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RESUMO
Introdução: O câncer de mama é a neoplasia mais frequente na mulher brasileira, e o controle das mor-
bidades pós-tratamento tem estimulado investigações para melhor qualidade de vida. Objetivos: Determi-
nar a frequência da síndrome da rede axilar (SRA) e a associação com linfedema e déficit na amplitude de 
movimento da articulação do ombro após abordagem cirúrgica da axila. Métodos: Entre dezembro de 2011 
a setembro de 2012, foram incluídas 97 mulheres tratadas cirurgicamente para câncer de mama no Hospital 
de Câncer de Pernambuco, Brasil. Foram realizadas busca pelos cordões axilares, goniometria da articulação 
do ombro e perimetria dos membros superiores ipsilateral e contralateral à mama afetada. Para comparação 
entre valores goniométricos e perimétricos, usou-se o teste t de Student e análise de variância Levene. Os 
testes Qui-quadrado e exato de Fisher foram utilizados para comparação de proporções. Adotou-se nível de 
significância de p ≤ 0.05. O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética de Pesquisa em Seres Humanos. 
Resultados: SRA foi diagnosticada em 28 (28,86%) mulheres, destas, 15 (53,57%) apresentavam linfede-
ma. Houve redução significante na maioria das movimentações no membro ipsilateral comparado com o seu 
contralateral. Conclusões: Houve expressivo número de mulheres diagnosticadas com SRA e associação 
com início precoce de alterações na perimetria, além de redução significativa da amplitude de movimento 
dos ombros.
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ABSTRACT
Introduction: Breast cancer is the most frequent neoplasm in Brazilian women and control of post treatment 
morbidities has stimulated investigations for a better quality of life. Objectives: To determine the frequency 
of axillary web syndrome (AWS) and the association with lymphedema and range of motion (MAD) of the 
shoulder joint after axillary surgery. Methods: Between December 2011 and September 2012, 97 women 
surgically treated for breast cancer were enrolled at the Cancer Hospital of Pernambuco, Brazil. The search 
for axillary cords, goniometry of the shoulder joint and perimetry of the ipsilateral and contralateral upper 
limbs of the affected breast were performed. For comparison between goniometric and perimetric values, 
Student’s t-test and Lévené variance analysis were used. Chi-square and Fisher’s exact tests were used to 
compare proportions. The significance level p ≤ 0.05 was adopted. The work was approved by Human Re-
search Ethics Committee. Results: AWS was diagnosed in 28 (28.86%) women, of whom 15 (53.57%) had 
lymphedema. There was a significant reduction in most movements in the ipsilateral limb compared to its 
contralateral limb. Conclusions: There were expressive numbers of women diagnosed with AWS and associ-
ation with early onset of perimetry changes, in addition to a significant reduction in shoulder range of motion.
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INTRODUÇÃO

O câncer de mama é o mais frequente entre 
mulheres, com incidências de 55,7 por 100.000 nos 
Estados Unidos, 96,0 por 100.000 no Canadá e 52,5 
por 100.000 no Brasil1-3. O tratamento cirúrgico e/ou 
radioterapia podem acarretar limitações funcionais 
motoras, como déficit na amplitude de movimento 
(DAM), dor, rigidez, linfedema, seroma, síndrome 
da rede axilar (SRA), além de intolerância às ativi-
dades cotidianas4-6.

Uma das principais causas de dor pós-dissec-
ção axilar é a SRA, reportado como um fio tenso, 
esticado, por baixo da pele, algumas vezes chamado 
cordão7 ou cordão de linfedema8, podendo localizar-
se na porção medial e superior do braço e porção an-
terior do cotovelo. Pode ser causada pela dissecção 
dos linfonodos axilares, pela dissecção do linfonodo 
sentinela, por traumas ou pelo próprio câncer7.

Diversos aspectos da SRA ainda são indefini-
dos9 e, dessa forma, existe carência de guias formais 
para adequadas intervenções terapêuticas11.

