA et al., 1997; 

ROCHA et al., 2007). 

A dor fantasma pode ocorrer devido a distúrbios do mecanismo supressor 

nociceptivo segmentar. A dor prolongada pode ocorrer devido à persistência da 

atividade neuronal segmentar anormal, ao recrutamento de unidades neuronais 

adjacentes e à ocorrência de numerosos pontos de anormalidade neuronal do 

sistema nervoso. O traumatismo da amputação gera hiperatividade anormal dos 

circuitos neurais auto-excitatórios da medula espinhal, levando a ocorrência de 

fenômenos neurovegetativos, dolorosos ou não, no órgão amputado (TEIXEIRA, 

2009). Pacientes que relatam dor fantasma sofrem reorganização cerebral, e a 

mesma possui uma relação linear com o grau de reorganização (NIKOLAJSEN; 

JENSEN, 2001). 
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3.3 SÍNDROME DOLOROSA APÓS CÂNCER DE MAMA 

As complicações cirúrgicas após o tratamento do câncer de mama ocorrem, 

com diferenças de intensidade e incidência, tanto nas técnicas conservadoras como 

nas radicais (MARTINO, 2002). Em revisão de literatura realizada por Rietman e 

colaboradores (2003), a incidência de dor um ano ou mais após a cirurgia variou de 

12 a 51%, restrição da amplitude articular foi de 2 a 51%, e a diminuição da força 

muscular variou de 17 a 33%.    

Em um estudo prospectivo, que avaliou 1004 mulheres, realizado no Instituto 

Nacional de Câncer no Rio de Janeiro, foi observado as seguintes complicações 

pós-operatórias: seroma (54,3%), linfedema (47,3%), cicatrização tardia da ferida 

operatória (17,0%), infecção no membro superior (9,3%), escápula alada (6,8%), 

necrose tecidual (3,5%), infecção da ferida operatória (3,3%) e hematoma (1%). 

Considerando as sintomatologias referidas após o tratamento para câncer de mama, 

a alteração de sensibilidade no trajeto do nervo intercostobraquial apresentou alta 

prevalência (55,3%), seguido pelo relato de dor em membros superiores (40,5%), 

sensação de peso no membro superior (29,3%) e dor cicatricial (27%).  As limitações 

de movimento da cintura escapular apresentaram prevalência de 1% a 35%, 

dependendo do movimento realizado (BERGMANN et al., 2007).  

MacDonald e colaboradores (2005) definem a síndrome dolorosa pós 

mastectomia (SDPM) como “dor crônica que persiste além do tempo normal de cura 

de três meses... que pode ser iniciada ou causada por lesão primária ou disfunção 

do sistema nervoso”. É considerada uma condição neuropática que surge após o 

tratamento cirúrgico para o câncer de mama e pode ocorrer devido à lesão do nervo 

intercostobraquial (NICB), formação de neuromas, lesões de outros nervos ou 

sensação dolorosa da mama fantasma e se difere de outras síndromes dolorosas 

porque acomete tipicamente a região anterior e lateral do tórax, axilar e medial do 

braço através de sensação de alfinetada, queimação, choque, pressão ou dormência 

(MIGUEL et al., 2001; JUNG et al., 2003; MACDONALD et al., 2005;  

STUBBLEFIELD; CUSTODIO, 2006). 

A lesão do nervo intercostobraquial ocorre com bastante frequência durante 

o ato operatório. O nervo intercostobraquial (NICB) deriva de ramos cutâneos 

laterais do 2o e 3o nervos intercostais e, ao perfurar os músculos serrátil anterior e 

intercostal, penetra na axila um a dois centímetros anteriormente ao trajeto do nervo 
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torácico longo, na linha axilar média. Após curto trajeto na base da axila, divide-se 

em dois ou três ramos, sendo que o ramo superior pode ou não fazer anastomose 

com o cutâneo medial do braço e os ramos inferiores dirigem-se ao lado medial da 

porção superior do braço, onde inerva as regiões póstero-medial e superior do braço 

e axila (MOORE, 1992; O’ROURKE et al., 1999). A sua lesão provoca disestesia, 

queimação e/ou algia puntiforme que podem se localizar na axila, região interna do 

braço e/ou parede torácica do lado afetado (MARTINO, 2002; JUNG et al., 2003). Os 

sintomas surgem logo após a linfadenectomia axilar nas mulheres que tiveram o 

NICB lesado. As possíveis causas de lesão do NICB podem ser por: iatrogenia em 

decorrência da lesão acidental ou proposital do nervo, sendo, algumas vezes, 

justificada pela atenção durante o ato cirúrgico voltada para o cuidado com os 

nervos torácico longo, toracodorsal e peitorais (PAREDES; PUENTE; POTEL, 1990); 

uso do eletrocautério que, devido ao seu efeito térmico, danifica tecidos subjacentes 

e aumenta o risco de infecção; pelo trajeto anatômico, uma vez que a dissecção 

axilar completa na cirurgia do câncer de mama, na maior parte das vezes, é 

necessária para possibilitar diminuição do potencial metastático (PIMENTEL; 

SANTOS; GOBBI, 2007) pela presença de acometimento linfonodal maciço, pela 

invasão tumoral e pela dificuldade técnica para o cirurgião (PAREDES; PUENTE; 

POTEL, 1990; FREEMAN et al., 2003; TORRESAN et al., 2003; TAYLOR, 2004; 

PIMENTEL; SANTOS; GOBBI, 2007). Considerando outros fatores de risco, o 

número de linfonodos retirados e o tempo de cirurgia não foram estatisticamente 

associados à lesão do NICB (PAREDES; PUENTE; POTEL, 1990; TORRESAN et 

al., 2003; PIMENTEL; SANTOS; GOBBI, 2007). Foi unânime a opinião dos autores 

quanto ao impacto positivo da preservação do nervo na qualidade de vida das 

pacientes.  

Entre os fatores que devem ser considerados para a possibilidade de 

preservação do NICB é a sua localização. Segundo Loukas e colaboradores (2006), 

podem ocorrer até oito tipos de variação do seu curso, justificando sua lesão mesmo 

que parcial. Wood (1978) sugeriu ainda que os pacientes que apresentam 

síndromes dolorosas por lesão da NICB podem ter o trajeto do nervo mais 

anteriorizado e, com isso, seu ponto de origem mais exposto.  

Estudos relacionaram a lesão do NICB com alteração da sensibilidade, seja 

na porção medial do braço, axilar e/ou lateral do tórax, sendo classificada como 

anestesia, hipossensibilidade, hipersensibilidade e parestesia. Paredes, Puente e 
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Potel (1990) e Torresan e colaboradores (2003) observaram que a 

hipersensibilidade teve maior associação com os casos em que o NICB foi 

preservado e justificaram alegando que a simples manipulação do nervo também 

provoca lesão transitória, com a melhora dos sintomas podendo ocorrer em 

semanas, além disso, a regeneração do nervo também pode gerar dor e parestesia.  

