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Resumo 

Introdução: O tratamento do câncer de mama tem acompanhado os avanços tecnológicos, com 

cirurgias mais conservadoras, no entanto complicações pós-operatórias continuam sendo 

observadas. As complicações mais comuns são seroma, infecção e necrose que podem também 

estar associadas a disfunção do ombro, o que dificulta o retorno das mulheres à suas atividades 

diárias. Apesar da importância da realização do exercício no pós-operatório ser conhecida, não 

há consenso em relação ao início e tipo de exercício a ser realizado. Objetivos: Comparar a 

incidência de complicações da ferida operatória de mulheres submetidas a mobilização ativa 

do ombro com amplitude livre ou restrita no pós-operatório imediato do câncer de mama. 

Métodos: Ensaio clínico randomizado que incluiu mulheres com idade entre 18 a 79 anos, 

submetidas à cirurgia com intenção curativa e abordagem axilar para o tratamento do câncer de 

mama no Hospital do Câncer III (HCIII-INCA). As pacientes foram randomicamente alocadas 

em dois grupos: amplitude de movimento livre (AML) – Mobilização ativa de membros 

superiores com amplitude acima de 90º para flexão e abdução de ombro; amplitude de 

movimento restrita (AMR) - Mobilização ativa de membros superiores com amplitude máxima 

de 90º para flexão e abdução de ombro, até a retirada dos pontos cirúrgicos. Foram coletados 

dados sóciodemográficos e clínicos por meio de entrevista, questionários e prontuários físicos 

e eletrônicos. Os desfechos foram as complicações da ferida operatória: deiscência, seroma, 

infecção, necrose, hematoma e equimose, identificados pela equipe de enfermagem durante o 

período de intervenção, terminando no 30º dia de pós-operatório. Resultados: Foram incluídas 

465 pacientes, sendo randomizadas 254 no grupo AML e 211 no grupo AMR. A média da idade 

foi 54,5 (±11,5) anos, 53,3% apresentava estadiamento clínico <IIB, 56,8% foi submetida à 

mastectomia e 53,5% à biópsia de linfonodo sentinela. As complicações mais incidentes foram 

necrose (39,3%) e seroma (30,8%), e 63,8% das pacientes apresentaram pelo menos uma 

complicação na ferida operatória. Não foi observada diferença estatisticamente significante na 

incidência de complicações entre os dois grupos de exercício. Conclusão: Os exercícios ativos 

livres não aumentam a chance de complicações da ferida operatória em pacientes submetidas à 

cirurgia para tratamento do câncer de mama quando comparados aos exercícios restritos. 

 

Palavras-chave: Neoplasias da mama, Cirurgia, Exercício terapêutico, Cicatrização. 
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ABSTRACT 

DISSERTAÇÃO DE MESTRADO 
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Abstract 

Introduction: Breast cancer treatment has been accompanying advances in technology, 

surgeries are more conservative, however postoperative complications are still observed. The 

most common operative wound complications are seroma, infection and necrosis that could be 

associated to shoulder dysfunctions, difficulting women to return to their activities. Although 

the importance of performing exercise is known, there is no consensus regarding the onset and 

type of exercise in postoperative period. Objective: To compare the incidence of wound 

complications in women submitted to free or restricted active mobilization of shoulder in the 

immediate post operatory of breast cancer. Methods: Randomized clinical trial that included 

women aged between 18 to 79, submitted to curative surgery for breast cancer and axillary 

approach at Hospital do Cancer III (HCIII-INCA). Patients was allocated into two groups: 

Group with free amplitude of movement (FAM) - active mobilization of upper limbs with 

amplitude above 90º for flexion and abduction of shoulder; and Group with restricted amplitude 

of movement (RAM) - active mobilization of upper limbs with maximum amplitude of 90º of 

shoulder, until removal of surgical stitches. Sociodemographic and clinical data were collected 

through interviews, questionnaires and electronic and physical records. The outcomes were 

wound complications: dehiscence, seroma, infection, necrosis, hematoma and bruise, 

performed by the nursing team throughout the intervention period, ending in the 30-day post 

operatory period. Results: We included 465 patients, 254 in FAM group and 211 in RAM group. 

The mean age was 54.5 (±11.5), 53.3% had clinical staging <IIB, 56.8% underwent mastectomy 

and 53.3% sentinel lymph node biopsy. The most common complications were necrosis (39.3%) 

and seroma (30.8%), and 63,8% of patients had at least one complication in the wound healing. 

No statistically significant difference was observed in the incidence of complications between 

the two exercise groups. Conclusion: Free active exercises do not increase the chance of 

surgical wound complications in patients undergoing surgery for breast cancer treatment when 

compared to restricted exercises. 

 

Keywords: Breast neoplasms, surgery, exercise therapy, wound healing. 
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1. INTRODUÇÃO 

 O câncer de mama é a neoplasia maligna mais comum entre as mulheres no mundo, 

com exceção do câncer de pele não melanoma. A incidência cresce a cada ano e representa 46,3% 

de todos os cânceres no mundo e 29,5% no Brasil, além de ser a maior causa de morte por 

câncer entre as mulheres (INCA, 2017; BRAY et al., 2018;). O tratamento é delineado de 

acordo com as especificidades da doença e a maioria das mulheres com câncer de mama serão 

submetidas à cirurgia em algum momento de seu tratamento (HOEKSTRA et al., 2016). 

O tratamento cirúrgico consiste na ressecção parcial ou total da mama, de musculatura 

ou tecidos adjacentes a lesão a depender da extensão da doença e estado geral da paciente 

(ROSA & RADUNZ, 2012; ACS, 2019). Normalmente é necessária a realização de tratamento 

neoadjuvante ou adjuvante à cirurgia com o objetivo de diminuir a extensão tumoral, erradicar 

totalmente a doença local ou minimizar a chance de evolução de doença sistêmica 

(HOEKSTRA et al., 2016). A investigação dos linfonodos da axila homolateral à mama afetada 

também é realizada, sendo em alguns casos necessária a ressecção dos mesmos (KURU, 2020). 

Apesar das inovações dos tratamentos locais e sistêmicos, que possibilitam um 

tratamento mais conservador e individualizado, as complicações provenientes da abordagem 

cirúrgica continuam sendo observadas, mesmo que em menores proporções (RIBEIRO et al., 

2012; ROSA & RADUNZ, 2012). As complicações mais comuns no pós-operatório são seroma, 

necrose, deiscência, hematoma e infecção (BERGMANN et al., 2012; CARVALHO, 

BERGMANN & KOIFMAN, 2014; RIBEIRO, KOIFMAN & BERGMANN, 2017; MACEDO 

et al., 2018). Dentre as complicações funcionais são observadas parestesia, diminuição da 

amplitude de movimento do ombro, dor, síndrome da rede axilar e aderência cicatricial 

BERGMANN et al., 2012 (CECCONELLO, SEBBEN & RUSSI, 2013; BAIMA et al., 2017; 

RIBEIRO, KOIFMAN & BERGMANN, 2017; MACEDO et al., 2018). 

A disfunção do ombro é a principal complicação relatada pelas pacientes, originadas da 

própria cirurgia e do período de imobilização do membro, que é realizado devido ao medo e 

ação de proteção da paciente, que se encontra com pontos cirúrgicos, dreno e dor (SPRINGER 

et al., 2010; JONES & ALFANO, 2013). No entanto, esse comportamento traz consequências 

funcionais, com dificuldade de realização de atividades de vida diária (AVD) e retorno ao 

trabalho (LAHOZ et al., 2010). Além disso, essa conduta era indicada com a intenção de 

favorecer a cicatrização, evitando complicações da ferida operatória, porém estudos mais atuais 

já mostram a eficácia da realização de exercícios dos membros superiores (MMSS) no pós-

operatório, sem aumento do risco de complicações da ferida operatória (LOTZE et al., 1981; 

DAWSON, STAM & HESLINGA, 1989; HARRIS et al., 2012; DE GROEF et al., 2015). 

Dessa forma, o exercício dos MMSS é considerado um importante instrumento para a 
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manutenção da função, qualidade de vida e retorno precoce das atividades diárias (REZENDE 

et al., 2006; TESTA, IANNACE & DI LIBERO, 2014; OLIVEIRA et al., 2014). 

Há escassez de estudos que avaliem o impacto dos exercícios na amplitude de 

movimento (ADM) livre de ombro desde o primeiro dia de pós-operatório (DPO). A falta de 

evidências na literatura científica gera insegurança, nos profissionais de saúde, em prescrever 

exercícios livres o que pode dificultar o processo de recuperação e influenciar negativamente 

no prognóstico dessas mulheres. O risco e benefício da movimentação dos MMSS deve ser 

melhor investigado, identificando as implicações dessas condutas nas complicações precoces 

do tratamento cirúrgico, visando o estabelecimento de condutas menos lesivas, mais efetivas, e 

que auxiliem na recuperação funcional, psicológica e social dessas mulheres. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Epidemiologia do câncer de mama  

  O câncer vem aumentando sua incidência e mortalidade no mundo anualmente. São 

estimados para 2020 a incidência de 18.989.634 novos casos e 10.052.507 mortes. O câncer de 

mama é o câncer mais incidente em mulheres no mundo, sendo estimados para 2020, a 

ocorrência de 2.179.457 novos casos, além disso também é a principal causa de morte por câncer 

entre as mulheres. Representa o câncer mais diagnosticado em mulheres em 156 países e é líder 

em morte por câncer em 104 países, ajustado por idade, incluindo o Brasil (BRAY et al., 2018). 

A sobrevida em 5 anos é de aproximadamente 80% em países de alta renda, 60% nos de média 

renda e 40% nos de baixa renda (COLEMAN et al., 2008). No Brasil, foram estimados para o 

biênio 2018-2019, aproximadamente 600 mil novos casos de câncer, sendo 59.700 casos de 

câncer de mama em mulheres (INCA, 2017) com sobrevida aproximada de 68,7% (IC 95%: 

67,5% – 69,8%) em 5 anos (INCA, 2017; ALLEMANI et al., 2018). 

  O aumento da incidência de câncer é reflexo do crescimento populacional, aumento da 

expectativa de vida e aumento da exposição a diversos fatores de risco gerados pela globalização. 

A idade mais avançada é o principal fator de risco para a maioria dos cânceres. Novos hábitos 

começaram a se estabelecer, as mulheres foram incluídas no mercado de trabalho, e destinam 

mais tempo na sua formação profissional, repercutindo muitas vezes em fatores de risco como 

redução do número de filhos, primeira gravidez mais tardia, nuliparidade, aumento do consumo 

de comidas industrializadas de fácil e rápido acesso que contribuem com a obesidade e a 

inatividade física (INCA, 2016; TORRE et al., 2017; KAUR,  2018).  Os fatores de risco 

relacionados à predisposição ao câncer de mama são: ser do sexo feminino, ter história familiar 

de câncer de mama, maior tempo de exposição à hormônios endógenos (menarca-menopausa), 

além dos fatores relacionados aos hábitos de vida, como a exposição à radiação solar, consumo 

de bebidas alcoólicas, hábito de fumar, obesidade e sedentarismo (SHEN et al., 2014; 

LEITZMANN et al., 2015; MARESSO et al., 2015; INCA, 2016; SILVA, VIANNA & BARJA, 

2016; TORRE et al., 2017). 

