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RESUMO

As principais alterações encontradas após cirurgia de câncer de mama são disfunção articular 
no ombro e linfedema do membro superior homolateral à cirurgia, as quais podem prejudicar a 
qualidade de vida e a qualidade do sono das mulheres operadas. O objetivo do presente estudo 
foi verificar se a qualidade de sono e a força muscular estão prejudicadas em pacientes com e 
sem linfedema após cirurgia de câncer de mama. Estudo transversal analítico realizado com 
voluntárias após tratamento cirúrgico para câncer de mama, que desenvolveram (grupo linfede-
ma) e que não desenvolveram (grupo controle) linfedema de membro superior, selecionadas no 
Ambulatório da Disciplina de Mastologia da Universidade Federal de São Paulo. Foi utilizado o 
questionário de índice de qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI), a força muscular foi avaliada 
através do dinamômetro manual Lafayette® e ao final foi entregue cartilha de higiene do sono. 
Os dados foram compilados no Excel e o programa estatístico utilizado foi o SigmaStat 3.5®. 
Houve diferença significante quanto à comparação da perimetria entre os grupos, em seis de oito 
medidas, caracterizando o grupo linfedema; diminuição da força muscular no lado homolateral 
à cirurgia, sendo o grupo linfedema o mais alterado. O sono esteve prejudicado nos dois grupos, 
porém, com queixas diferentes. No grupo linfedema, a principal queixa foi quanto ao posicio-
namento para dormir e ao enfaixamento compressivo. Observou-se alteração do sono e da força 
muscular das mulheres que realizaram tratamento cirúrgico para o câncer de mama, sendo pior 
nas mulheres que desenvolveram o linfedema.

ABSTRACT

The most common consequences of breast cancer surgery includes joint dysfunction in the ipsilateral 
shoulder surgery and lymphedema of the upper limb ipsilateral to surgery. Such changes may affect the 
quality of life and women’s quality of sleep. The purpose of this study was to verify if the quality of sleep 
and the muscle strength are impaired in patients after surgical treatment for breast cancer, who de-
veloped and who didn’t develop lymphedema. An analytical cross study was developed with volunteers 
after surgical treatment for breast cancer who developed (lymphedema group) and who not developed 
(control group) lymphedema of the upper limb, in the Clinic of Mastology of the Federal Univer-
sity of São Paulo, Brazil. The questionnaire used was the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI); 
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Introdução

O câncer de mama representava, em 2008, 23% do total de 
casos de câncer no mundo, com aproximadamente 1,4 milhão 
de casos novos, sendo a quinta causa de morte por câncer em 
geral (458 mil óbitos) e é a causa mais frequente de morte 
por câncer em mulheres1,2. O tratamento cirúrgico se divide 
em radical (mastectomia) ou conservador (tumorectomia ou 
quadrantectomia), sendo ambos associados ao esvaziamento 
linfonodal axilar (EA) ou à biópsia do linfonodo sentinela 
(BLS)3-6. As complicações pós-cirúrgicas de mama ocorrem 
em aproximadamente 63,6% das mulheres, principalmente 
as que foram submetidas ao EA total3,4. Dentre as principais 
alterações encontradas estão seroma, lesões nervosas, dor, fra-
queza no membro superior acometido, distúrbios cicatriciais, 
disfunção articular no ombro homolateral à cirurgia e linfe-
dema do membro superior homolateral à cirurgia, podendo 
esse último acometer até 62% das mulheres submetidas a 
essa intervenção3,4.

O linfedema é a complicação que mais afeta as atividades 
diárias das mulheres, devido à circunferência e ao peso do mem-
bro, interferindo na sua utilização nas atividades. Com isso, 
pode levar à diminuição de força muscular do membro acome-
tido e à alteração do sono devido à dificuldade no posiciona-
mento para dormir7.