Os sintomas podem desaparecer entre seis e doze meses de pós-operatório, 

e que as mulheres com ansiedade e depressão ou com história de complicações 

pós-operatórias como seroma, infecção e flebite podem apresentar dor crônica e 

incapacitante (O’ROURKE et al., 1999). Autores afirmam que a prevalência dos 

sintomas como parestesia pode variar entre 15% a 85% em acompanhamento 

ambulatorial de até 4 anos (WOOD, 1978; LOUKAS et al., 2006; PIMENTEL; 

SANTOS; GOBBI, 2007). 

Os neuromas podem se formar sempre que ocorre lesão de nervos 

periféricos e em processo cicatricial. Experiência clínica em modelos animais indica 

que a formação de um neuroma em tecido cicatricial pode causar dor neuropática 

crônica. Mastectomia e segmentectomia deixam uma cicatriz na qual seus axônios 

podem causar dores espontâneas e mecanossensitivas graves porque apresentam 

potencial de atividade evocada anormal e espontânea durante estímulo químico ou 

mecânico devido à super-regulação dos canais de sódio (NIKOLAJSEN; JENSEN, 

2001; SHARMA; TELLA; WU, 2002; JUNG et al., 2003). Wong (2001) afirmou que a 

incidência de dor na cicatriz da mastectomia é alta em comparação com as dores de 

outras cicatrizes. 

Além desses fatores, lesões de outros nervos periféricos durante o 

procedimento cirúrgico do câncer de mama parecem estar associadas à dor que 

surge no pós-operatório (GOTTRUP et al., 2000). Segundo Wallace e Wallace 

(1997), a lesão dos nervos peitoral mediano e lateral, torácico longo ou nervo 

toracodorsal, que são habitualmente poupados, pode ocorrer pela cicatrização ou 

por tração durante a cirurgia, podendo ser também fonte de dor. A dor neuropática 

surge pelo dano dos axônios nociceptivos; a lesão primária dos nervos motores é 

menos provável de causar dor crônica; porém, até mesmo os nervos motores 

possuem nervos sensórios nervorum e vasorum. Os nervos peitorais mediano e 

lateral são nervos motores que inervam os músculos peitorais maior e menor, e 

podem ser lesados durante a manipulação e ressecção destes músculos; o nervo 
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torácico longo inerva o músculo serrátil anterior, sua lesão causa a escápula alada; e 

o nervo toracodorsal inerva o músculo grande dorsal (JUNG et al., 2003). 

A sensação de que a mama ou parte dela ainda está presente após a 

cirurgia descrita por mulheres que foram submetidas à mastectomia é similar ao 

fenômeno fantasma relatado após a amputação de membro. Algumas mulheres 

relatam distúrbios dolorosos, sensações de alfinetada, dormência, pressão e prurido 

em áreas localizadas como o mamilo ou a cicatriz ou na mama inteira 

(KWEKKEBOOM, 1996; TASMUTH; VON SMITTEN; KALSO,1996; ROTHEMUND et 

al., 2004). Segundo Rothemund e colaboradores (2004), a prevalência da sensação 

da mama fantasma nas pacientes mastectomizadas varia de 15% a 64% e da dor na 

mama fantasma de 0 a 44%. Neste estudo, o tempo de amputação, local, tipo de 

tratamento para o câncer e reconstrução cirúrgica parecem não ter relação com a 

ocorrência do fenômeno da mama fantasma. A incidência da sensação fantasma 

entre as pacientes mastectomizadas não alterou significativamente no pós-

operatório em um e seis anos segundo Kroner e colaboradores (1992) e Tasmuth, 

Von Smitten e Kalso (1996). De acordo com Kwekkeboom (1996), a incidência da 

sensação da mama fantasma é subestimada porque muitas mulheres receiam 

relatar sobre sua saúde, a menos que seja questionada especificamente. 

Várias outras causas podem ser atribuídas à dor após tratamento cirúrgico 

para o câncer de mama. Anteriormente ao diagnóstico do câncer, as mulheres 

podem apresentar alterações no membro superior envolvido, entre elas, destacam-

se a síndrome do impacto e as lesões do manguito rotador que podem estabelecer 

relações interdependentes de causa e efeito, manifestando dor e limitação funcional 

no pós-operatório. No caso de presença de alterações degenerativas e/ou 

inflamatórias no ombro dos pacientes em tratamento oncológico para o câncer de 

mama, os fatores podem ser sobrepostos. Isto poderia acarretar a diminuição do 

arco de movimento e o quadro álgico (PRENTICE; VOIGHT, 2003).  

Outra complicação que pode surgir após a abordagem axilar durante o ato 

cirúrgico é a Síndrome da Rede Axilar (SRA) também conhecida como Trombose 

Linfática Superficial, Doença de Mondor e Web Síndrome, que ocorre comumente 

entre a 1ª e 8ª semana após a manipulação cirúrgica na axila, levando à dor local, 

diminuição da amplitude de movimento do ombro e presença de cordões palpáveis 

na região axilar e medial do braço homolateral à dissecção axilar (LEIDENIUS et al., 

2003; FERREIRA REZENDE; LAIER FRANCO; COSTA GURGEL, 2005; KEPICS, 
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2008). Sua provável fisiopatologia seria a obstrução, inflamação e interrupção dos 

canais linfáticos, mas os fatores de risco para o aparecimento da SRA ainda não 

foram esclarecidos. Pesquisadores supõem injúria linfovenosa, estase venosa 

superficial, lesão tecidual devido à LA, hipercoagulabilidade e posicionamento 

durante a cirurgia (FERREIRA REZENDE; LAIER FRANCO; COSTA GURGEL, 

2005; BERGMANN et al., 2007). 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

Coorte prospectiva. 

 

4.2 POPULAÇÃO ELEGÍVEL 

Mulheres submetidas ao tratamento cirúrgico para o câncer de mama no 

Hospital do Câncer III/INCA, no período de setembro de 2008 a junho de 2009.   

 

4.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Foram incluídas mulheres com indicação de tratamento cirúrgico para o 

câncer de mama no HCIII/INCA, no período selecionado para o estudo. 

 

4.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Foram excluídas as pacientes que apresentaram: dor por lesão prévia 

osteomioarticular na avaliação pré-operatória; indicação de reconstrução imediata; 

câncer de mama bilateral; dificuldade para responder as perguntas; e estadiamento 

clínico IV.  