  Foi identificado que a presença de mutações no BRCA1 e BRCA2 (Breast cancer gene), 

genes responsáveis pela estabilidade do ácido desoxirribonucleico (DNA), aumentava a chance 

do câncer de mama nas gerações subsequentes (KUCHENBAECKER et al., 2017). Fatores 

genéticos e hereditariedade representam cerca de 10% da causa de câncer de mama, porém 

estudos identificaram que fatores ambientais apresentaram maior importância na causalidade do 

câncer do que os fatores hereditários, identificando que áreas de alto risco aumentam a 
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incidência, além de aumentar o risco nos seus descendentes (NAZARIO, FACINA & FILASSI, 

2015). 

 Os fatores relacionados à sobrevida de pacientes com câncer de mama são o grau do 

tumor, receptores hormonais e fator de crescimento epidérmico humano (HER2), enquanto o 

risco de metástase e recorrência de doença aumentam com o tamanho do tumor no momento da 

detecção e a quantidade de linfonodos comprometidos (SAADATMAND et al., 2015). Como 

medidas de promoção da saúde visando diminuição da incidência do câncer de mama são 

incentivados a amamentação, realização de exercício físico, controle do peso e o não consumo 

de hormônios exógenos e bebidas alcoólicas (SÁNCHEZ-ZAMORANO et al., 2011). 

O câncer de mama é caracterizado pela proliferação descontrolada de células mamárias 

que sofreram mutação e adquiriram características anormais, apresentando como resultado o 

aparecimento de nódulo, podendo ocorrer edema cutâneo, hiperemia, ulceração do mamilo e 

secreção papilar (GOBBI, 2012; INCA, 2016). Vários são os tipos de neoplasia maligna 

mamária, os mais comuns são carcinoma ductal ou lobular invasivo e carcinomas ductal ou 

lobular in situ (LAKHANI et al., 2012; ACS, 2019). Existem também os tumores invasivos 

mais raros como carcinoma tubular, mucinoso, papilífero e medular (HARVEY, 2007; LIEDKE 

et al., 2014). 

  Carcinoma in situ não tem potencial invasivo, se prolifera em sua região de origem, sem 

invadir camadas adjacentes. Pode ser classificado em ductal e lobular, a depender da localização 

onde o tumor a princípio se formou. O tumor invasivo também recebe a mesma classificação 

relacionada ao seu local de origem, porém tem a capacidade de romper a membrana basal 

invadindo tecidos adjacentes, assim como podem invadir vasos sanguíneos e linfáticos que 

permitem a migração e proliferação à distância (metástase). As metástases à distância no câncer 

de mama afetam mais comumente o sistema ósseo, pulmonar e pleural, hepático e sistema 

nervoso central (NAZARIO, FACINA & FILASSI, 2015). 

 

2.2 Aspectos clínicos do câncer de mama 

As ações de políticas de saúde estimulam a divulgação de informações, com intuito de 

conscientização sobre o tema, identificação de sinais e sintomas e incentivo da procura à 

assistência em caso de identificação de alguma alteração ou critérios de rastreamento (INCA, 

2017). 

O câncer de mama pode ser detectado por meio da realização de mamografia (padrão 

ouro para rastreamento do câncer de mama), ultrassonografia e em caso de lesão suspeita - 

Breast Imaging Reporting and Data System 4 (BI-RADS 4) deve haver confirmação da 
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malignidade da lesão por meio de core biópsia. Quanto mais cedo for diagnosticado, menos 

agressivo é o tratamento e melhor é o prognóstico (ALLEMANI et al., 2015; WEIR et al., 2017). 

No Brasil, os cânceres de mama geralmente são diagnosticados em estadiamento mais avançado, 

esse quadro geralmente é resultado da precariedade de conhecimento da doença e dificuldades 

de acesso ao diagnóstico e tratamento (ABRAHAO et al., 2015; INCA, 2019). 

No Brasil, existe o rastreamento oportunístico, preconizando que mulheres de 50 a 69 

anos devem realizar mamografia a cada dois anos. Essa estratégia é utilizada em vários países 

por apresentar redução da mortalidade, além de possibilitar melhor prognóstico e tratamento 

mais efetivo, sendo fundamental para detecção precoce (SAADATMAND et al., 2015). Em 

casos de mulheres com alto risco é preconizado a realização da mamografia anualmente a partir 

dos 35 anos ou 10 anos mais jovem do que a idade do diagnóstico em parente de primeiro grau 

com câncer de mama (INCA, 2015). Encontrando alteração no resultado da mamografia, é 

necessário realização da biópsia que identificará as características imuno-histoquímicas do 

câncer, presença de receptores hormonais, expressão do receptor 2 do fator de crescimento 

epidérmico humano (HER2) e grau histológico tumoral (LI et al., 2015; ACS, 2019). 

A partir de informações de exame físico e imagem é possível identificar o tamanho do 

tumor, comprometimento axilar e metástase à distância sendo realizado o estadiamento da 

doença. O estadiamento é baseado na classificação TNM, representando T: tamanho do tumor; 

N: linfonodos axilares e M: metástase à distância; esta classificação pode ser realizada 

clinicamente (inicialmente por exame físico e imagem) e patologicamente (a partir da peça 

cirúrgica) (CINTRA et al., 2012; UICC, 2012). O estadiamento varia de 0 a IV de acordo com 

a extensão da doença, variando de carcinoma in situ (0) à evidência de metástase à distância 

(IV) (BRIERLEY, GOSPODAROWICZ & WITTEKIND, 2017). 

O grau histológico é caracterizado pelo escore da extensão da formação tubular, grau de 

pleomorfismo nuclear e nível de atividade mitótica. Cada uma dessas características recebe o 

escore que varia de 1 a 3, sendo de favorável a desfavorável e a soma desses pontos irá gerar os 

graus I, II ou III, sendo o grau I - baixo, grau II - moderado e III - alto (ADAMS et al., 2008; 

PLICHTA et al., 2018). 

A avaliação imunohistoquímica analisa a imunoexpressão de receptores hormonais de 

estrogênio e progesterona, além de analisar a expressão de HER2. Essa análise prediz a resposta 

a terapia endócrina, estima o prognóstico e ajuda a definir a proposta terapêutica (ADAMS et 

al., 2008; PACHNICKI et al., 2012). A avaliação por microarranjo é classificada de acordo com 

a expressão gênica em luminal A e B, HER2 e Basal-like (GOLDHIRSCH et al., 2011).  
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Os tumores que apresentam receptor de estrogênio ou progesterona positivos e HER2 

negativos apresentam melhor prognóstico. Os HER2 positivos apresentam prognóstico 

intermediário e os que apresentam fatores hormonais e HER2 negativos, chamados de triplo 

negativos são os de pior prognóstico (LI et al., 2015). 

Segundo Liedke et al. (2014) a sobrevida global em 5 anos de pacientes com 

estadiamento 0-II não apresentou diferença estatisticamente significante entre eles, porém 

mostrou maior sobrevida quando comparado com estadiamento III-IV (LIEDKE et al., 2014). 

A sobrevida em 10 anos é de 94,6%, para pacientes com grau histológico I, para os graus III/IV 

diminui em 68,4%; assim como na presença de linfonodos positivos apresenta sobrevida em 10 

anos de 61,8% e na ausência de doença nos linfonodos apresenta 89,4% (NAROD, 

GIANNAKEAS & SOPIK, 2018).    

Assim, os fatores prognósticos são o tamanho do tumor, linfonodo axilar, tipo histológico, 

grau histológico, receptor hormonal e HER2. A partir dessas informações será determinado o 

tratamento e prognóstico do paciente (COATES et al., 2015; NAZARIO, FACINA & FILASSI, 

2015; NCCN, 2018; PLICHTA et al., 2018). 

 

2.3 Tratamento do câncer de mama 

O tratamento é delineado a partir do tipo de câncer de mama, estadiamento clínico da 

doença, tipo histológico, presença de receptores hormonais, superexpressão de HER2, estado 

geral de saúde e fatores individuais (COATES et al., 2015; INCA, 2016; NCCN, 2018; ACS, 

2019). Os tratamentos podem ser definidos como local - cirurgia e radioterapia; e os sistêmicos, 

com ação sob as células do câncer encontradas em qualquer lugar do corpo, sendo eles a 

quimioterapia, terapia hormonal, terapia alvo e imunoterapia (HOEKSTRA et al., 2016; INCA, 

2016). Os tratamentos ainda podem ser classificados como neoadjuvantes quando realizados 

antes da cirurgia e adjuvante após a cirurgia. Em casos de estadiamento mais avançados, com 

presença de metástase à distância, o tratamento paliativo é realizado, visando à melhoria da 

qualidade vida (HUI et al., 2013). 

A princípio as cirurgias eram extensas, com retirada de tecidos adjacentes e do músculo 

peitoral maior e linfonodos axilares (MEADE, 1968). No século XIX, foi iniciada a cirurgia 

conservadora, porém a maioria das pacientes apresentavam recorrência de doença, o que 

sugeriu que a cirurgia não era capaz de curar o câncer de mama (SAKORAFAS, 2001). Halsted 

em 1894 sugeriu a retirada da mama primeiro, seguida da ressecção do músculo peitoral e dos 

linfonodos axilares, esse procedimento ficou conhecido como mastectomia radical clássica de 

Halsted. Ele também observou que a escolha desse procedimento proporcionou uma 
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diminuição da recorrência de doença e um aumento da sobrevida de suas pacientes 

(SAKORAFAS, 2001). 

Em 1948, Patey sugeriu que a retirada do peitoral não era necessária, propondo a 

mastectomia radical modificada, com ressecção da mama, peitoral menor e conteúdo axilar, 

Madden por sua vez, indicou a preservação dos dois músculos peitorais. Em 1982, 

aproximadamente 72% das escolhas de tratamento eram as cirurgias radicais modificadas. 

Apesar da eficácia do tratamento, a alteração da imagem corporal e os efeitos psicológicos 

começaram a ser descritos (SAKORAFAS, 2001). Nos anos 1980, Veronesi e Fisher 

recomendaram a cirurgia conservadora com linfadenectomia axilar acompanhada de 

radioterapia para os cânceres diagnosticados com estadiamento inicial (VERONESI et al., 1981; 

FISHER et al., 1985). 

No final de 1990 a biópsia do linfonodo sentinela surgiu, possibilitando a preservação 

de linfonodos axilares quando negativos (GIULIANO et al., 2000). Giuliano et al. (2017) 

identificaram que a sobrevida em 10 anos de pacientes com estadiamento inicial que realizavam 

biópsia do linfonodo sentinela não era inferior à de quem era submetido a linfadenectomia 

axilar (GIULIANO et al., 2017). 