O objetivo da pesquisa foi determinar a frequ-
ência da SRA, a associação com linfedema e o DAM 
da articulação do ombro após abordagem cirúrgica 
da axila.

MÉTODOS

O estudo analítico foi realizado no departa-
mento de mastologia do Hospital de Câncer de Per-
nambuco entre dezembro de 2011 e julho de 2012. 
Foram incluídas mulheres com idade igual ou supe-
rior a 18 anos, tratadas para câncer de mama unila-
teral, com até duas sessões de fisioterapia realizadas. 

Foram excluídos os casos de câncer de mama recidi-
vantes, ausência de informações no prontuário e pa-
cientes com trauma físico ou doenças que impedis-
sem a movimentação adequada do membro superior 
ipsilateral. Procedeu-se com o estadiamento clíni-
co; detecção de linfedema, com fita métrica male-
ável, considerando-se diferença de dois centímetros 
entre as perimetrias do membro contralateral e do 
membro ipsilateral; goniometria com aferição dos 
ângulos máximos das articulações dos ombros em 
flexão, extensão, adução, abdução, rotação externa 
e rotação interna11; detecção de DAM da articulação 
do ombro, considerando-se como restrição à movi-
mentação uma redução de 10° ou mais no membro 
ipsilateral à cirurgia em relação à amplitude do seu 
membro contralateral12-13; lateralidade mamária e 
identificação de SRA (presença dos cordões na exa-
minada sentada, durante abdução, flexão e rotação 
externa da articulação do ombro do membro supe-
rior ipsilateral à cirurgia).

A amostra probabilística foi composta por 97 
pacientes, admitindo-se a incidência de SRA entre 
6% e 28,1%8,14,15. 

Para comparação entre as aferições goniomé-
tricas e perimétricas dos membros ipsilaterais à le-
são mamária e dos membros contralaterais, empre-
gou-se o teste t de Student, com análise de variância 
de Levene. Os testes Qui-quadrado e exato de Fisher 
foram usados para comparação de proporções. Ado-
tou-se nível de significância de p ≤ 0,05.

RESULTADOS

Os resultados estão dispostos nas tabelas de 1 
a 4.

Tabela 1. Distribuição das informações relacionadas ao tumor e ao tratamento do câncer de mama 
das 97 mulheres – Hospital de Câncer de Pernambuco – dezembro 2011-julho 2012.

SRA (cordões)
Variáveis relacionadas 
ao tumor presente (n=28) ausente (n=69) Total (n=97) Valor 

de p
n % n % n %

Lateralidade mamária 0,701†

Direita 13 46,43 35 50,72 48 49,49
Esquerda 15 53,57 34 49,28 49 50,51
Estadiamento clínico 
do câncer de mama por 
ocasião do diagnóstico

0,910†

Inicial 19 67,86 46 66,67 65 67,01
Avançado 9 32,14 23 33,33 32 32,99

SRA:síndrome da rede axilar.  Para as variantes foram consideradas, exclusivamente, 
a pesquisa de linfonodo sentinela e o esvaziamento axilar.
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Tabela 2. Comparações das aferições goniométricas em graus dos membros ipsilateral e contralateral 
segundo lateralidade da mama acometida e presença de síndrome da rede axilar (SRA, cordões) 

nas 97 mulheres– Hospital de Câncer de Pernambuco – dezembro 2011-julho 2012.

Mama direita Mama esquerda

Goniometria (graus) Membro 
direito

Membro 
esquerdo Valor de p Membro 

direito
Membro 
esquerdo Valor de p

goniometria ativa da 
flexão do ombro com SRA 112,85±6,98 162,38±4,80 < 0,001 162,20±4,23 102,40±9,35 < 0,001

sem SRA 126,20±4,91 157,14±3,48 < 0,001 157,48±3,44 105,21±5,76 < 0,001
goniometria ativa da 
extensão do ombro com SRA 46,08±5,07 50,92±3,17 0,109 58,80±3,21 48,80±5,09 0,058