 

4.5 RECRUTAMENTO 

As pacientes que compareceram para tratamento cirúrgico do câncer de 

mama no Hospital do Câncer III (INCA) foram avaliadas quanto aos critérios de 

elegibilidade. As elegíveis foram esclarecidas quanto aos objetivos, avaliações e a 

não obrigatoriedade da participação (consentimento informado) (APÊNDICE A).  
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4.6 SEGUIMENTO 

As mulheres selecionadas para o estudo, foram avaliadas pela fisioterapia 

no pré-operatório, e no seguimento em torno de 45 dias e 6 meses de pós-

operatório, seguindo a rotina proposta pelo serviço de fisioterapia, conforme 

fluxograma abaixo (figura 1): 

 

         

Pré-Operatório

Critérios de Inclusão

Elegíveis Inelegíveis

Consentimento 

Com Consentimento Sem Consentimento

Rotina Institucional 

Pré-operatório Av 45 dias Av 6 meses 

Figura 1: Fluxograma do percurso de atenção às pacientes submetidas ao estudo 
 

4.7 COLETA DOS DADOS 

A coleta de dados foi realizada em instrumento confeccionado para este fim 

sendo utilizadas fichas de avaliação fisioterapêutica padronizadas em todas as 

fases, conforme rotina já estabelecida no serviço (BERGMANN et al., 2006) (ANEXO 

A).  

 

4.8 DESFECHO PRINCIPAL 

A síndrome dolorosa após o tratamento cirúrgico do câncer de mama foi 

definida através da presença de uma das seguintes complicações: 
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intercostobraquialgia, neuroma e dor na mama fantasma, observadas na avaliação 

de 6 meses. 

 

4.8.1 Intercostobraquialgia 

Os resultados foram descritos segundo a percepção comparativa da 

sensibilidade superficial da porção interna do braço e oco axilar bilateralmente e 

categorizados de acordo com a resposta ao estímulo comparativamente nas 

avaliações de pré-operatório e 6 meses, sendo: sensibilidade normal (sem 

alteração); hipoestesia (diminuição da sensibilidade superficial comparativa ao 

membro contra-lateral); hiperestesia (sensibilidade exacerbada ao toque, associada 

à ardência, queimação e/ou algia puntiforme) e anestesia (ausência da percepção 

ao toque).  

Para o diagnóstico de intercostobraquialgia, foi considerada a presença de 

hiperestesia.    
 

4.8.2 Neuromas 

Foi considerado neuroma, o relato de dor na cicatriz cirúrgica ao teste de 

percussão local, sendo classificada em sim ou não.  

 

4.8.3 Dor na mama fantasma 

Relato da paciente submetida à mastectomia de sensação desagradável da 

presença da mama (agulhada, queimação e torção), sendo classificada em sim ou 

não.  
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4.9 DESFECHOS SECUNDÁRIOS  

4.9.1 Dor na articulação escápulo-umeral 

A dor na articulação escápulo-umeral foi diagnosticada através do resultado 

positivo nos períodos de seguimento em pelo menos um dos seguintes testes 

específicos para diagnosticar lesões nesta região: 

 Hawkins-Kennedy: Paciente em pé, flexionar o ombro para frente à 90º, a 

seguir realizar uma abdução forçada associada à rotação interna sem 

resistência do paciente.  Quando o examinado referiu dor foi indicativo de 

síndrome do impacto (CIPRIANO, 1999). 
 Jobb: Paciente em pé, foi instruído para posicionar o braço em rotação interna 

com os polegares voltados para o chão. A seguir foi solicitado uma abdução do 

braço contra-resistencia. No caso deste teste positivo, o paciente relatou dor na 

inserção do supra-espinhoso sendosugestivo de tendinite / tendinose do supra-

espinhoso (HERBERT; XAVIER, 2003).  
 Coçar de Apley: Paciente sentado foi instruído a colocar a mão no lado do 

ombro afetado atrás da cabeça e tocar no ângulo superior da escápula oposta. 

A seguir, o paciente foi solicitado a colocar a mão atrás das costas e tentar 

tocar no ângulo inferior da escápula oposta. Quando o examinado sentiu dor 

indicou tendinite / tendinose do manguito rotador, usualmente do tendão do 

supra-espinhoso (CIPRIANO, 1999).  

 Gerber: Paciente em pé, foi posicionado com o braço em rotação interna com o 

dorso da mão na altura de L5. A pessoa examinada foi solicitada a afastar a 

mão das costas. A incapacidade e / ou dor indicou lesão do músculo 

subescapular (HERBERT; XAVIER, 2003). 

 Speed: Paciente com o antebraço estendido e supinado e o braço fletido a 45º, 

o examinador colocou os seus dedos no sulco intertubercular do úmero e sua 

mão oposta sobre o punho do paciente. O paciente foi instruído para elevar o 

braço à frente contra-resistência. Dor espontânea e/ou na palpação do sulco foi 

indicativo de tendinite da porção longa do bíceps (CIPRIANO, 1999).  

 Botão Acromial: Paciente sentado, braço levemente estendido, foi aplicado 

pressão a bursa subacromial (na borda anterior do acrômio). O teste foi positivo 
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para bursite acromial quando o paciente relatou dor localizada na região 

(CIPRIANO, 1999). 

 

4.9.2 Síndrome da rede axilar 

A Síndrome da Rede Axilar foi avaliada através do toque manual, 

observando a presença de cordões palpáveis, que poderiam estar associados à dor 

e/ou à queixa de dificuldade para realizar a amplitude completa para flexão ou 

abdução do ombro ou extensão do cotovelo (BERGMANN et al., 2007). Foi 

dicotomizada em ausência ou presença da síndrome para a análise bivariada. 

 

4.10 VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

 Idade 

Foi observada a idade na data da cirurgia para tratamento do câncer de 

mama. Na análise, foi estudada como variável contínua e dicotômica, dividida em: 

grupo de pacientes de até 39 anos e acima dos 40 anos.  

  

 Estado Civil 

Considerado o estado civil na data da cirurgia. Para fins de análise 

estatística, essa variável foi estratificada em dois grupos: mulheres que tem um 

companheiro sob o mesmo teto (casadas e uniões não formais); e aquelas que não 

o tem (solteiras, viúvas, separadas e desquitadas). 

 

 Escolaridade 

Estratificado em analfabetas, 1° grau incompleto, 1° grau completo, 2° grau 

incompleto, 2° grau completo, superior completo, superior incompleto, e pós-

graduação. Na análise bivariada foi dicotomizada em dois níveis: até 1° grau 

incompleto, classificado como baixa escolaridade; e escolaridade acima do 1° grau 

completo, classificado como média e alta escolaridade.  
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 Ocupação  

Estratificados em do lar, comércio, limpeza, escritório, cozinheira, costureira 

e outros. Na análise bivariada, foi estratificada como: do lar e trabalho externo. 

 

 Situação previdenciária (Vínculo)  

Categorizada em dependente, aposentado, auxílio doença, autônoma, 

pensionista, público e privado. Foi dicotomizada em situação estável (aposentado, 

pensionista e público) e instável (dependente, auxílio doença, autônomo e privado). 