Dessa forma, os avanços nas técnicas cirúrgicas e a inclusão de outras terapias, tem 

minimizado a extensão das ressecções, proporcionando à paciente um tratamento mais 

individualizado, conservador e com menos comorbidades e impacto da imagem corporal 

(SAKORAFAS, 2001; TIEZZI, 2007). 

 

Cirurgias conservadoras 

Os cânceres de mama em estádio inicial são tratados com cirurgias conservadoras 

(quadrantectomia, segmentectomia ou tumorectomia), seguidas de radioterapia adjuvante. A 

cirurgia conservadora tem como objetivo a remoção do tumor com retirada de uma porção de 

tecido adjacente livre de doença, chamada de margem cirúrgica, preservando parte da mama 

(ACS, 2019). Essa prática começou a ser realizada quando foi identificado que a cirurgia 

conservadora seguida de radioterapia mostrou sobrevida global e livre de doença equivalentes 

à realização da mastectomia (VERONESI et al., 1981; CHEN et al., 2016) 

 

Mastectomia 

A mastectomia radical é indicada para estadiamentos mais avançados juntamente com 

outras terapias. A mastectomia radical modificada passou a ser recomendada como padrão ouro 

para o tratamento de câncer de mama em estadiamento I-II a partir de 1979, caracterizada pela 
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remoção da mama, margem cirúrgica e linfadenectomia axilar com preservação do músculo 

peitoral maior - Patey - ou preservação dos músculos peitoral maior e menor – Madden -  

(MOXLEY et al., 1980; BLAND, CHANG & COPELAND, 2018).  

A mastectomia simples, realizada em tumores em estadimentos inicias, é caracterizada 

pela remoção da mama, porém com preservação dos músculos peitorais e dos linfonodos 

axilares (BLAND, CHANG & COPELAND, 2018). Essa técnica passou a ser realizada para 

tratar a doença local quando não era encontrada doença linfonodal ou quando havia 

comprometimento linfonodal que se tornou negativa após a realização da quimioterapia 

neoadjuvante (BOUGHEY et al., 2013). Posteriormente, foi adicionado à mastectomia simples, 

a investigação da axila por meio da biopsia do linfonodo sentinela, assim como a radioterapia 

adjuvante por apresentar menor recorrência de doença (KLEIN et al., 2015; BLAND, CHANG 

& COPELAND, 2018). 

 

Abordagem axilar 

A avaliação do comprometimento dos linfonodos é importante para auxiliar no 

estadiamento, prognóstico e delinear o tratamento (KURU, 2020). Os linfonodos regionais são 

os axilares, infraclaviculares, mamários internos e supraclaviculares (UICC, 2012; PLICHTA 

et al., 2018). A abordagem axilar pode ser realizada por meio da biópsia do linfonodo sentinela 

ou linfadenectomia axilar. Apesar de todas essas evoluções no tratamento para o câncer de 

mama, a linfadenectomia axilar continua sendo realizada, mesmo apresentando prejuízos 

funcionais como parestesia, síndrome da rede axilar e linfedema no membro superior (MS) 

homolateral à cirurgia (KURU, 2020). 

 

Biópsia do linfonodo sentinela 

A biópsia do linfonodo sentinela é um método seguro, acurado e eficaz para identificar 

a presença de metástase axilar (KRAG et al., 1998; VERONESI et al., 2003). Esse método 

consiste na identificação do linfonodo sentinela, caracterizado pela coloração do primeiro 

linfonodo a receber a linfa da glândula mamária. Esta coloração pode ser realizada por meio de 

corante azul patente ou radioisótopo injetado na região peritumoral ou periaureolar e é indicado 

para tumores em estádio inicial, quando geralmente os linfonodos não estão comprometidos 

(VERONESI et al., 2003; NAZARIO, FACINA & FILASSI, 2015).  O resultado da biópsia do 

linfonodo sentinela é definido como negativo quando não há comprometimento do linfonodo 

sentinela; e positivo quando há comprometimento, sendo então necessária a realização da 

ressecção de mais linfonodos axilares. 
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Linfadenectomia axilar (Esvaziamento axilar) 

A linfadenectomia axilar é realizada quando há comprometimento dos linfonodos 

axilares. Os linfonodos axilares podem ser classificados em três níveis: I - linfonodos 

localizados na borda medial do músculo peitoral menor; II - linfonodos próximos à borda 

medial e lateral do músculo peitoral menor e linfonodos interpeitorais; e III - linfonodos 

próximos à borda medial do músculo peitoral menor e linfonodos apicais (UICC, 2012; KURU, 

2020). 

 

2.4 Cicatrização da ferida operatória 

 A cicatrização é um processo importante para os seres humanos e está diretamente 

ligada aos aspectos do próprio corpo, é caracterizado por uma cascata de eventos com o objetivo 

de reconstituição da integridade tecidual. Clark classificou em 3 fases, definidas como fase 

inflamatória, proliferativa e remodeladora (CLARK, 2005).   

 

2.4.1 Fases do processo de cicatrização 

 

Fase inflamatória 

 Essa fase tem início logo após a lesão tecidual, com ativação do sub-endotélio, colágeno 

e fator tecidual, com o recrutamento de substância como o tromboxano A2 e prostaglandinas 

para que ocorra a vasoconstricção regional. A cascata de coagulação, estimulada pelas plaquetas, 

evita o sangramento abundante e proporciona a hemostasia, além de liberar grânulos que 

contêm fatores de crescimento que atraem os neutrófilos à região. Começa então a resposta 

inflamatória, com vasodilatação, aumento da permeabilidade vascular, que favorece a chegada 

de neutrófilos na ferida (BROUGHTON, JANIS & ATTINGER, 2006). 

 Os neutrófilos estão presentes nessa fase, com maior ação nas primeiras 24 horas após 

a injúria tecidual. São as primeiras células a aparecer, e produzem radicais livres que 

contribuem com a destruição de bactérias e limpeza de detritos, proporcionando um ambiente 

benéfico à cicatrização. Gradativamente os neutrófilos sofrem apoptose e são substituídos por 

macrófagos, que migram para a ferida e terminam o desbridamento iniciado pelos neutrófilos, 

iniciando então a replicação, com secreção de citocinas e fatores de crescimento, contribuindo 

também com a formação de matriz extra-celular, formação de novos vasos sanguíneos e 

fibroplasia, fundamentais para o início da próxima fase, proliferativa. Essa fase acontece em 

aproximadamente 3 dias (BROUGHTON, JANIS & ATTINGER, 2006; WANG et al., 2018). 
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Fase proliferativa 

 Essa fase dura em torno do 4º dia até as duas semanas seguintes. É divida em três etapas 

definidas como epitalização, angiogênese, formação de tecido de granulação e deposição de 

colágeno. A epitelização é a primeira a acontecer, sendo estimuladas por citocinas inflamatórias, 

as células epiteliais da borda da ferida operatória se proliferam, gerando uma camada de 

proteção contra a perda de fluidos e invasão de bactérias (BROUGHTON, JANIS & 

ATTINGER, 2006; WANG et al., 2018). 

 As células endoteliais migram para região e inicia-se a angiogênese que é a formação 

de capilares sanguíneos, essenciais para que ocorra uma cicatrização adequada. Logo após os 

fibroblastos migram para a região, são estimulados a formarem colágeno tipo I que se 

depositam na região, e se transformam em miofibroblastos que realizam a contração da ferida 

operatória (BROUGHTON, JANIS & ATTINGER, 2006). 

 

Fases remodeladora  

 É a fase em que ocorre a deposição do colágeno paralelamente à pele, sendo considerada 

de grande importância clínica. Essa deposição é realizada de forma organizada, sendo 

produzidos um colágeno mais fino, que será reabsorvido, e um colágeno mais denso, 

repercutindo em um tecido mais tenso. A reorganização da matriz se dá a partir do equilíbrio 

entre a síntese e a lise da matriz, no entanto, uma cicatriz nunca atingirá a força tênsil de uma 

pele sã (CAMPOS, BORGES-BRANCO & GROTH, 2007). A formação de células de colágeno 

continuará acontecendo durante meses ou anos. 

 

2.4.2 Complicações da ferida operatória  

O processo de cicatrização é bem organizado e estruturado, com vários mediadores 

envolvidos. A ocorrência de alterações da cascata de eventos ou a deficiência de algum 

mediador pode repercutir em complicações da ferida operatória. Alguns fatores podem impactar 

nesse processo, como a idade, diabetes, hábito de fumar, consumo de álcool, comprometimento 

do sistema imune e má alimentação ou deficiência de nutrientes específicos (ARNOLD & 

BARBUL, 2006; GUO & DIPIETRO, 2010). 

No estudo de Chan et al. (2006), realizado com mulheres submetidas a mastopexia, foi 

observado que as pacientes que fumavam apresentavam 2,8 (IC 95%: 1.43 - 5.48) vezes maior 

chance de apresentar complicações da ferida operatória quando comparadas com as pacientes 

não fumantes (CHAN, WITHEY & BUTLER, 2006). 
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No estudo de De Glas et al. (2013) foi observado que o risco de complicações pós-

operatórias do câncer de mama aumentou com o envelhecimento e estadiamento da doença. 

Além de observar que pacientes que realizaram mastectomia apresentaram 1,72 (IC 95% 1,42-

2,09) vezes maior chance de desenvolverem complicações da ferida operatória quando 

comparado à cirurgia conservadora. Quem foi submetida à quimioterapia neoadjuvante 

apresentou 1,43 (IC 95% 1,03-1,98) vezes maior chance quando comparado a não realização e 

que às que realizaram linfadenectomia axilar apresentaram 1,76 (IC 95% 1,3-2,27) vezes maior 

chance do que quem não realizou abordagem axilar. Porém não foi encontrado aumento do 

risco quando avaliado IMC (DE GLAS et al., 2013). 

No pós-operatório precoce, as complicações mais citadas em pacientes submetidas à 

mastectomia ou cirurgia conservadora para o câncer de mama são seroma, com incidência 

variando entre 37,9% a 62,6%, necrose (20,0% a 40,7%), deiscência associada a necrose 

(28,8%), hematoma (7,2%) e infecção (6,2 a 12,9%) (BERGMANN et al., 2012; CARVALHO, 

BERGMANN & KOIFMAN, 2014; RIBEIRO, KOIFMAN & BERGMANN, 2017; MACEDO 

et al., 2018). 

 

Hematoma e Equimose 

A primeira ação do corpo após o ferimento é o controle do sangramento, com ação 

vasoconstrictora e ativação da cascata de coagulação. O hematoma consiste no sangramento 

excessivo que se acumula na região da cirurgia, podendo acontecer por falha no recrutamento 

de plaquetas, falha na ativação ou etapa da cascata de coagulação. Em caso de grandes 

hematomas, a dor pode estar presente, e é necessário reabordagem cirúrgica para hemostasia. 

No caso da equimose, ocorre o sangramento local em menor volume, porém nesse caso o tecido 

adjacente é capaz de reabsorver o sangue, sem a necessidade de abordagem cirúrgica 

(BROUGHTON, JANIS & ATTINGER, 2006; VITUG & NEWMAN, 2007). 