Sabendo das consequências que o linfedema pode acarretar, 
incluindo as atividades diárias e o sono, este estudo teve como 
objetivo verificar se a qualidade de sono e a força muscular estão 
prejudicadas em pacientes pós-cirurgia de câncer de mama que 
desenvolveram linfedema.

Métodos

Estudo transversal analítico com mulheres voluntárias divididas 
em grupo linfedema (GL) e grupo controle (GC), selecionadas no 
período de abril a setembro de 2012, no Ambulatório da Disciplina 
de Mastologia do Departamento de Ginecologia da Universidade 
Federal de São Paulo (UNIFESP) – Escola Paulista de Medicina 
(EPM), localizado na Rua Marselhesa, 249, Vila Clementino, 

São Paulo, após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
(Parecer 26618). 

Foram incluídas 16 mulheres no GL, que passaram por 
intervenção cirúrgica há um ano ou mais devido ao câncer de mama 
e que desenvolveram linfedema secundário de membro superior 
homolateral à cirurgia como consequência dessa intervenção. No GC 
foram incluídas 16 mulheres que foram submetidas à cirurgia após 
o diagnóstico de câncer de mama há um ano ou mais, porém, que 
não desenvolveram linfedema. Foram excluídas mulheres que não 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
que apresentaram linfedema primário ou secundário por outras 
causas a não ser após câncer de mama; intervenção cirúrgica 
bilateral; linfedema de membros superiores (MMSS) bilateral; 
doenças ortopédicas e reumatológicas associadas; alterações 
neurológicas e cognitivas.

As voluntárias do GL foram recrutadas no ambulatório de 
Mastologia em tratamento pelo serviço de Fisioterapia com dre-
nagem linfática e enfaixamento compressivo. No GC, foram 
recrutadas mulheres submetidas à cirurgia de mama há pelo 
menos um ano e que passaram por consulta médica ou fisiote-
rapêutica, mas que não desenvolveram linfedema, sendo utili-
zado o mesmo procedimento para os dois grupos.

Após a assinatura do TCLE, as pacientes responderam a 
ficha de avaliação (dados pessoais, tipo e data da cirurgia, cir-
cunstância do aparecimento do linfedema e há quanto tempo, 
peso e altura) e o questionário de qualidade do sono (Índice de 
Qualidade de Sono de Pittsburgh – PSQI) e, então, se aferiu 
a perimetria e a força muscular de MMSS. Ao final, foi entre-
gue para todas as participantes cartilha com orientações sobre 
higiene do sono e aquelas que não estavam em acompanha-
mento fisioterapêutico foram orientadas quanto aos cuidados 
com a pele e MMSS.

A perimetria foi avaliada com a mulher em sedestação, com 
os MMSS em supinação e as medidas foram aferidas em oito 
pontos diferentes, sendo considerado como ponto fixo a prega do 
olécrano. A partir dele foram medidas as circunferências nos pon-
tos de 7, 14 e 21 cm acima e abaixo, e a da mão, que foi medida 
na base da cabeça dos metacarpos. A força muscular foi men-
surada com dinamômetro manual da marca Lafayette® para os 
movimentos de flexão, extensão, adução, abdução, rotação interna 

muscle strength was assessed by manual dynamometer Lafayette® and in the end it was handed in a 
booklet of sleep hygiene. The data were put in Excel program and the statistic program used was the 
SigmaStat 3.5®. There were significant results regarding the perimeter difference between groups in 
six of eight measures characterizing the group lymphedema; decreased muscle strength was noted in 
the ipsilateral side to surgery in both groups, being the lymphedema group more affected. Sleep was 
impaired in both groups, but with different complaints. In the lymphedema group the main com-
plaint was about the position for sleep and compressive bandaging. There was a change in sleeping 
and muscle strength of women who underwent surgical treatment for breast cancer, being worse in 
women who developed lymphedema.
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e externa de braço, sendo realizadas três medidas para cada 
movimento e consideradas as duas maiores. O posiciona-
mento da voluntária foi em decúbito dorsal para todos os 
movimentos, com exceção do movimento de extensão, que 
foi mensurado em sedestação.