 

 Membro dominante 

Foi considerada dominância o lado do corpo utilizado preferencialmente na 

realização de atividades finas, tais como escrever, costurar, entre outras. Para a 

análise bivariada, ambidestro foi considerado como missing. 

 

 Índice de massa corporal (IMC)  

Determinado através da razão entre o peso (em quilos) e o quadrado da 

altura (em metros). O peso corporal e a altura são aferidos de rotina pelo serviço de 

nutrição no momento da internação cirúrgica, e anotados em ficha padronizada, por 

profissionais habilitados e instrumentos padronizados. Esta categoria de exposição 

foi estratificada nas categorias: magreza (IMC < 18,5); adequado (IMC ≥ 18,5 e < 

25,0); sobrepeso (IMC ≥ 25,0 a < 30) e obeso (≥ 30). Para análise estatística, foi 

categorizada em: magreza e adequado x sobrepeso e obeso; magreza e adequado 

e sobrepeso x obeso. 

 

 Perfil psicológico 

Paciente será classificada conforme relatos do prontuário segundo a 

primeira avaliação da psicologia em (1) Paciente tranquila, (2) Paciente ansiosa, (3) 

Paciente apresentando humor deprimido ou levemente deprimido, (4) Apresentando 

labilidade ou instabilidade de humor, (5) Paciente chorosa, (6) Paciente relata 

alterações de sono (insônia ou "dificuldade para dormir", "pegar no sono")  e (7) 

inapetência. Para as análises, o perfil psicológico foi classificado em paciente 

tranquila ou humor alterado. 
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 Tipo de cirurgia 

Conforme descrito no relatório cirúrgico, sendo classificadas como cirurgia 

conservadora (segmentectomia, centralectomia, linfadenectomia axilar exclusiva) ou 

mastectomia (Halsted, mastectomia radical modificada a Patey, mastectomia radical 

modificada a Madden, mastectomia higiênica, mastectomia simples). 

 

 Abordagem Axilar 

Verificada a realização da biopsia do linfonodo sentinela (BLS) ou 

linfadenectomia axilar (LA) e estratificado em LA ou BLS. 

 

 Nível da linfadenectomia axilar (LA)  

Verificado o nível da LA, segundo descrição feita pelo cirurgião responsável, 

sendo dividida em nível I, II ou III. O número de linfonodos retirados foi documentado 

de acordo com o resultado histopatológico e analisado como variável contínua e 

posteriormente dicotomizado em até 15 linfonodos retirados e acima de 15 

linfonodos retirados. 

 

 Quimioterapia 

Em caráter neoadjuvante, adjuvante em curso ou término do tratamento 

adjuvante. Os dados foram coletados conforme relato em prontuário pela oncologia 

clínica. Para análise bivariada foram estratificadas em sim ou não. 

 

 Radioterapia (RXT) 

Com base nas anotações constantes nos prontuários, preenchidos pelo 

médico radioterapeuta, após término do tratamento e classificada como neo-

adjuvante, adjuvante em curso ou adjuvante finalizada. Para análise bivariada foi 

dicotomizado cada tratamento em sim ou não. 

 

 Hormonioterapia 

Com base em anotações em prontuário, sendo estratificada em neo-

adjuvante, ou adjuvante. Para análise bivariada foram dicotomizadas em sim ou não. 
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 Localização do tumor 

Foi obtida pelo relato em prontuário, sendo estratificada em: mama direita ou 

esquerda para a análise. 

 

 Número de linfonodos comprometidos 

Obtido através do exame histopatológico, sendo dicotomizado na análise 

bivariada em positivo e negativo e; em até 2 linfonodos comprometidos e acima de 3 

linfonodos comprometidos. 

 

 Estadiamento tumoral 

Foi utilizada a classificação clínica TNM preconizada pela União 

Internacional Contra o Câncer (UICC) e estratificado em estadiamento inicial (até 2A) 

e estadiamento avançado (≥ de 2B). 

 

 Metástase e recidiva 

Foi avaliada recidiva local do tumor e acometimento metastático à distância 

e estratificado em presença ou ausência de metástase. 

 

 Edema Subjetivo 

Foi considerado linfedema subjetivo o relato da paciente de sensação de 

peso ou inchaço no membro superior homolateral ao tratamento cirúrgico. 

 

 Edema do membro superior 

Avaliado através do volume indireto do membro, obtido pelas medidas de 

circunferência, tratando cada segmento como um par de circunferências (tronco de 

cone). A medida foi realizada a 14 e 07 cm acima e 07, 14 e 21 cm abaixo da linha 

interarticular do cotovelo; e o volume do segmento obtido a partir da fórmula: V = h * 

(C² + Cc + c²) / (π * 12), onde V é o volume do segmento do membro, C e c são as 

circunferências entre os pontos, e h a distância entre as circunferências (C, c). O 

somatório da diferença entre cada ponto corresponde ao volume final estimado. Foi 

considerado edema a diferença maior ou igual a 200 ml entre os membros e para 
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análise bivariada foi estratificado em presença do edema ou não (BERGMANN; 

MATTOS; KOIFMAN, 2004). 

 

 Restrição Articular 

A amplitude de movimento foi avaliada desde o pré-operatório a partir da 

solicitação da realização de movimentos funcionais com os membros superiores, 

como flexão, abdução e rotação externa com abdução; foi considerado restrição 

articular a limitação da paciente para fletir ou abduzir o membro além de 90º ou a 

incapacidade para tocar a nuca na rotação externa com abdução. 

 

 Escápula alada 

 O nervo torácico longo inerva o músculo serrátil anterior e a fraqueza deste 

músculo sugere lesão nervosa e gera escápula alada; o teste foi realizado com a 

paciente em posição ortostática, empurrando a parede com os braços abduzidos a 

90°, cotovelos fletidos e mãos apoiadas na parede na altura do esterno. Foi 

considerada escápula alada quando o ângulo inferior da escápula estava 

proeminente (PEREIRA et al., 2009). Para análise bivariada, foi estratificada em 

escápula alada sim ou não. 

 

 Complicação cicatricial 

Coletada através dos dados em prontuário das avaliações da equipe de 

enfermagem quanto aos procedimentos do curativo. Classificada para as análises 

bivariadas em necrose (sim ou não), deiscência (sim ou não), hematoma (sim ou 

não), infecção (sim ou não) e seroma (sim ou não), este último foi considerado a 

partir de 50 mL de líquido seroso puncionado da mama residual ou do plastrão. 

 

 Alteração Cicatricial 

Foi avaliada a partir do exame físico e considerada alteração cicatricial a 

presença de fibrose, retração ou aderência na cicatriz cirúrgica. Para a análise foi 

estratificada em presença ou não de quaisquer umas das alterações cicatriciais. 