 

Deiscência 

Deiscência é definida como o deslocamento total ou parcial das bordas da ferida 

operatória, geralmente ocorre nas 2 primeiras semanas após a cirurgia, porém pode se 

desenvolver até 3 meses após (DEALEY, 1996). A regeneração das células epiteliais ocorre nos 

primeiros dias após o trauma cirúrgico, porém essa camada formada é fina, imatura e 

desorganizada, com potencial tênsil reduzido quando comparado ao tecido sadio, favorecendo 

a injúria tecidual em caso de sobrecarga na região. A ocorrência de deiscência acaba 

prejudicando e atrasando o processo de cicatrização, e está associado a obesidade (DEALEY, 
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1996; WILSON & CLARK, 2004) 

 

Seroma 

O seroma é caracterizado pela formação persistente de líquido seroso que se acumula 

no espaço morto abaixo da pele após a cirurgia, apesar da causa ainda não estar bem definida, 

acredita-se que possa ser gerado pela inflamação exacerbada provocada pelo trauma cirúrgico 

ou ressecção linfática (JORDAN, KHAVANIN & KIM, 2016). A utilização de drenos de sucção 

é vastamente utilizada com variação de tempo de permanência de 48h a 14 dias, como estratégia 

de prevenção do seroma, porém não é 100% eficaz. O seroma ocorre após a retirada do dreno 

e seu tratamento consiste na punção aspirativa, sendo realizada quantas vezes forem necessárias, 

com intenção de favorecer a aderência da pele à parede torácica (VITUG & NEWMAN, 2007). 

Sua incidência é maior após a mastectomia radical modificada comparada à cirurgia 

conservadora com ressecção axilar. Foi identificado que a obesidade (YUEN et al., 2014), 

realização de quimioterapia (WOODWORTH et al., 2000) e radioterapia neoadjuvante são 

fatores de risco para o seroma, enquanto sua formação predispõe a infecção (JORDAN, 

KHAVANIN & KIM, 2016). 

 

Necrose 

É caracterizada pela ocorrência da morte da célula ou tecido, por falta de enzimas 

excretadas pelos macrófagos, que impactam na remoção dos tecidos mortos e reparo dos tecidos 

danificados (POSTON, 1996), podem ocorrer por falta de aporte sanguíneo ou hipóxia.  

Sua ocorrência está associada ao processo infeccioso que leva a hipóxia tecidual e 

história de tabagismo (GOMES, VILELA & FLÁVIO, 2019). A nicotina é o principal 

vasoconstrictor, que dificulta o fluxo sanguíneo para a região da ferida operatória (SU, 1982). 

O monóxido de carbono também reduz a quantidade de oxigênio carreada pela hemoglobina 

(SILVERSTEIN, 1992). 

 

Infecção 

Infecção é definida como a invasão do tecido por microrganismos que se multiplicam 

na região, e pode ser causada por vírus, bactérias, fungos e parasitas. Como forma de defesa, o 

corpo ativa o sistema imune, gerando uma reação inflamatória, com presença de calor, rubor, 

edema, dor e perda de função local. A deficiência da ação do sistema imune ou falha no seu 

recrutamento predispõe o tecido à infecção (SIGNORE, 2013). Obesidade, idade mais 

avançada, diabetes são fatores de risco para infecção. A nicotina e outros componentes do 
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cigarro aumentam a chance de infecções da ferida operatória devido seu efeito sob os vasos 

sanguíneos, gerando uma vasoconstricção local. A minoria das infecções desenvolve abcesso e 

algumas podem predispor deiscência e necrose (SORENSEN et al., 2002; VITUG & 

NEWMAN, 2007; GOMES, VILELA & FLÁVIO, 2019). 

 

2.5 Exercícios no período pós-operatório do câncer de mama 

O sistema músculo esquelético foi projetado para se manter em movimento. A 

diminuição de movimento do MS tem como consequência a redução da capacidade física e 

funcional, podendo gerar efeitos negativos no sistema osteomioarticular ocorrendo redução do 

glicogênio e da adenosina trifosfato, resistência muscular, atrofia das fibras musculares do tipo 

I e II, o que resulta em dor, desconforto, falta de coordenação, diminuição da amplitude de 

movimento, força muscular e qualidade de movimento (OLIVEIRA, HADDAD & KOYAMA, 

1999; PEDROSO et al., 2010). 

O diagnóstico e o tratamento causam grande impacto na vida da mulher, afetando os 

aspectos físico/motor, emocional e social, desequilibrando a família e a auto percepção 

(GUTIÉRREZ et al., 2007). As complicações funcionais pós-operatórias podem atingir até 70% 

das mulheres submetidas à cirurgia (TEODORO et al., 2011). A disfunção de ombro 

homolateral à cirurgia é uma condição frequente e é a principal queixa relatada pelas pacientes 

submetidas à cirurgia para o tratamento do câncer de mama, independente da sua extensão e da 

abordagem axilar, podendo durar meses ou até anos, e ocorre mesmo em pacientes sem 

disfunções prévias (BREGAGNOL & DIAS, 2010; NESVOLD et al., 2011; BAIMA et al., 

2017). 

Nas primeiras três semanas após a cirurgia, a disfunção de ombro e impactos nas AVD 

são identificados. Após três meses, as pacientes submetidas a mastectomia radical modificada 

apresentam maior disfunção de ombro e impacto nas AVD’s quando comparadas às que 

realizaram cirurgia conservadora com linfadenectomia axilar (SPRINGER, 2010; BAIMA et 

al., 2017). 

Devido a falta de estudos relacionados à liberação dos exercícios no período pós-

operatório adicionalmente à necessidade de prevenção de complicações pós-operatórias, a 

imobilização do MS era incentivada. Todavia, essa conduta repercutia em várias disfunções dos 

MS, além de aderência cicatricial e fibroses, levando a diminuição da funcionalidade do ombro 

com atrasos no retorno às atividades de vida diária, profissional, além de gerar um sentimento 

de inutilidade pela percepção das pacientes, promovendo impacto social e emocional 

(FERREIRA, 2009; LAHOZ et al., 2010).  
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Com o decorrer da realização de pesquisas direcionadas à diminuição de disfunções do 

ombro, os estudos foram buscando respostas sobre a segurança e eficácia da introdução de 

exercícios no pós-operatório, seus impactos no processo de cicatrização e funcionalidade do 

MS, além de tentar identificar quais os tipos de exercícios e qual o momento ideal para iniciá-

los. Alguns estudos já indicam que sejam realizados exercícios ativos a partir do primeiro DPO 

(HARRIS et al., 2012; DE GROEF et al., 2015) 

 

2.5.1 Importância da realização de exercícios no pós-operatório do câncer de mama 

A mobilização ativa do MS constitui um importante instrumento na prevenção de 

complicações pós-operatórias e na reabilitação funcional, com melhora da amplitude articular, 

força muscular e preservação da funcionalidade, proporcionando um retorno precoce as 

atividades diárias, profissionais e evitando o atraso no tratamento radioterápico adjuvante, além 

de prevenir o linfedema (BERGMANN et al., 2006; RETT et al., 2017).   

Em metanálise realizada por De Groef et al. (2015), incluindo 18 artigos sobre a 

aplicação de diferentes modalidades de exercícios no pós-operatório de mastectomia, foi 

observado que a mobilização passiva, exercícios isolados e a combinação de alongamento 

manual com exercícios em geral são efetivos na melhora da amplitude de movimento (ADM) 

de ombro e no tratamento da dor do MS. Destes, três estudos sugerem que seria ideal iniciar os 

exercícios precocemente para recuperação da ADM (DE GROEF et al., 2015). 

Na revisão sistemática de MCNeely et al. (2010) foi identificado que a realização de 

exercícios com ADM de ombro livre nos primeiros dias de pós-operatório foi mais eficaz na 

manutenção da amplitude para flexão e abdução do ombro do que a não realização ou realização 

de exercícios com amplitude de movimento restritos. Quando comparados diferentes formas de 

aplicação de exercícios, com supervisão, realizados em domicílio ou apenas a orientação de 

manter a movimentação dos MS em suas atividades habituais, foram identificados benefícios 

na amplitude de movimento do ombro e funcionalidade independente da forma de 

movimentação, sem aumento da incidência de seroma, volume de drenagem da ferida 

operatória e dor (REZENDE et al., 2006; MCNEELY et al., 2010) . 

 

   

2.5.2 Influência dos exercícios nas complicações da ferida operatória 

Vários estudos discutem a influência da mobilização do MS homolateral à cirurgia 

realizada precocemente na formação do seroma (PETREK & PETERS, 1990; REZENDE et 

al., 2006). O estudo de Rezende et al. (2006) não mostrou associação entre a realização de 
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exercícios com: tempo de permanência do dreno; volume de secreção drenada; incidência de 

seroma; deiscência cicatricial; e linfedema precoce. Browse D et al. (1996) identificaram a 

incidência de seroma em 43% dos pacientes no grupo que realizou movimentos livres após a 

cirurgia e 31% no grupo com imobilização do MS, não havendo diferença estatisticamente 

significante entre ambos. Além disso o grupo com imobilização apresentou desconforto, 

retardou o retorno às atividades diárias e aumentou o quadro álgico (BROWSE, GOBLE & 

JONES, 1996). 

Shamley et al. (2005) realizaram uma revisão sistemática que incluiu 6 artigos com o 

objetivo de determinar se o início tardio da prática de exercícios reduziria os riscos de 

incidência de seroma, sem prejuízo da mobilidade do MS. Os autores concluíram que adiar o 

início dos exercícios diminuiu a formação de seroma, porém devido às inconsistências dos 

artigos não foi possível concluir seus efeitos sobre os outros desfechos (SHAMLEY et al., 

2005). 

Todd et al. (2008) incluíram 116 mulheres em seu estudo, as pacientes iniciaram a 

realização de exercícios em dois momentos diferentes, metade delas iniciou nas primeiras 48h 

após a cirurgia, enquanto a outra metade iniciou sete dias após, sendo observada a incidência 

de 82,7% e 79,3% de seroma em cada grupo, respectivamente, porém sem diferença 

estatisticamente significante entre os grupos (TODD et al., 2008).   

O estudo de Testa et al. (2014) avaliou 70 mulheres submetidas à cirurgia para 

tratamento do câncer de mama. As participantes foram alocadas em dois grupos: grupo 

intervenção que realizava exercícios para MS e coluna cervical e o grupo controle que não 

recebia orientações nem realizava exercícios. Não foi observada influência do exercício na 

ocorrência de seroma, infecção e hematoma. O estudo observou que o grupo que realizou 

exercício precoce teve recuperação física e psicossocial completa e mais rápida, além dos 

ganhos no alívio da dor e melhora da qualidade de vida, em comparação ao grupo controle 

(TESTA, IANNACE & DI LIBERO, 2014).  