sem SRA 45,11±1,96 51,11±12,14 0,004 52,15±2,05 45,42±2,14 0,002
goniometria ativa da 
abdução do ombro com SRA 103,84±7,09 152,92±7,94 < 0,001 153,47±5,51 94,00±7,89 < 0,001

sem SRA 122,57±5,57 156,23±3,79 < 0,001 154,88±4,02 99,45±5,98 < 0,001
goniometria ativa da 
adução do ombro com SRA 27,46±3,70 36,85±2,42 0,014 37,07±2,32 27,33±3,54 0,014

sem SRA 25,34±1,94 34,37±1,74 < 0,001 33,39±1,82 26,42±2,69 0,017
goniometria ativa da rotação 
interna do ombro com SRA 49,84±7,76 69,92±5,66 0,011 64,67±5,32 60,53±4,81 0,268

sem SRA 57,17±3,66 64,20±3,59 0,008 60,13±3,61 57,47±4,57 0,548
goniometria ativa da rotação 
externa do ombro com SRA 85,38±2,54 92,38±2,19 0,007 91,20±2,52 77,87±6,29 0,048

sem SRA 83,31±2,58 88,20±2,34 0,090 87,91±2,88 78,94±3,76 0,026
goniometria passiva da 
flexão do ombro com SRA 121,31±7,94 166,77±6,07 < 0,001 156,80±10,72 108,40±8,58 0,001

sem SRA 133,69±4,84 165,29±2,46 < 0,001 164,85±3,23 117,15±5,69 < 0,001
goniometria passiva da 
extensão do ombro com SRA 46,31±4,40 54,23±3,06 0,022 62,13±3,32 54,40±4,24 0,066

sem SRA 49,29±2,18 55,20±2,33 0,001 57,88±3,86 50,10±2,46 0,050
goniometria passiva da 
abdução do ombro com SRA 109,23±8,19 157,92±7,84 < 0,001 158,53±11,44 98,07±7,74 0,004

sem SRA 126,97±5,81 161,86±20,24 < 0,001 154,94±5,93 105,06±5,96 < 0,001
goniometria passiva da 
adução do ombro com SRA 28,62±3,29 36,00±2,08 0,025 39,60±1,91 28,53±3,19 0,002

sem SRA 29,74±2,00 35,69±1,89 0,001 33,94±1,47 26,54±2,53 0,008
goniometria passiva da rotação 
interna do ombro com SRA 58,38±6,40 74,46±5,56 0,011 71,60±4,51 65,87±5,34 0,359
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Tabela 3. Comparações das aferições perimétricas dos membros ipsilateral e contralateral segundo lateralidade da mama 
acometida e presença de síndrome da rede axilar (SRA) nas 97 mulheres – Hospital de Câncer de Pernambuco – dezembro 2011- 

julho 2012.

Aferições de perimetria 
(centímetros)