 

 

http://lattes.cnpq.br/9083275664439572
http://lattes.cnpq.br/1498860966414116
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4.11 TAMANHO DA AMOSTRA 

Para cálculo da amostra, foi considerada a incidência de 15% de síndrome 

dolorosa. Com um intervalo de confiança de 95%, com poder de 80%, seriam 

necessárias 164 mulheres. 

 

4.12 ANÁLISE DOS DADOS 

Foi realizada uma análise descritiva da população estudada através das 

medidas de tendência central para as variáveis continuas e valores absolutos e 

relativos, para as variáveis categóricas.  Para avaliar a associação (razão de risco) 

entre o desfecho principal e as variáveis independentes, foi realizada análise 

bivariada, considerando significativo o intervalo de confiança a 95%. Para confecção 

do modelo final de risco, as variáveis estatisticamente significativas foram analisadas 

pela regressão logística (método enter).    

 

4.13 ASPECTOS ÉTICOS 

Este estudo não implicou em nenhum risco às pacientes, uma vez que os 

critérios para diagnóstico foram efetuados através de métodos não invasivos, por 

avaliação do prontuário clínico e por consultas fisioterapêuticas individuais, o que 

acreditamos não ter gerado constrangimento em relação aos assuntos abordados. 

Contudo, as pacientes foram informadas da possibilidade de recusa em responder 

as questões e saída voluntária do estudo, através do consentimento informado, no 

qual foi explicado o objetivo do estudo, a duração do seguimento, e a não 

obrigatoriedade na participação (APÊNDICE A). 

Os benefícios deste estudo foram diretos e indiretos. Na constatação de 

complicações pós-operatórias, as pacientes foram encaminhadas aos profissionais 

responsáveis, o que permitiu intervenção precoce. O ganho foi indireto, uma vez que 

os fatores de risco foram verificados, permitindo o estabelecimento de condutas 

preventivas eficazes e pouco traumáticas. 
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Não observamos novas questões éticas no decorrer do estudo, portanto, não 

foi necessário consulta especialistas para esclarecimento e adequação do estudo 

frente às novas questões.  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto 

Nacional de Câncer sob o número 15/08 (ANEXO B).  
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5 RESULTADOS 

Foram incluídas no estudo 203 pacientes. Na avaliação de 45 dias, 4 foram 

excluídas por alteração da conduta cirúrgica proposta; e houve 6 perdas de 

seguimento, sendo 1 por ter sofrido acidente vascular encefálico (AVE), 3 por 

abandono ao tratamento oncológico e 02 por óbito.  Na avaliação de 6 meses, houve 

02 exclusões por doença tumoral avançada e encaminhamento para o HCIV 

(Unidade de Cuidados Paliativos/INCA) e 17 perdas de seguimento: 14 por 

abandono de tratamento e 03 por óbito. A população final analisada foi, portanto, 

composta por 174 mulheres (Figura 2). 

População Elegível
N = 203 

alteração da 
conduta cirúrgica 01 AVE 

04 Exclusões 06 Perdas 

 
Figura 2: Fluxograma representando as perdas e exclusões do estudo 

 

A idade média das mulheres incluídas no estudo foi de 58 anos (dp=13). Em 

relação ao estatus nutricional, o IMC médio foi de 28 (dp=5), sendo 72,3% das 

mulheres classificadas como sobrepeso ou obesas.  

Em relação às variáveis sócio demográficas avaliadas na entrada do estudo, 

52,3% das pacientes viviam com companheiro, 46,6% eram analfabetas ou 

Avaliação de 45 dias
N = 193 

Avaliação de 06 meses
N = 174 

03 abandono 

02 óbitos 

02 Exclusões: 
Encaminhamento 

HCIV 

 
17 Perdas 

14 abandono 

03 óbitos 
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cursaram os estudos até o 1º grau incompleto, 52,3% apresentaram vínculo 

previdenciário instável; 59,1% afirmaram ter como atividade principal os afazeres do 

lar e a maioria (96,8%) afirmou ter o membro direito como dominante (destras). 

Quanto ao perfil psicológico, 75,1% das mulheres apresentavam humor alterado 

(ansiosa, humor deprimido ou angustiada) à 1ª avaliação da psicologia.  

Síndrome dolorosa foi apresentada por 52,9%, onde 52,6% queixaram-se de 

hiperestesia ao toque da região interna do braço ou axila, 3,2% relataram dor na 

mama fantasma, 1,3% apresentaram teste de Tinel positivo. Na avaliação dos 

fatores associados à síndrome dolorosa, as mulheres com idade inferior a 40 anos 

tiveram risco 1,67 vezes maior em relação àquelas com idade superior (RR=1,67 IC 

95% 1,27 - 2,21). As demais variáveis demográficas não apresentaram significância 

estatística (Tabela 1). 

 
Tabela 1: Frequência e análise bivariada entre síndromes dolorosas e variáveis 

independentes relacionadas às características demográficas 
 

Variável Síndrome dolorosa RR IC 95% P valor 
Sim  Não 

 
Idade 
Até 39 anos 
≥ 40 anos  

 
 

11  
81 

 
 

02 
79  

 
 

1,67 

 
 

1,27 – 2,21 

 
 

0,02 

União estável 
Sim 
Não    

 
44 
48     

 
45 
37

 
0,87 

 
0,66 – 1,16 

 
0,37 

 
Índice de Massa Corporal 
Obesidade 
Sobrepeso e Adequado 
 
Escolaridade 
Baixa 
Media e Alta 
 
Vínculo 
Instável 
Estável 
 
Ocupação 
Do lar 
Trab. Externo 
 
Perfil psicológico 
Alterado 
Tranquilo 
 
Membro dominante 
Destro 
Sinistro 

 
 

27 
61 

 
 

37 
55 

 
 

54 
38 

 
 

51 
41 

 
 

67 
25 

 
 

85 
3 

 
 

27 
53 

 
 

41 
41 

 
 

38 
44 

 
 

51 
31 

 
 

61 
21 

 
 

76 
3 

 
 

0,93 
 
 
 

0,83 
 
 
 

1,23 
 
 
 

0,88 
 
 
 

0,96 
 
 
 

1,06 

 
 

0,68 -1,28 
 
 
 

0,62 -1,11 
 
 
 

0,95 – 1,69 
 
 
 

0,66 – 1,16 
 
 
 

0,70 -1,32 
 
 
 

0,47 – 2,38 

 
 

0,74 
 
 
 

0,22 
 
 
 

0,13 
 
 
 

0,44 
 
 
 

0,86 
 
 
 

0,61 
 

 
* Os dados correspondem aos valores válidos 
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Na avaliação pré-operatória, a complicação mais frequente foi a sensação 

subjetiva de linfedema no membro superior homolateral ao câncer de mama (8,3%). 