A metanálise de Mcneely et al. (2010) identificou que, independentemente do tempo de 

início de realização de exercícios no pós-operatório, não houve diferença na incidência de 

seroma, porém o grupo que realizou exercício precoce apresentou maior volume de drenagem 

da ferida operatória quando comparado ao grupo tardio. Apesar do aumento da drenagem, 

houve diferença de apenas um dia a mais de drenagem no grupo precoce (MCNEELY et al., 

2010). 

Oliveira et al. (2014), em um ensaio clínico, incluíram 89 mulheres submetidas à 

mastectomia radical, e compararam os efeitos de dois protocolos (exercícios ativos versus 
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drenagem linfática manual) nas complicações da ferida operatória, amplitude de movimento e 

perimetria do MS. Foi observado que as duas modalidades podem ser implantadas no 

tratamento dessas mulheres, pois não apresentaram diferenças de incidência de deiscência, 

infecção e seroma, sequer na função e perimetria do MS (OLIVEIRA et al., 2014). 

Em um ensaio clínico randomizado realizado com 59 mulheres submetidas à cirurgia 

para tratamento do câncer de mama, as pacientes foram randomizadas em dois grupos: um 

grupo realizou exercício de ombro com amplitude de movimento (ADM) acima de 90º; e outro 

realizou exercícios limitados a 90º nos primeiros 15 dias de pós-operatório. Os autores 

observaram que a fisioterapia precoce com ADM livre é segura, não leva ao aumento da 

incidência de complicações cicatriciais e permite a recuperação da capacidade funcional com 

ADM similar ao grupo de exercício limitado (SILVA et al., 2004). 

Em um ensaio clínico randomizado com 77 pacientes que realizaram cirurgia para o 

câncer de mama foi comparada a realização de exercícios livres iniciados no 1º DPO e após 

retirada do dreno. Foi observado que os grupos apresentaram incidência de seroma e deiscência 

similar, indicando que o exercício livre pode ser iniciado no 1º DPO, sem aumentar o risco de 

complicações da ferida operatória (PETITO et al., 2014).  

Existem diversos tipos diferentes de exercícios que podem ser aplicados no tratamento 

dessas mulheres, sem impacto na incidência de seroma, deiscência, hematoma e infecção, além 

de prevenir e reduzir o linfedema, aliviar a dor e aumentar a amplitude de movimento do MS 

(SILVA  et al., 2004; REZENDE et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2014; TESTA, IANNACE & 

DI LIBERO, 2014; DE GROEF et al., 2015). Além do exercício se apresentar muito eficaz na 

prevenção, tratamento e manutenção da saúde do MS, garante uma recuperação mais rápida 

com melhora da funcionalidade e retorno precoce às atividades diárias, que é fundamental para 

a reinserção social e qualidade de vida da paciente. 
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3. OBJETIVOS 

 

Geral: Comparar a mobilização ativa com amplitude de movimento livre ou restrita na 

incidência de complicações da ferida operatória em mulheres submetidas à cirurgia para 

tratamento do câncer de mama. 

 

Específicos: Descrever as características demográficas e clínicas das mulheres submetidas ao 

tratamento do câncer de mama; verificar a incidência de complicações da ferida operatória 

(hematoma, equimose, deiscência, necrose e infecção) nos grupos estudados; analisar os efeitos 

da amplitude de movimento nas complicações da ferida operatória. 
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4. MÉTODOS 

Tipo de estudo: Ensaio clínico randomizado. 

População de estudo: Mulheres com diagnóstico de câncer de mama submetidas ao tratamento 

cirúrgico (mastectomia ou cirurgia conservadora) com abordagem axilar (biópsia do linfonodo 

sentinela ou esvaziamento axilar), em uma unidade pública de referência no tratamento do 

câncer de mama (Hospital do Câncer III/INCA), no período de 18 de fevereiro de 2018 a 1º de 

fevereiro de 2019. 

Critérios de inclusão: Mulheres com idade entre 18 e 79 anos, com indicação de tratamento 

cirúrgico com abordagem axilar, com intenção curativa para o câncer de mama no Hospital do 

Câncer III/INCA. 

Critérios de exclusão: Câncer de mama bilateral; tratamento cirúrgico e/ou radioterápico 

prévio para câncer de mama; cirurgia de reconstrução; alteração funcional prévia em membros 

superiores; mulheres analfabetas ou que não apresentassem condições de ler e preencher o 

protocolo de adesão; mulheres que não apresentassem condições de responder às perguntas 

com clareza. 

Recrutamento: Todas as pacientes internadas para tratamento cirúrgico na instituição e no 

período do estudo foram avaliadas quanto aos critérios de elegibilidade. Aquelas consideradas 

elegíveis para o estudo foram esclarecidas quanto aos objetivos, grupos de tratamento, efeitos 

adversos e não obrigatoriedade de participação no estudo por meio do consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) (anexo 1). As que concordaram em participar foram alocadas nos 

respectivos grupos de intervenção. No primeiro dia de pós operatório foi realizado exame físico 

da paciente, as mesmas foram orientadas sobre os exercícios propostos, referentes ao seu grupo 

de alocação, realizaram os exercícios, e receberam as cartilhas instrutivas (Anexo 2). O 

delineamento do estudo está descrito na Figura 4.1. 

 

GRUPOS DE INTERVENÇÃO 

Grupo com amplitude de movimento livre (AML): Mobilização ativa de membros 

superiores com amplitude acima de 90º para flexão e abdução de ombro, a partir do 1º dia de 

pós-operatório. 

Grupo com amplitude de movimento restrita (AMR): Mobilização ativa de membros 

superiores com amplitude máxima de 90º para flexão e abdução de ombro, até a retirada dos 

pontos cirúrgicos, quando foi liberado o exercício livre. 

Randomização: A randomização foi determinada pelo período de internação, ou seja, por 

semana, em blocos de 8 envelopes (4 para cada grupo de intervenção). O grupo de alocação foi 
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definido por sorteio no início de cada semana, por meio da abertura de envelopes lacrados, 

contendo o grupo de alocação à qual pertenceria a respectiva semana. Cada envelope sorteado 

indicava qual intervenção seria realizada na respectiva semana e assim sucessivamente. Após 

a finalização do bloco, procedia-se da mesma forma com os blocos seguintes. Dessa forma, o 

número de mulheres incluídas por semana variava de acordo com o número de cirurgias 

realizadas, número de exclusões e número de aceitação em participar do estudo, o que levou a 

um número diferente de participantes em cada grupo de intervenção.  

Esta escolha de randomização ocorreu devido ao fato de as pacientes dividirem a mesma 

enfermaria e executarem o tratamento em conjunto, tendo como objetivo minimizar a 

possibilidade de migrações espontâneas das pacientes entre os grupos (troca de intervenção). 

No primeiro DPO, as pacientes de ambos os grupos foram orientadas pelo fisioterapeuta em 

relação aos exercícios de membros superiores que deveriam ser realizados, segundo o grupo ao 

qual pertenciam. Foram fornecidos cartilhas instrutivas de exercícios domiciliares da própria 

instituição para o grupo com amplitude movimento restrita (conforme rotina). O grupo 

intervenção recebeu cartilha instrutiva adaptada da rotina institucional (anexo 2). 
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Figura 4.1 - Delineamento do estudo 

 

Interrupção do estudo: Na observação de deiscência da ferida operatória com descolamento 

do retalho ou de punção aspirativa > 50 ml, as pacientes de ambos os grupos foram orientadas 

a executarem mobilização com amplitude articular limitada à 90º até a restauração da ferida 

operatória. Na observação de outras complicações relacionadas aos exercícios dos membros 

superiores, a paciente seria avaliada pela equipe de saúde para decisão quanto a permanência 

ou não nos grupos de alocação. 

Foi realizada análise interina, quando o seguimento da metade da população do estudo 

foi concluído, a fim de identificar a existência de malefício da conduta proposta. Não houve 

aumento do risco de complicações da ferida operatória entre os grupos, não sendo necessário 

interrupção do estudo. 

 

Definição dos desfechos: A ocorrência de complicações foi obtida pelo exame físico, conforme 
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rotina pela equipe de enfermagem e da fisioterapia durante o primeiro mês após o procedimento 

cirúrgico. 

✓ Seroma: presença de flutuação em plastrão, mama residual ou axila, com necessidade 

de punção aspirativa > 50 ml. O número de punções necessárias, bem como a quantidade de 

líquido retirado foi registrado. 

✓ Deiscência espontânea: ocorrência de descolamento espontâneo das bordas da ferida 

operatória; 

✓ Necrose: ocorrência de morte dos tecidos das bordas cirúrgicas; 

✓ Hematoma: ocorrência de sangramento interno por má cauterização durante o ato 

cirúrgico, sendo necessário a revisão cirúrgica de hemostasia; 

✓ Equimose: ocorrência de sangramento interno sem ser necessário a revisão cirúrgica 

de hemostasia; 

✓ Infecção: presença de sinais flogísticos com necessidade do uso de antibiótico; 

 

Demais variáveis estudadas: Para descrição das características da população estudada e o 

controle de possíveis variáveis de confundimento e interação, foram coletadas as seguintes 

informações: idade; raça; diabetes; hipertensão arterial; índice de massa corporal no pré-

operatório; parestesia no trajeto do nervo intercostobraquial; tipo de cirurgia mamária; 

linfadenectomia axilar; biópsia do linfonodo sentinela; número de linfonodos comprometidos; 

lateralidade cirúrgica; quimioterapia; hormonioterapia e estadiamento clínico. 

 

Coleta de dados: Os dados foram obtidos pelo exame físico, entrevista semiestruturada e 

complementadas pela análise de prontuários, segundo a ficha de avaliação única para os grupos 

(anexo 3). Todos os grupos foram analisados pela mesma equipe de fisioterapia, conforme 

rotina já estabelecida no serviço de fisioterapia (BERGMANN et al., 2006) sendo nos seguintes 

momentos: na internação cirúrgica, no pós-operatório e no seguimento de 30 dias de cirurgia. 

A equipe de enfermagem avaliou os aspectos da ferida operatória, conforme rotina já 

estabelecida no ambulatório de curativos, quando foi realizada avaliação: Na alta hospitalar, no 

retorno de 7 dias; e nos demais retornos até a alta do ambulatório de curativos. 

Todas as coletas foram realizadas por alunos e profissionais treinados e capacitados. Ao final 

de cada coleta, as fichas foram revisadas para identificação de possíveis pendências ou erros 

pelo próprio investigador. A alimentação do banco de dados se deu pela pesquisadora principal, 

que também verificou a qualidade das informações coletadas. 
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Avaliação da adesão: Após a aceitação em participar do estudo, as mulheres foram informadas 

da necessidade de executarem as orientações fornecidas, assim como prestarem informações 

precisas e reais com relação aos sintomas e efeitos causados pelos exercícios. Para facilitar o 

entendimento dos exercícios propostos, foi fornecida uma cartilha instrutiva da própria 

instituição com orientações e desenhos esquemáticos dos exercícios, bem como o número de 

repetições a serem executados. 