Para o cá lculo estat íst ico ut i l izou-se o programa 
SigmaStat® 3.5  e foi estabelecido o valor de signif icân-
cia de 5%. O valor de p foi calculado por meio do teste t 
para os dados quantitativos (perimetria e força muscular) 
e para os dados qualitativos (PSQI) foi utilizado o teste do 
χ2 (qui-quadrado), sendo considerado significante valor de 
p<0,05. Para o teste de normalidade foi utilizado o teste 
de Kolmogorov-Smirnov (KS), sendo que o valor de p>0,05 
significa que a amostra é homogênea nos dois grupos. Para 
a correlação entre a perimetria e a força muscular foi uti-
lizado o teste de correlação de Pearson, e para correlação 
da perimetria e sono foi utilizado o teste de correlação de 
Spearman, onde p<0,05 foi considerado significante. 

Para análise estatística da perimetria foi realizada a dife-
rença entre os membros e em seguida a média dessa diferença 
para cada medida. O mesmo se repetiu na força muscular: 
foi realizada a média dos dois maiores valores de cada mem-
bro, em seguida a diferença entre cada membro e, por fim, 
a média de diferença entre os membros. Portanto, quanto 
mais negativo o valor da perimetria, maior era a diferença 
entre os membros, ou seja, o membro comprometido era 
maior do que o saudável. Já para a força muscular, quanto 
mais positivo o valor da força, maior era a diferença entre 
os membros, ou seja, o membro saudável era mais forte do 
que o membro comprometido. 

Resultados

Os dados pessoais foram homogêneos em relação aos dois 
grupos (Tabela 1), com média de idade de 61,5 (±8,741) 
anos do GL e 53,313 (±9,721) anos do GC, e com o índice 
de massa corporal (IMC) médio de 29,413 (±6,716) kg/m² 
no GL e 28,462 (±4,371) kg/m² no GC. A dor estava pre-
sente em 50% dos indivíduos dos dois grupos.

Quanto aos dados cirúrgicos, o procedimento que mais 
prevaleceu nos dois grupos foi a mastectomia (62,5% do 
GL e 68,75% do GC) e, independente do tipo de cirurgia, 
a retirada de linfonodos (independente se foi BLS ou EA) 
esteve em 100% do GL e 87,5% do GC. Em 75% do GC 
o membro operado foi o mesmo do membro dominante, 
enquanto que no GL isso ocorreu em 56,25% da amostra. 
O tempo de cirurgia do GL foi de acima de 5 anos em 50% 
da amostra e no GC foi de 1 a 5 anos em 56,25% da amostra.

Pode-se observar que houve resultado significativo quanto 
à perimetria em quase todas as medidas, com exceção da 
primeira e da última medida de MMSS. Porém, em relação 

à força muscular não houve diferença significativa entre os 
grupos, embora possa se observar que houve diferença entre 
os membros, exceto para o movimento de f lexão de MMSS 
(Tabela 2). No GL, 37,5% das pacientes desenvolveram lin-
fedema até um ano após a cirurgia e 62,5% desenvolveram 
após esforço físico, sendo 100% das pacientes com linfe-
dema em antebraço. Dessas, apenas 43,75% realizavam o 
tratamento completo para o linfedema, ou seja, drenagem 
linfática manual (DLM), enfaixamento compressivo e uso 
da braçadeira elástica compressiva.

Em relação ao sono, 68,75% do GL e 50% do GC apre-
sentaram má qualidade de sono, não apresentando signifi-
cância estatística. No GL, as queixas relacionadas ao sono 
(questão 5-J do PSQI) foram em relação ao posicionamento 
para dormir devido ao tamanho do membro (31,25% – 
estatisticamente significante), enfaixamento compressivo 
(12,5%), dor (6,25%) e preocupação (12,5%). No GC, a 
única queixa foi em relação à preocupação (50%) (Tabela 3).