Na análise bivariada, estas mulheres apresentaram um risco 1,59 vezes maior de 

evoluírem com síndrome dolorosa em relação aquelas que não referiram linfedema 

subjetivo (RR=1,59 IC 95% 1,18 - 2,14) (Tabela 2).  

 
Tabela 2: Frequência e análise bivariada entre síndromes dolorosas e variáveis 

independentes relacionadas à avaliação pré-operatória 
 

Variável Síndrome dolorosa RR IC 95% P valor 
Sim  Não 

 
Dor no lado acometido 
 Sim 
 Não  
 

 
 

02 
90 

 
 

01 
81 

 
 

1,27 

 
 

0,56 – 2,85 

 
 

1,00 

 Linfedema subjetivo  
 Sim 
 Não    
 
Restrição de Movimento 
Sim 
Não 

 
12 
80 

 
 

01 
91  

 
03 
79 
 
 

00 
82 

 
1,59 

 
 
 

_ 

 
1,18 – 2,14 

 
 
 

_ 

 
0,03 

 
 
 

_ 

Síndrome da Rede axilar 
Sim 
Não 
 

 
01 
89 

 
01 
79 

 
0,94 

 

 
0,23 – 3,80 

 

 
1,00 

 
* Os dados correspondem aos valores válidos. 
 

Quanto ao tratamento realizado, 73,6% foram submetidas à mastectomia, e 

67,6% à linfadenectomia axilar com, em média, 13 linfonodos retirados (=9). Em 

relação ao tratamento oncológico neo-adjuvante, 26,9% das mulheres foram 

submetidas à quimioterapia, 4,1% à radioterapia e 10,9% à hormonioterapia. Como 

tratamento complementar na avaliação de seguimento de 6 meses: 23,5% estavam 

em curso de quimioterapia, 19,3% em curso de radioterapia e 46,5% em curso de  

hormonioterapia; 34,2% havia terminado o tratamento quimioterápico e 17,2% o 

radioterápico. As variáveis estatisticamente associadas à síndrome dolorosa foram: 

maior que 15 linfonodos retirados (RR=1,40 IC 95% 1.06 - 1,86) e realização de BLS 

(RR=0,58 IC 95% 0,40 - 0,86) (Tabela 3).  
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Tabela 3: Frequência e análise bivariada entre síndromes dolorosas e variáveis 
independentes relacionadas ao tratamento 

 

Variável Síndrome dolorosa RR IC 95% P valor 
Sim  Não 

 
QT neo-adjuvante 
Sim 
 Não  

 
 

29 
          63 

 
 

17 
65 

 
 

0,78 

 
 

0,59 – 1,04 

 
 

0,12 

Cirurgia 
Mastectomia 
Conservadora    

 
71 
21      

 
56 
26 

 
0,87 

 
0,66 – 1,16 

 
0,23 

 
Linfonodos Retirados 
>15 
Até 15 
 
QT adjuvante 
Sim 
Não 
 
QT adjuvante em curso 
Sim 
Não 
 
RT adjuvante 
Sim 
Não 
 
RT adjuvante em curso 
Sim 
Não 
 
HMT adjuvante 
Sim 
Não 
 
Abordagem axilar 
BLS 
LA 

 
 

49 
43 
 
 

54 
34 
 
 

19 
69 
 
 

37 
55 
 
 

22 
70 
 
 

44 
46 
 
 

20 
72 

 
 

29 
53 

 
 

42 
38 

 
 

19 
61 

 
 

29 
52 

 
 

13 
68 

 
 

36 
42 

 
 

36 
46 

 
 

1,40 
 
 
 

1,19 
 
 
 

0,94 
 
 
 

1,09 
 
 
 

1,24 
 
 
 

0,95 
 
 
 

0,58 

 
 

1,06 - 1,86 
 
 
 

0,88 -1,61 
 
 
 

0,66 – 1,35 
 
 
 

0,82 – 1,45 
 
 
 

0,91 – 1,68 
 
 
 

0,72 – 1,26 
 
 
 

0,40 – 0,86 

 
 

0,02 
 
 
 

0,28 
 
 
 

0,85 
 
 
 

0,64 
 
 
 

0,26 
 
 
 

0,76 
 
 
 

0,00 
  

QT=Quimioterapia; RT=Radioterapia, HMT=Hormonioterapia, BLS=Biópsia do Linfonodo Sentinela, 
LA=Linfadenectomia Axilar. Os dados correspondem aos valores válidos. 
 

Considerando as características do tumor, 53,4% das pacientes 

apresentavam o tumor na mama direita, sendo em média, 2 linfonodos positivos 

(DP=4); 44,6% das pacientes apresentaram pelo menos um linfonodo positivo e 

estadiamento avançado (>= 2B) também foi apresentado por 44,6% das mulheres. 

Durante o seguimento do estudo, 2,6% apresentaram recidiva local da doença e 

5,7% cursaram com metástase. Nenhuma variável relativa às características do 

tumor apresentou associação estatisticamente significativa (Tabela 4).  
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Tabela 4: Frequência e análise bivariada entre síndromes dolorosas e variáveis 
independentes relacionadas ao tumor 

 

Sindrome dolorosa (%)* Variável 
Sim  Não 

RR IC 95% P valor  

 
Lado do Tumor 
 Direito 
 Esquerdo  

 
 

45 
47 

 
 

46 
36 

 
 

0,87 

 
 

0,66 – 1,16 

 
 

0,36 

 Perfil Linfonodos  
 Positivo 
 Negativo    
 
Linfonodos Positivos 
>3 
1 e 2 

 
43 
49  

 
 

18 
25     

 
34 
48 

 
 

22 
12 

 
1,10 

 
 
 

0,67 

 
0,84 – 1,46 

 
 
 

0,44 – 1,00 

 
0,54 

 
 
 

0,07 

 
Estadiamento 
Avançado ? 2B 
Inicial até 2A 
 
Recidiva Local 
Sim 
Não 
 
Metástase 
Sim 
Não 

 
 

40 
52 

 
 

02 
60 

 
 

02 
90 

 
 

36 
46 

 
 

03 
115 

 
 

03 
78 

 
 

0,99 
 
 
 

1,17 
 
 
 

0,75 
 
 

 
 

0,75 – 1,32 
 
 
 

0,39 – 3,48 
 
 

0,25 – 2,20 
 

 
 

1,00 
 
 
 

0,56 
 
 
 

0,67 

 

* Os dados correspondem aos valores válidos. 
 

A primeira avaliação de seguimento foi realizada em média no 50º dia de 

pós operatório (DP=23), na qual 61,3% das mulheres apresentaram hiperestesia ao 

toque na porção interna do braço e oco axilar, 6,1% das pacientes apresentaram dor 

na mama fantasma, 3,3% apresentaram teste de Tinel positivo; 28,1% apresentaram 

cordões palpáveis no braço ou axila confirmando a síndrome da rede axilar e 24,3% 

relataram dor aos testes de ombro.    