 

Tamanho da amostra: Foi considerado a incidência do desfecho (seroma) de 31% no grupo 

controle e 46% no grupo intervenção (OLIVEIRA et al., 2014; TESTA, IANNACE & DI 

LIBERO, 2014; SHAMLEY et al., 2005; SILVA  et al., 2004), com nível de significância de 

5% e poder do teste de 80%, com teste de hipótese bicaudal. Com esses parâmetros, seria 

necessário a inclusão de 164 pacientes por grupo de tratamento. Estimando uma perda 

aproximada de 20%, deveriam ser incluídos 197 pacientes por grupo, totalizando, 394 pacientes 

estudadas. Foram incluídas 465 mulheres, 254 no grupo AML e 211 no grupo AMR. 

 

QUESTÕES ÉTICAS 

 De acordo com a resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, a 

participação se deu mediante a assinatura de TCLE. O estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa do INCA, sob número de parecer 2.462.767 em 09 de janeiro de 2018 (Anexo 

4) e registrado no National Library of Medicine (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03796845) 

(Anexo 5). 

 Os ganhos para a participante foram considerados como diretos e indiretos. Diretos pela 

observação e intervenção imediata e, indiretos, pela possibilidade de instituir tratamentos 

visando a prevenção de complicações cirúrgicas, além de proporcionar um retorno mais rápido 

às atividades de vida diária. 

 Segundo a literatura consultada, os exercícios com amplitude completa podem ser 

realizados no pós-operatório imediato, apesar dos riscos serem discretos, as participantes 

poderão referir desconforto, inchaço local, dor, deiscência e necrose da ferida operatória. Nesse 

caso, o monitoramento e o acompanhamento destes possíveis desconfortos foram 

acompanhados pelo serviço de fisioterapia e a equipe de enfermagem responsável pelos 

cuidados de curativo. No caso de eventos adversos, as pacientes foram acompanhadas até o 

restabelecimento total das possíveis alterações. Qualquer ocorrência não prevista seria 

encaminhada para avaliação de um comitê que julgaria a pertinência da continuidade do estudo. 
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5. RESULTADOS 
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RESUMO 

Pergunta: O exercício com amplitude livre de ombro no pós-operatório imediato aumenta a 

incidência de complicações da ferida operatória em mulheres com câncer de mama? 

Desenho do estudo: Ensaio clínico randomizado com análise por intenção de tratamento. 

Participantes: 465 mulheres com idade entre 18 e 79 anos, submetidas a cirurgia curativa para 

câncer de mama. 

Intervenções: Realização de exercícios de ombro com amplitude de movimento livre (AML) 

ou amplitude de movimento restrita (AMR) e foram acompanhadas até o 30º dia pós-

operatório. 

Desfechos: Complicações da ferida operatória (seroma, deiscência, necrose, infecção, 

hematoma e equimose). 

Resultados: 461 participantes completaram o seguimento. Após 30 dias da cirurgia, 63,8% das 

mulheres apresentaram alguma complicação da ferida operatória, sendo necrose (39,3%) e 

seroma (30,8%) as mais incidentes. Não foi observada diferença estatisticamente significante 

nas complicações da ferida operatória de acordo com a amplitude de movimento do ombro no 

pós-operatório (AML versus AMR), mesmo após análise estratificada por tipo de cirurgia 

(segmentectomia versus mastectomia). 

Conclusão: Exercícios com AML não aumentam a incidência de complicações pós-operatórias 

quando comparado aos exercícios com AMR. 

Registro: Clinical Trial Identifier NCT03796845. 

Palavras-chaves: Neoplasias da mama, Cirurgia, Exercício terapêutico, Cicatrização. 
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INTRODUÇÃO 

 O câncer de mama é a neoplasia mais comum entre as mulheres (ACS, 2016; INCA, 

2017). No Brasil foram estimados, para o biênio 2018-2019, aproximadamente 600 mil novos 

casos de câncer por ano, sendo 59.700 casos de câncer de mama (INCA, 2017) com sobrevida 

em 5 anos de aproximadamente 68,7% (IC 95%: 67,5 – 69,8) (ALLEMANI et al., 2018). 

 A cirurgia é o principal tratamento para o câncer de mama, podendo ser complementada 

com radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia e terapia biológica (ROSA & RADÜNZ, 

2012). Apesar do aumento das possibilidades de cura e sobrevida, complicações relacionadas 

ao tratamento cirúrgico ainda são observadas (RIBEIRO et al., 2012; ROSA & RADUNZ, 2012; 

STAND, LOPRINZI & RUDDY, 2013; MACEDO et al., 2018). No pós-operatório precoce as 

complicações mais comuns são seroma, com incidência variando entre 37,9% a 62,6%, necrose 

20,0% a 40,7%, deiscência associada a necrose 28,8%, hematoma 7,2% e infecção 6,2 a 12,9% 

(BERGMANN et al., 2012; CARVALHO, BERGMANN & KOIFMAN, 2014; RIBEIRO, 

KOIFMAN & BERGMANN, 2017; MACEDO et al., 2018). 

 A imobilização total do membro superior homolateral após a cirurgia tem como objetivo 

facilitar a aderência das bordas cirúrgicas e a diminuição da formação do seroma, necrose e 

deiscência. No entanto, essa conduta, pode favorecer retrações importantes, limitação da 

amplitude de movimento do ombro, síndrome da rede axilar, diminuição da força e flexibilidade 

muscular, fibrose, dor, parestesia, aumento do risco de linfedema, infecções e outras 

complicações (LAHOZ et al., 2010; SPRINGER et al., 2010; BERGMANN et al., 2012; 

CECCONELLO, SEBBEN & RUSSI, 2013; RIBEIRO, KOIFMAN & BERGMANN, 2017; 

BAIMA et al., 2017; MACEDO et al., 2018). Todas estas condições, juntas ou isoladas, 

comprometem a dinâmica do membro superior (MS), diminuindo a funcionalidade e 

dificultando o retorno às atividades diárias (LAHOZ et al., 2010). No primeiro mês de pós-

operatório é comum ocorrer disfunção do ombro, mesmo em pacientes que realizam exercícios 

(SPRINGER et al., 2010; BAIMA et al., 2017). 

 É evidente que a eficácia da realização do exercício é superior à da não realização, 

garantindo recuperação mais rápida com melhora da funcionalidade do ombro (REZENDE et 

al., 2006; OLIVEIRA et al., 2014; TESTA, IANNACE & DI LIBERO, 2014). Porém não existe 

consenso em relação ao tipo de exercício indicado durante este período. Devido à escassez de 

estudos que avaliem o impacto dos exercícios de ombro com amplitude de movimento restrita 

(AMR) ou livre (AML) a partir do primeiro dia pós-operatório (1º DPO), é necessário que 
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sejam avaliados a eficácia e a segurança dessa conduta. Sendo assim, essa pesquisa tem como 

objetivo avaliar a influência da AML ou AMR na incidência de complicações da ferida 

operatória em pacientes com câncer de mama. 

 Dessa forma, a pergunta deste ensaio clinico randomizado foi: O exercício com 

amplitude livre de ombro no pós-operatório imediato aumenta a incidência de complicações da 

ferida operatória em mulheres com câncer de mama? 

MATERIAL E MÉTODOS 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado, não cego, aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa do INCA, sob parecer: 2.462.767 em 09 de janeiro de 2018, registrado no National 

Library of Medicine (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03796845). Realizado no Hospital do 

Câncer III/INCA, unidade pública de referência no tratamento do câncer de mama no Rio de 

Janeiro, Brasil. Presta serviços de pronto atendimento, assistência médico-hospitalar que inclui 

cirurgia, quimioterapia, hormonioterapia e radioterapia.  

Participaram do estudo mulheres com idade entre 18 e 79 anos com diagnóstico de 

câncer de mama unilateral, submetidas ao tratamento cirúrgico (mastectomia ou cirurgia 

conservadora) com abordagem axilar (biópsia do linfonodo sentinela ou esvaziamento axilar) 

no em uma unidade pública de referência no tratamento do câncer de mama no Rio de Janeiro, 

Brasil (Hospital do Câncer III/INCA), no período de 18 de fevereiro de 2018 a 1º de fevereiro 

de 2019. Foram excluídas aquelas com história pessoal de câncer prévio, tratamento cirúrgico 

e/ou radioterápico prévio para câncer de mama; indicação de reconstrução mamária imediata; 

alteração funcional em membros superiores prévia; analfabetas e/ou que não apresentavam 

condições de responder às perguntas com clareza. 

Todas as pacientes internadas para tratamento cirúrgico na instituição, durante o período 

do estudo, foram convidadas e as que concordaram em participar do estudo, assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

As participantes foram alocadas nos respectivos grupos de intervenção: Grupo AML 

que realizaram movimentação ativa de membros superiores com amplitude acima de 90º para 

flexão e abdução de ombro, a partir do 1º dia de pós-operatório; e Grupo AMR com 

movimentação ativa de membros superiores com amplitude restrita a 90º para flexão e abdução 

de ombro, a partir do 1º dia de pós-operatório até a retirada dos pontos cirúrgicos quando foi 

liberada a amplitude de movimento acima de 90º. 



28 

 

A randomização foi feita semanalmente, em blocos de 8 envelopes (4 para cada grupo 

de intervenção). No início de cada semana era sorteado um envelope opaco, lacrado, contendo 

o grupo de alocação ao qual pertenceria a respectiva semana. Após a finalização do bloco, 

procedia-se da mesma forma com os blocos seguintes. Esta escolha de randomização se deu 

pelo fato de as pacientes dividirem a mesma enfermaria e executarem o tratamento em conjunto, 

tendo como objetivo minimizar a possibilidade de migrações espontâneas das participantes 

entre os grupos (troca de intervenção). No primeiro dia após a cirurgia, as pacientes de ambos 

os grupos receberam um folheto instrutivo e foram orientadas, pelo fisioterapeuta, em relação 

aos exercícios de membros superiores a serem realizados, segundo o grupo à qual pertenciam. 

A obtenção de dados sociodemográficos e clínicos se deu por meio de entrevista 

semiestruturada, complementada pela coleta de dados do prontuário hospitalar e exame físico. 

Foram coletadas as seguintes variáveis: idade, índice de massa corporal (IMC), raça/cor da pele, 

estado civil, situação de trabalho, hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes, estadiamento 

clínico (definido como inicial <IIB ou tardio ≥IIB), tipo de tratamento cirúrgico, abordagem 

axilar e realização de tratamento neoadjuvante. Todos os grupos foram analisados pela mesma 

equipe de fisioterapia, previamente treinada, nos seguintes momentos: internação cirúrgica, 

primeiro dia após a cirurgia e seguimento de 30 dias após a cirurgia conforme rotina 

institucional. A equipe de enfermagem avaliou os aspectos da ferida operatória na alta 

hospitalar, no retorno de 7 dias, e nos demais retornos até a alta do ambulatório de curativos. 