Mama direita Mama esquerda

Membro 
direito

Membro 
esquerdo Valor de p Membro 

direito
Membro 
esquerdo Valor de p

perimetria da prega palmar

com SRA 18,71±0,27 18,45±0,17 0,176 18,94±0,32 18,64±0,29 0,300

sem SRA 18,90±0,20 18,63±0,21 0,071 18,24±0,34 18,24±0,40 0,984

com SRA 15,58±0,22 15,35±0,22 0,021 16,05±0,31 16,06±0,32 0,958

sem SRA 15,68±0,21 15,61±0,17 0,589 15,50±0,38 15,40±0,38 0,248

perimetria do antebraço a 7 cm da prega do cotovelo

com SRA 23,51±0,54 23,32±0,50 0,338 24,19±0,82 23,97±0,86 0,453

sem SRA 23,25±0,55 22,89±0,56 0,069 23,51±0,44 23,24±0,44 0,100

perimetria do antebraço a 14 cm da prega do cotovelo

com SRA 18,11±0,38 18,19±0,39 0,658 19,74±0,78 19,67±0,75 0,799

sem SRA 18,57±0,64 18,32±0,63 0,146 19,40±0,44 19,16±0,45 0,230

perimetria do braço a 7 cm da prega do cotovelo

com SRA 26,81±0,62 26,40±0,67 0,143 27,28±1,27 27,89±1,29 0,131

sem SRA 27,95±0,70 27,28±0,68 0,069 27,36±0,58 27,68±0,60 0,137

perimetria do braço a 14 cm da prega do cotovelo

com SRA 30,58±1,53 30,38±1,45 0,549 30,02±1,78 30,48±1,82 0,386

sem SRA 30,68±0,82 30,35±0,82 0,109 30,05±0,73 30,33±0,73 0,199

perimetria da axila

com SRA 41,75±1,40 41,21±1,49 0,464 40,83±1,50 40,84±1,82 1,000

sem SRA 41,62±0,88 41,02±0,70 0,217 42,04±0,95 42,71±1,04 0,148
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Tabela 4. Associação entre topografia do linfedema em membro superior e diagnóstico de síndrome da rede axilar 
(SRA, cordões) nas 97 mulheres – Hospital de Câncer de Pernambuco – dezembro 2011-julho 2012.

SRA (cordões)

Topografia do linfedema
Presentes Ausentes Valor de p

n % n %
Prega palmar 0,319
Não 25 92,6 66 97,0
Sim 2 7,4 2 3,0
Punho 0,716
Não 27 100,0 67 98,5
Sim - - 1 1,5
Antebraço a 7 cm da prega do cotovelo 0,592
Não 25 92,6 62 91,1
Sim 2 7,4 6 8,9
Antebraço a 14 cm da prega do cotovelo 0,042
Não 27 100,0 59 86,8
Sim - - 9 13,2
Braço a 7 cm da prega cotovelo 0,173
Não 25 92,6 56 82,4
Sim 2 7,4 12 17,6
Braço a 14 cm da prega do cotovelo 0,429
Não 22 81,5 58 85,2
Sim 5 18,5 10 14,8
Axila 0,083
Não 13 48,1 45 66,2
Sim 14 51,9 23 33,8

Nota: Houve perda amostral de duas pacientes com SRA.

DISCUSSÃO

A frequência da SRA foi de 28,8%. Tal percen-
tual está de acordo com a literatura, que varia entre 
6% e 48,3%, devido à imprecisão na informação do 
critério de definição da síndrome e às diferenças na 
metodologia entre os estudos8,14,17-18.
As reduções significativas na amplitude dos movi-
mentos pesquisados pareceram se associar ao estado 
de convalescênça pós-operatória, já que tais altera-
ções estiveram presentes independentemente da pre-
sença da SRA.

Ao considerar a lateralidade da mama em re-
lação à DAM ativos e passivos estudados, a cons-
tatação de maior redução da amplitude quando a 
mama esquerda foi acometida pareceu dever-se à 
maior frequência de pacientes destras. Os músculos 
relacionados à dominância manual são mais desen-
volvidos porque estão sujeitos a maior frequência de 
utilização em atividades diárias que exigem força, 

promovendo adaptações morfofisiológicas, como hi-
pertrofia muscular e maior recrutamento de unidades 
motoras19.

Em relação à concomitância entre os mem-
bros, obteve-se frequência semelhante à descrita na 
literatura, diferindo na topografia do membro ipsi-
lateral à cirurgia. As diferenças foram atribuídas ao 
tempo decorrido entre as aferições e a cirurgia21.

A principal limitação desta pesquisa foi a 
transversalidade e a falta de avaliação das pacientes 
no período anterior à cirurgia17,22-24, o que pode ter 
prejudicado a detecção do DAM e da presença de 
diferença da circunferência dos membros superiores 
previamente à abordagem cirúrgica25.
Observa-se que o início precoce das alterações da 
perimetria da SRA atesta a necessidade de trata-
mento adequado no pós-operatório imediato. Não 
há padronização da terapêutica para a SRA com es-
tratégias globais, tratando as morbidades associadas 
como um todo.
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CONCLUSÕES

Houve expressivo número de mulheres diagnostica-
das com SRA e associação com início precoce de al-
terações na perimetria, além de redução significativa 
da amplitude de movimento dos ombros.
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