O seguimento final foi realizado em média 8 meses após a cirurgia (DP=1,3), 

onde 17,4% das mulheres ainda apresentavam quadro de SRA e 27,2% se 

queixaram de dor aos testes do ombro.  

Dentre as principais complicações do pós-operatório, observamos as 

alterações cicatriciais agudas: necrose (19,7%), hematoma (7,4%), infecção (11,8%), 

seroma (38,5%) e deiscência (30,9%). O relato de sensação de edema subjetivo foi 

descrito por 38,4% das mulheres na avaliação de 45 dias e por 29,5% no 

seguimento de 6 meses. Quando o edema foi avaliado de forma objetiva, 

considerando a alteração do volume do membro homolateral à cirurgia maior que 
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200 ml quando comparado ao contralateral, 3,1% das pacientes apresentaram na 1ª 

avaliação de seguimento e 4,7% na 2ª avaliação. Não houve alteração na frequência 

das alterações cicatriciais tardias (aderência, fibrose e retração) nos períodos de 

seguimento (60,9% e 59,3%, respectivamente). Entretanto, em relação à restrição 

articular houve diminuição da incidência nos seguimentos (23% e 3,4%, 

respectivamente). Na avaliação das complicações do tratamento e a ocorrência de 

síndrome dolorosa, as mulheres com necrose tecidual apresentaram 40% menos 

chance de evoluírem com síndrome dolorosa (RR=0,60 IC 95% 0,36 - 0,99). Foram 

identificadas como risco o relato de linfedema subjetivo (RR=1,54 IC 95% 1,18 - 

1,20) e a presença de síndrome da rede axilar (RR=1,70 IC 95% 1,32 - 2,18) (Tabela 

5). 
Tabela 5: Frequência e análise bivariada entre síndromes dolorosas e variáveis 

independentes relacionadas a complicações 
 

Variável Síndrome dolorosa RR IC 95% P valor  
Sim  Não    

 
Necrose 
 Sim 
 Não  
 

 
 

11 
80 

 
 

21 
60 

 
 

0,60 
 

 
 

0,36 – 0,99 
 

 
 

0,03 
 

Hematoma  
 Sim 
 Não    
 
Infecção  
Sim 
Não 

 
06 
85 

 
 

10 
81 

 
07 
74 

 
 

10 
70 

 
0,86 

 
 
 

0,93 
 

 
0,47 – 1,59 

 
 
 

0,59 – 1,48 

 
0,77 

 
 
 

0,81 

Seroma 
Sim 
Não 

 
36 
54

 
28 
49

 
1,07 

 
0,81 – 1,42 

 
0,64 

 
Deiscência 
Sim 
Não 
 
Edema Subjetivo 
Sim 
Não 
 
Edema vol> 200mL 
Sim 
Não 
 
Alteração Cicatricial 
Sim 
Não 
 
Síndrome da Rede Axilar 
Sim 
Não 
 
Restrição Articular 
Sim  
Não 
 
Testes do Ombro Positivos 
Sim 
Não 

 
 

26 
61 

 
 

36 
56 

 
 

03 
89 

 
 

53 
34 

 
 

24 
67 

 
 

03 
89 

 
 

27 
64 

 
 

26 
50 

 
 

15 
66 

 
 

06 
76 

 
 

46 
34 

 
 

06 
75 

 
 

03 
79 

 
 

19 
59 

 
 

0,91 
 
 
 

1,54 
 
 
 

0,62 
 
 
 

1,07 
 
 
 

1,70 
 
 
 

0,94 
 
 
 

1,13 

 
 

0,66 – 1,25 
 
 
 

1,18 – 1,20 
 
 
 

0,24 – 1,57 
 
 
 

0,79 – 1,45 
 
 
 

1,32 – 2,18 
 
 
 

0,42 – 2,13 
 
 
 

0,84 – 1,52 

 
 

0,61 
 
 
 

0,00 
 
 
 

0,31 
 
 
 

0,75 
 
 
 

0,00 
 
 
 

1,00 
 
 
 

0,49 
 

 
* Os dados correspondem aos valores válidos.  
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O modelo final de risco, após controle das variáveis de confundimento e 

interação, conclui que as mulheres mais jovens (< 40 anos) apresentam um risco 

5,22 vezes maior (RR=5,23 IC 95% 1,11 - 24,64) e as submetidas à abordagem 

axilar com mais de 15 linfonodos retirados tiveram um risco 2,01 vezes maior 

(RR=2,01 IC 95% 1,08 - 3,75) de evoluírem com síndrome dolorosa após o 

tratamento cirúrgico do câncer de mama. 
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6 DISCUSSÃO 

Na avaliação após 6 meses de seguimento, a incidência de síndrome 

dolorosa encontrada foi de 52,9%. Carpenter e colaboradores (1998) avaliaram 

pacientes após 3 meses do tratamento e verificaram prevalência da síndrome em 

27% das pacientes e Vilholm e colaboradores (2008), após um ano e meio de 

cirurgia, constataram  prevalência de 24%; essa diferença pode ser justificada pelo 

intervalo da avaliação e método - nesse  estudo foi realizada avaliação física das 

pacientes, tanto Carpenter e colaboradores (1998), quanto Vilholm e colaboradores 

(2008) realizaram entrevista por telefone. Outro fator que pode explicar a maior 

frequência da dor nesse estudo é as mulheres apresentarem tumor em 

estadiamento mais avançado (maior ou igual a II B), o que foi observado em 44,6% 

dos casos.  Em contrapartida, Carpenter e colaboradores (1998) observaram que 

90% das pacientes apresentaram estadiamento menor ou igual a IIB. Vilholm e 

colaboradores (2008) não avaliaram o estadiamento da doença.  

Considerando as características da população estudada, a idade média das 

pacientes (58 anos) foi compatível com a idade média da população dos outros 

estudos (TASMUTH et al., 1997; SMITH et al., 1999; KATZ et al., 2005; 

POLESHUCK et al., 2006). Foi observado na análise bivariada, e confirmado, 

através da regressão logística, que mulheres mais jovens apresentaram maior risco 

para desenvolver síndrome dolorosa. Resultado semelhante foi apresentado por 

Tasmuth e colaboradores (1995), Smith e colaboradores (1999), Katz e 

colaboradores (2005), Macdonald e colaboradores (2005) e Poleshuck e 

colaboradores (2006). Entretanto, Montgomery and Bovbjerg (2004) não observaram 

associação entre idade e dor aguda nas pacientes submetidas ao tratamento 

cirúrgico do câncer de mama. A diferença avaliada neste estudo pode ter relação, 

além da classificação do tipo de dor (aguda X crônica), com o método de avaliação 

(exame físico X entrevistas por telefone ou questionários), tipo de estudo (estudos 

prospectivos X retrospectivos) e tipo de cirurgia. Kroman e colaboradores (2000) 

justificaram que mulheres mais jovens podem apresentar maior risco para dor 

porque seu tumor é mais agressivo, estando seu tratamento cirúrgico associado à 

quimioterapia e radioterapia, além de algumas pacientes poderem apresentar maior 

labilidade emocional no pré-operatório (JUNG et al., 2003). MacDonald e 

colaboradores (2005) afirmaram que a relação entre idade e dor não está clara, 
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pode se supor que mulheres com dor crônica podem reduzir a atividade física e 

contribuir para o aumento de peso, e mulheres jovens e obesas apresentam fatores 

de risco independentes para dor crônica quando submetidas a outros tipos de 

cirurgia, como a cirurgia cardíaca. 