Os desfechos foram presença de: seroma (flutuação em plastrão, mama residual ou axila, 

com necessidade de punção aspirativa > 50 ml); necrose (ocorrência de morte dos tecidos das 

bordas cirúrgicas); deiscência (ocorrência de descolamento espontâneo das bordas da ferida 

operatória sem presença de necrose); hematoma (sangramento interno sendo necessário a 

revisão cirúrgica de hemostasia); infecção (presença de sinais flogísticos com necessidade de 

uso de antibiótico); e equimose (ocorrência de sangramento interno sem ser necessário a revisão 

cirúrgica de hemostasia). 

Na observação de deiscência da ferida operatória, punção aspirativa > 50 ml ou 

necessidade de hemostasia, as pacientes, de ambos os grupos, foram orientadas a executar a 

movimentação com amplitude articular restrita a 90º até a restauração da ferida operatória. 

Para o cálculo do tamanho amostral, foi considerada a incidência do desfecho (seroma) 

de 31% no grupo controle e 46% no grupo intervenção (SILVA et al., 2004; SHAMLEY et al., 

2005; OLIVEIRA et al., 2014; TESTA, IANNACE & DI LIBERO, 2014), com nível de 
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significância de 5% e poder do teste de 80%, com teste de hipótese bicaudal. Com esses 

parâmetros, foi necessária a inclusão de 164 pacientes por grupo de tratamento. Estimando uma 

perda aproximada de 20%, seria necessária a inclusão de 197 pacientes por grupo, totalizando 

394 pacientes. 

Foi realizada análise descritiva das variáveis demográficas e clínicas por meio das 

medidas de tendência central, de dispersão e distribuição de frequência. Para comparação das 

variáveis categóricas entre os grupos foi utilizado o teste X² de pearson, enquanto para as 

variáveis contínuas foi utilizado o teste t sendo considerados estatisticamente significantes 

valores de p<0,05. A medida do efeito dos grupos de intervenção com cada desfechos foi 

executada por intenção de tratamento por meio da regressão logística simples. As variáveis com 

p≤0,20 na regressão simples foram incluídas na regressão logística múltipla, sendo mantidas 

no modelo final aquelas com p<0,05. Os dados foram analisados por meio do pacote estatístico 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 24.0. 

RESULTADOS 

No período do estudo, um total de 988 mulheres foram internadas para tratamento 

cirúrgico na Instituição. Deste total, 416 não atenderam aos critérios de inclusão. Das 572 

mulheres elegíveis, 107 (18,7%) não foram incluídas por: recusa na participação do estudo 

(n=73) e alteração da data da cirurgia (n=34). Do total de 465 inclusões, 461 (99,1%) 

completaram o seguimento. Houve perda de seguimento de 4 (0,9%) participantes pelos 

seguintes motivos: não retorno a consulta do curativo (n=1), internação hospitalar por motivos 

não referentes a abordagem cirúrgica (n=2) e mudança do protocolo de tratamento (n=1) 

(Figura 5.1). 
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Figura 5.1 – Fluxograma das etapas do ensaio clínico 

A população total (465) foi composta por mulheres com média de idade de 54,5 anos 

(DP±11,5), sendo a maioria de cor de pele não branca (66,9%). Do total das participantes, 69,5% 

apresentavam diagnóstico de câncer de mama em estádio inicial (<IIB), e 56,3% receberam 

tratamento neoadjuvante, em sua maioria, com quimioterapia (55,3%).  Em relação ao 

tratamento cirúrgico, 56,8% foram submetidas a mastectomia simples ou radical modificada e 

46,5% foram submetidas a linfadenectomia axilar. 

Na análise descritiva para a caracterização da amostra não foi observada diferença 

estatisticamente significante entre os dois grupos de intervenção para nenhuma variável 

analisada (p>0,05) (Tabela 5.1). 

Após o seguimento, 63,8% das mulheres apresentaram alguma complicação da ferida 

operatória, sendo as mais frequentes a necrose cicatricial (39,3%) e o seroma (30,8%). Ao 
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avaliar a incidência de complicações da ferida operatória de acordo com o grupo de intervenção 

não foi observada diferença estatisticamente significante entre os grupos para nenhum desfecho 

avaliado (p>0,05) (tabela 5.2). Ao estratificar por tipo de cirurgia, também não foi observada 

diferença na incidência de complicações da ferida operatória, entre os dois grupos de 

intervenção (tabela 5.3). 
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Tabela 5.1. Caracterização da população total e dos grupos de intervenção 

Características 

Total 

465 

N (%) 

Grupo AML 

N (%) 

Grupo AMR 

N (%) 

Valor 

de p* 

 254 (54,6%) 211 (45,4%) 

Idade (Anos) 

Média (DP) 

 

54,53 (±11,54) 

 

54,54 (±12,03) 

 

54,53 (±10,95) 

 

0,997 

IMC 

<30kg/m² 

≥30kg/m² 

Sem informação 

 

253 (54,4) 

188 (42,6) 

24 (3,0) 

 

145 (59,9) 

97 (40,1) 

 

 

108 (54,3) 

91 (45,7) 

 

0,233 

Raça/Cor da pele 

Branca 

Não Branca 

 

154 (33,1) 

311 (66,9) 

 

82 (32,3) 

172 (67,7) 

 

72 (34,1) 

139 (65,9) 

 

0,675 

Estado Civil 

Sem Companheiro 

Com companheiro 

 

245 (52,7) 

220 (47,3) 

 

131 (51,6) 

123 (48,4) 

 

114 (54,0) 

97 (46,0) 

 

0,598 

Atividade Profissional 

Sim 

Não 

Sem informação 

 

249 (53,5) 

214 (46,0) 

2 (0,4) 

 

140 (55,1) 

113 (44,5) 

1 (0,4) 

 

109 (51,7) 

101 (47,9) 

1 (0,5) 

 

0,755 

Hipertensão Arterial 

Sistêmica 

Sim 

Não 

 

204 (43,9) 

261 (56,1) 

 

104 (40,9) 

150 (59,1) 

 

100 (47,4) 

111 (52,6) 

 

0,163 

Diabetes 

Sim 

Não 

 

74 (15,9) 

391 (84,1) 

 

44 (17,3) 

210 (82,7) 

 

30 (14,2) 

181 (85,8) 

 

0,362 

 

Estádio Clínico 

Inicial (<IIB) 

Avançado (≥IIB) 

 

248 (53,3) 

217 (46,7) 

 

135 (53,1) 

119 (46,9) 

 

113 (53,6) 

98 (46,4) 

 

0,931 

Tratamento Neoadjuvante 

Sim 

Não 

 

262 (56,3) 

203 (43,7) 

 

139 (54,7) 

115 (45,3) 

 

123 (58,3) 

88 (41,7) 

 

0,440 

Quimioterapia Neoadjuvante 

Sim 

Não 

 

257 (55,3) 

208 (44,7) 

 

137 (53,9) 

117 (46,1) 

 

120 (56,9) 

91 (43,1) 

 

0,526 

Hormonioterapia 

Neoadjuvante 

Sim 

Não 

 

154 (33,1) 

311 (66,9) 

 

88 (34,6) 

166 (65,4) 

 

66 (31,3) 

145 (68,7) 

 

0,443 

 

Terapia Alvo Neoadjuvante 

Sim 

Não 

 

61 (13,1) 

404 (86,9) 

 

28 (11,0) 

226 (89,0) 

 

33 (15,6) 

178 (84,4) 

 

0,142 

Tipo de cirurgia 

Segmentectomia 

Mastectomia 

 

201 (43,2) 

264 (56,8) 

 

107 (42,1) 

147 (57,9) 

 

94 (44,5) 

117 (55,5) 

 

0,599 

Abordagem Axilar 

Esvaziamento Axilar 

Biópsia do Linfonodo 

Sentinela 

 

216 (46,5) 

249 (53,5) 

 

112 (44,1) 

142 (55,9) 

 

104 (49,3) 

107 (50,7) 

 

0,263 

* Comparação entre o grupo AML e o grupo AMR.  

** Não branca = Preto, pardo, amarela, indígena. 

IMC = Índice de massa corporal; DP = Desvio padrão; AML=amplitude de movimento livre; AMR=amplitude 

de movimento restrita. 
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Tabela 5.2. Distribuição das complicações da ferida operatória por grupo de intervenção 

Complicações 

da ferida 

operatória 

TOTAL 

461 (100,0) 

Grupo de intervenção 

N (%) 
OR (IC95%) Valor de p 

AML 

252(54,6) 

AMR 

209 (45,4) 

Seroma 

Sim 

Não 

 

142 (30,8) 

319 (69,2) 

 

73 (29,0) 

179 (71,0) 

 

69 (33,0) 

140 (67,0) 

 

0,83 (0,56-1,23) 

 

 

0,349 

Infecção 

Sim 

Não 

 

17 (3,7) 

444 (96,3) 

 

10 (4,0) 

242 (96,0) 

 

7 (3,3) 

202 (96,7) 

 

1,19 (0,45-3,19) 

 

 

0,726 

Hematoma 

Sim 

Não 

 

9 (2,0) 

452 (98,0) 

 

6 (2,4) 

246 (97,6) 

 

3 (1,4) 

206 (98,6) 

 

1,67 (0,41-6,78) 

 

 

0,469 

Deiscência 

Sim 

Não 

 

29 (6,3) 

432 (93,7) 

 

16 (6,3) 

236 (93,7) 

 

13 (6,2) 

196 (93,8) 

 

1,02 (0,48-2,17) 

 

 

0,955 

Necrose 

Sim 

Não 

 

181 (39,3) 

280 (60,7) 

 

98 (38,9) 

154 (61,1) 

 

83 (39,7) 

126 (60,3) 

 

0,97 (0,66-1,40) 

 

 

0,857 

Equimose 

Sim 

Não 

 

42 (9,1) 

419 (90,9) 

 

26 (10,3) 

226 (89,7) 

 

16 (7,7) 

193 (92,3) 

 

1,38 (0,72-2,66) 

 

 

0,324 

Alguma 

complicação 

Sim 

Não 

 

 

294 (63,8) 

167 (36,2) 

 

 

163 (64,7) 

89 (35,3) 

 

 

131 (62,7) 

78 (37,3) 

 

 

1,09 (0,75-1,60) 

 

 

 

0,656 

OR= Odds ratio; IC=Intervalo de confiança; AML=amplitude de movimento livre; AMR=amplitude de 

movimento restrita. 
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Tabela 5.3. Distribuição das complicações da ferida operatória por grupo de intervenção, 

estratificadas por tipo de cirurgia 

Complicações 

da ferida 

operatória 

Tipo de cirurgia 

Segmentectomia 

199 (44,0) 

Mastectomia 

262 (56,0) 

AML 

106 (63,3) 

AMR 

93 (46,7) 
Valor de p* 

AML 

146 (55,7) 

AMR 

116 (44,3) 
Valor de p* 

Seroma 
Sim 
Não 

 
13 (12,3) 
93 (87,7) 

 

14 (15,1) 

79 (84,9) 

0,566 
 

60 (41,0) 
86 (58,9) 

 

55 (47,4) 

61 (52,6) 

0,306 

Infecção 
Sim 
Não 

 
1 (0,9) 

105 (99,1) 

 

0 (0,0) 

93 (100,0) 

0,348 
 

9 (6,2) 
137 (93,8) 

 

7 (6,0) 

109 (94,0) 

0,965 

Hematoma 
Sim 
Não 

 
1 (0,9) 

105 (99,1) 

 

0 (0,0) 

93 (100,0) 

0,348 
 

5 (3,4) 
141 (96,6) 

 

3 (2,6) 

113 (97,4) 

0,695 

Deiscência 
Sim 
Não 

 
6 (5,7) 

100 (94,3) 

 

4 (4,3) 

89 (95,7) 

0,661 
 

10 (6,8) 
136 (93,2) 

 

9 (7,8) 

107 (92,2) 

0,778 

Necrose 
Sim 
Não 

 
27 (25,5) 
79 (74,5) 

 

26 (28,0) 

67 (72,0) 

0,692 
 

71 (48,6) 
75 (51,4) 

 

57 (49,1) 

59 (50,9) 

0,935 

Equimose 
Sim 
Não 

 
9 (8,5) 

97 (91,5) 

 

4 (4,3) 
89 (95,7 

0,233 
 

17 (11,6) 
129 (88,4) 

 

12 (10,3) 

104 (89,7) 

0,739 

Alguma 
complicação 
Sim 
Não 

 
47 (44,3) 
59 (55,7) 

 
41 (44,1) 
52 (55,9) 

0,971 
 

116 (79,5) 
30 (20,5) 

 

90 (77,6) 

26 (22,4) 

0,714 

AML=amplitude de movimento livre; AMR=amplitude de movimento restrita. 