Em relação ao nível de escolaridade, a população deste trabalho foi 

composta, em sua maioria, por mulheres com baixa escolaridade (46,6% 

analfabetas ou com 1º grau incompleto), enquanto Katz e colaboradores (2005) 

constataram que 50% das pacientes de seu estudo tinham educação completa e 

Carpenter e colaboradores (1998) observaram que as mulheres estudaram, em 

média, 13 anos.  

Quanto ao vínculo empregatício, 52,3% apresentavam vínculo previdenciário 

instável, Carpenter e colaboradores (1998) verificaram que 49% das mulheres 

trabalhavam o dia inteiro ou parte do dia, porém não definiram o tipo de vínculo. Foi 

constatado nesse estudo que 59,1% das mulheres exerciam como principal função 

os afazeres do lar, nenhum trabalho revisado referiu essa como principal atividade 

das pacientes, o que confirma a diferença cultural existente entre as populações 

estudadas (TASMUTH et al., 1997; SMITH et al., 1999; KATZ et al., 2005; 

POLESHUCK et al., 2006; VILHOLM et al., 2008).  

Quanto ao estado civil, Smith e colaboradores (1999) e Poleshuck e 

colaboradores (2006) observaram que 68,9% e 70,5% das mulheres eram casadas; 

nessa pesquisa, 52,3% das mulheres viviam com companheiro; em nenhum dos 

trabalhos essa variável apresentou significância estatística para o desenvolvimento 

de quadro álgico. 

Apesar da alta prevalência de obesidade na população estudada (72,3% das 

mulheres foram classificadas com sobrepeso ou obesidade), esta variável não foi 

associada a ocorrência de dor, sendo compatível com os resultados de MacDonald e 

colaboradores (2005). No entanto, Smith e colaboradores (1999), verificaram que o 

IMC aumentado foi um fator de risco para a dor altamente significativo. 

Quanto ao perfil psicológico, nesse estudo, 75,1% das mulheres 

apresentavam humor alterado (ansiosa, humor deprimido ou angustiada) à 1ª 

avaliação da psicologia, porém sua relação com o quadro álgico não foi 

estatisticamente significativa. Poleshuck e colaboradores (2006) também não 

observaram significância entre alterações emocionais e risco de dor. Porém, Katz e 

colaboradores (2005), verificaram que alguns aspectos emocionais, como 
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ansiedade, depressão e hipocondria apresentaram associação com a dor aguda na 

análise bivariada e, somente a ansiedade manteve essa relação após análise 

multivariada. Tasmuth e colaboradores (1996) descreveram a correlação entre a dor 

crônica e o nível de ansiedade no pré-operatório, porém não especificaram o tipo de 

análise estatística adotada em seu estudo. Entretanto, todos esses autores 

utilizaram questionários validados e específicos para esse fim, enquanto, em nosso 

estudo, esses aspectos foram coletados através do relato em prontuário feito pelo 

psicólogo. 

Ao observar a associação de síndrome dolorosa e o tipo de cirurgia, 

Tasmuth e colaboradores (1997) verificaram maior número de cirurgias radicais, 

porém constataram que as cirurgias conservadoras apresentaram risco 

significativamente maior para a dor, o que também foi observado por Carpenter e 

colaboradores (1998). Tasmuth e colaboradores (1997) justificaram que a dor pode 

estar relacionada ao tratamento radioterápico, sempre aplicado após as cirurgias 

conservadoras e Carpenter e colaboradores (1998) ao maior índice de recidiva 

encontrado após este mesmo tratamento; nessa pesquisa, apesar de também ter 

sido confirmada maior frequência da mastectomia (73,6%), não foi encontrada 

significância estatística entre o tipo de cirurgia e a dor, concordando com o estudo 

de MacDonald e colaboradores (2005), que comparou diferentes tipos de 

mastectomias. 

Tasmuth e colaboradores (1995) afirmaram que o comprometimento axilar 

está relacionado ao quadro álgico e justificaram o fato pela necessidade da retirada 

de maior número de linfonodos associada aos tratamentos adjuvantes de 

radioterapia sobre o plexo braquial, quimioterapia ou hormonioterapia, porém não 

avaliaram independentemente o número de linfonodos retirados e risco de dor. 

Poleshuck e colaboradores (2006) observaram, através da análise multivariada, que 

mulheres submetidas a cirurgias mais radicais têm maior risco de desenvolver dor 

crônica, mas não especificaram o nível ou número de linfonodos extraídos durante a 

cirurgia. Carpenter e colaboradores (1998), Smith e colaboradores (1999) e 

MacDonald e colaboradores (2005) não analisaram a associação da dor com a 

abordagem axilar. Neste trabalho foi verificado, através da análise bivariada, que a 

biópsia do linfonodo sentinela é um fator de proteção para o desenvolvimento da 

síndrome dolorosa e, após controle das variáveis de confundimento e interação, que 

as mulheres submetidas à abordagem axilar com mais de 15 linfonodos retirados 
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apresentaram um risco 2,01 vezes maior em relação aquelas com cirurgias menos 

radicais. Não foi observada, neste estudo, associação da dor e tratamentos 

adjuvantes. 
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7 CONCLUSÃO 

A incidência de síndrome dolorosa após 6 meses de tratamento cirúrgico do 

câncer de mama foi de 52,9%. Em relação às alterações sensitivas, 52,6% das 

pacientes apresentaram intercostobraquialgia, 1,3% neuroma e 3,2% dor na mama 

fantasma. A dor no ombro e/ou na região escapulo-torácica decorrente do 

tratamento cirúrgico para o câncer de mama foi observada em 27,2% das pacientes. 

As mulheres mais jovens (< 40 anos) e aquelas submetidas à 

linfadenectomia axilar com mais de 15 linfonodos retirados apresentaram risco de 

desenvolver síndrome dolorosa após tratamento cirúrgico do câncer de mama.  
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO A - Fichas de Avaliação 
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ANEXO B - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do INCA 
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