* Comparação entre o grupo AML e o grupo AMR. 
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DISCUSSÃO 

 Este estudo observou que as pacientes que realizaram exercícios com AML, no período 

pós-operatório, apresentaram incidência de complicações (seroma, infecção, hematoma, 

deiscência, necrose e equimose) semelhantes às pacientes que realizaram exercícios com AMR. 

Ou seja, a amplitude de movimento dos membros superiores imediatamente após a cirurgia não 

está associada as complicações da ferida operatória. 

De acordo com a literatura científica, já estão claros os benefícios da realização dos 

exercícios no pós-operatório de câncer de mama (REZENDE et al., 2006; MCNEELY et al., 

2010; OLIVEIRA et al., 2014; DE GROEF et al., 2015). Diversos autores mostraram a 

segurança e a importância da realização de exercícios, identificando, também, que estes não 

estão associados à ocorrência de complicações, tais como seroma e deiscência (CINAR et al., 

2008; GOZZO et al., 2008; SAMPATHRAJU & RODRIGUES, 2010). Segundo o Clinical 

practice guidelines for breast cancer rehabilitation (HARRIS et al., 2012) e a revisão 

sistemática de De Groef et al. (2015) há recomendação da realização dos exercícios ativos no 

1º DPO. 

O estudo de Testa et al. (2014) avaliou 70 mulheres submetidas a cirurgia para 

tratamento do câncer de mama. As participantes foram alocadas em dois grupos: o de 

intervenção, que realizava exercícios para membros superiores e coluna cervical, enquanto o 

grupo controle não recebia orientações e nem realizava exercícios. Os autores observaram que 

o grupo intervenção teve recuperação física e psicossocial completa e mais rápida, melhora da 

dor e da qualidade de vida em comparação ao grupo controle. Além disso, foi identificado que 

o exercício não implicou em maior ocorrência de complicações como seroma, hematoma e 

infecção, corroborando nossos resultados. A incidência de seroma (22,8%) e hematoma (2,8%) 

na população de Testa et al. (2014) foi similar à encontrada em nossos resultados, representada 

por 30,8% e 2,0% respectivamente. No entanto, identificamos menor incidência de infecção 

3,7% versus 7,1%. 

No presente estudo a incidência de seroma foi de 30,8% e de 6,3% de deiscência da 

ferida operatória, sem diferença estatísticamente significante entre os grupos de intervenção. 

Todd et al. (2008) em um ensaio clínico realizado com 116 mulheres, compararam a realização 

de exercícios livres iniciados nas primeiras 48h versus iniciados a partir do 7º dia de pós-

operatório e identificaram uma alta incidência de seroma, representado por 82,7% e 79,3%, 

respectivamente com p<0,05 entre os grupos. Já no estudo de Silva et al. (2004) realizado com 
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59 mulheres, compararam a realização de exercícios livres versus restritos a 90º, nos primeiros 

15 dias de pós-operatório, a incidência de seroma em cada grupo foi 17% vs 21%; e descência 

47% vs 41%. Apesar da grande variação da ocorrência dessas complicações, nenhum estudo 

encontrou diferença estatisticamente significante entre os grupos, provando que as 

complicações são dissociadas do exercício. 

Em um ensaio clínico randomizado realizado com 77 mulheres submetidas a dois 

grupos de exercícios, um grupo iniciou exercícios livres no 1º DPO e o outro após retirada do 

dreno, com seguimento até o 45º dia. A incidência de seroma na população geral foi de 11,5% 

(12,2% vs 10,8%), enquanto a incidência de deiscência foi de 7,7% (7,2% vs 8,1%) ambos com 

p>0,999. Os autores observaram que o exercício livre iniciado no 1º DPO não aumentou o risco 

de complicações da ferida operatória (PETITO et al., 2014). Este ensaio clínico apresenta 

metodologia similar a do presente estudo, e a presença de resultado semelhante, fortalece a 

segurança da indicação do exercício livre no 1º DPO. Diante desta evidência, é importante 

identificar quais são os fatores de risco associados às complicações após o tratamento cirúrgico 

do câncer de mama. 

 Frente a vários fatores de preocupação e ansiedade gerados pelo diagnóstico, tratamento 

do câncer e cuidados dispensados às pacientes com câncer de mama, a permissão para utilizar 

o membro superior sem restrições, após a cirurgia, facilita a recuperação física e psicossocial 

da mulher, melhorando a qualidade de vida (LAURIDSEN, CHRISTIANSEN & HESSOV, et 

al., 2005; GANZ, 2008; TESTA, IANNACE & DI LIBERO, 2014). Outro benefício, da 

liberação do exercício livre, é o de minimizar os atrasos no tratamento radioterápico adjuvante, 

quando as pacientes precisam assumir uma postura específica com amplitude de movimento de 

abdução de ombro acima de 90º para aplicação da radiação (TESTA, IANNACE & DI LIBERO, 

2014). Dessa maneira esses resultados também contribuem para prática clínica, assegurando e 

incentivando os profissionais de saúde a indicarem os exercícios com ADM de ombro livre para 

mulheres submetidas à cirurgia para o tratamento do câncer de mama. 

Este estudo apresenta algumas potencialidades. Esta pesquisa avaliou a influência dos 

exercícios nas complicações da ferida operatória com uma amostra robusta, o que pode agregar 

maiores evidências a respeito do tema, dado o poder do estudo. A boa padronização do 

seguimento garantiu que as perdas fossem mínimas (0,9%) e não seletivas, não havendo 

prejuízo da validade interna dos resultados. Outro aspecto positivo é que o curto espaço de 

tempo para inclusão impediu que houvesse mudanças significativas na rotina hospitalar que 

enviesassem o estudo. Para garantir a qualidade dos dados coletados, foi realizada a dupla 
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checagem, comparando as respostas obtidas na entrevista com os registros realizados em bases 

primárias. Os dados a respeito dos curativos foram coletados e checados por dois fisioterapeutas 

distintos, reduzindo a chance de erro. O treinamento prévio da equipe de fisioterapia foi 

essencial para uniformização da coleta e da instrução dos exercícios às participantes, assim 

como a utilização de cartilha instrutiva para minimizar dúvidas. A informação da equipe de 

enfermagem acerca das intervenções evitou orientações divergentes. 

 Como limitações, embora o recrutamento tenha sido realizado em apenas um hospital, 

os resultados podem ser inferidos em populações de países em desenvolvimento que 

apresentem características sociodemográficas e clínicas similares a essa. A validade interna 

pode ter sido comprometida devido a impossibilidade de cegamento das pacientes e 

fisioterapeutas. Apesar das orientações no pré e pós-operatório e da entrega da cartilha 

instrutiva acerca dos exercícios, as participantes precisavam manter sua realização diária em 

domicílio, sendo impossível garantir a adesão e adequação da realização dos exercícios bem 

como a não migração espontânea entre os grupos. No entanto, a randomização em bloco foi a 

estratégia adotada para minimizar essas intercorrências. 

 

CONCLUSÃO 

 Os exercícios ativos livres são seguros e não aumentam o risco de complicações da 

ferida operatória nas pacientes submetidas a cirurgia para tratamento do câncer de mama. 
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6. IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA CLÍNICA 

 

O protocolo de exercícios com amplitude de movimento livre iniciados no primeiro dia 

de pós-operatório se mostrou seguro. Não houve aumento da incidência de complicações da 

ferida operatória como hematoma, equimose, seroma, infecção, necrose ou deiscência 

relacionada à necrose quando comparados os dois grupos, assim como não houve diferença 

dessas incidências quando comparado quem realizou mastectomia com aquelas pacientes 

submetidas a segmentectomia. 

A partir desses resultados é possível implantar uma nova rotina no serviço de 

fisioterapia do Hospital do Câncer III, unidade de referência do INCA para o tratamento de 

câncer de mama, ou em unidade com população similar. A realização de exercícios com 

amplitude de ombro livres no 1º DPO poderá ser realizada por pacientes submetidas à 

segmentectomia ou mastectomia com qualquer tipo de abordagem axilar, excetuando-se as 

pacientes que realizaram cirurgia com reconstrução imediata, fechamento pela plástica ou 

cirurgia bilateral. Estas deverão seguir a rotina institucional com exercícios com amplitude de 

movimento limitada à 90 graus até que sejam retirados os pontos cirúrgicos, quando são 

liberados os exercícios livres. 

 Os profissionais de saúde podem, dessa forma, estar mais seguros para indicar essa nova 

proposta, além disso podem se motivar na busca de novas propostas, visando melhorias na 

qualidade da assistência prestada, implementação de ações para o serviço, além da motivação 

para a realização de pesquisas que perpetuem práticas clínicas baseadas em evidências 

científicas.  

A orientação para realização de exercícios de ombro com ADM livre poderá diminuir a 

apreensão da paciente acerca da utilização do membro superior no pós operatório imediato, 

sem o medo de prejudicar o processo de cicatrização, além de promover melhora da 

recuperação física, favorecer o retorno às suas atividades diárias e profissionais, evitar o atraso 

do início da radioterapia, quando necessário, e agilizar a reinserção social, repercutindo 

positivamente nos aspectos psicológicos, socias e emocionais da paciente. 
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8. ANEXOS  

Anexo 1 – Termo De Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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Anexo 2 – Cartilha Orientações Fisioterapeuticas - Mastologia 
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Anexo 3 – Instrumentos de coleta de dados  
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Anexo 4 – Carta de aprovação do comitê de ética em pesquisa (CEP) 
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Anexo 5 – Registro no Clinical Trials 
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