Quando comparada a perimetria com a força muscu-
lar das mulheres com linfedema não se observa resultados 
significantes, ou seja, nesta amostra não há relação entre 
o grau do linfedema com a força muscular de MMSS (cor-
relação: -0,251; p>0,05) (Gráfico 1), assim como não há 
relação entre a diferença da perimetria com a qualidade do 
sono (índice de correlação: -0,0999; p>0,05) (Gráfico 2).

Linfedema
(DP)

Controle
(DP)

Valor 
p

Amostra 16 16
Idade 61,5 (8,741) 53,313 (9,721) 0,018
Índice de 
massa corporal 29,41 (6,716) 28,462 (4,371) 0,639

Profissão

0,089
Aposentada 8 3
Doméstica / do lar 4 3
Outros 3 10

Escolaridade

>0,2

Analfabeta 1 1
Fundamental 
incompleto 6 6

Fundamental 2 4
Médio 3 4
Superior 4 1

Dor
0,1Sim 8 8

Não 8 8
Localização da dor

>0,2
Ombros 4 2
MMSS 2 4
Cicatriz 0 1
Coluna 2 1

Tabela 1. Dados pessoais das mulheres do grupo linfedema e do grupo controle

Teste de Kolmogorov-Smirnov; DP: desvio padrão; MMSS: membros superiores.
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Discussão

A diferença entre os membros esteve significativamente alte-
rada em todas as medidas (com exceção da primeira e da última 
medida) do grupo linfedema. A qualidade do sono estava pre-
judicada nos dois grupos, sendo pior no grupo linfedema, que 
apresentou queixa referente ao posicionamento para dormir 
(estatisticamente significante).

A média de idade das mulheres deste estudo no GL (61,5 anos) 
e no GC (53,3 anos) está de acordo com a literatura, pois o câncer 
de mama acomete principalmente indivíduos acima de 50 anos, 

coincidindo com a idade indicada pelo Instituto Nacional do 
Câncer (INCA) para realização da mamografia1,8. O IMC está 
relacionado ao risco de desenvolvimento de linfedema, de acordo 
com estudos realizados em 20083 e em 20109, ou seja, quanto 
maior o IMC, maior o risco do seu desenvolvimento. Estudo10 
de 2008 considerou IMC acima de 25 como fator de interfe-
rência no linfedema, sendo assim, a amostra deste estudo foi 
considerada como risco para desenvolvimento ou piora do lin-
fedema nos dois grupos.

A dor pode estar presente em todas as pacientes que 
foram submetidas à uma intervenção cirúrgica, e quanto 
mais radical o procedimento, maiores as chances do sintoma, 

independente da presença do linfedema4, contradizendo os 
resultados apresentados por outra pesquisa9, que afirmou que 
as pacientes com linfedema apresentaram mais dor em relação 
ao GC. No GL, 50% das mulheres relataram dor em ombro, 
enquanto 37,5% do GC apresentaram essa queixa, podendo 
essa diferença ser justificada pelo peso do membro relatado 
pelas pacientes9.

A cirurgia mais realizada em pacientes que apresentam cân-
cer de mama é a mastectomia, geralmente acompanhada pela 
BLS e/ou EA3,5. De acordo com pesquisa realizada em 200511, o 
linfedema está mais presente em mulheres que realizaram mas-
tectomia, quando comparado com as que realizaram cirurgias 
conservadoras, pois a mastectomia é cirurgia radical e retira 
mais linfonodos axilares do que na BLS, podendo ser o fator que 
mais predispõe as mulheres ao desenvolvimento do linfedema.

Em revisão de literatura realizada em 200810, o diagnóstico 
de linfedema foi realizado com a diferença de membros acima de 
2 cm em pelo menos duas medidas consecutivas, o que condiz 

Perimetria
21↑ 14↑ 7↑ Olécrano 7↓ 14↓ 21↓ Mão

Linfedema
Média -1,337 -2,919 -4,106 -3,444 -4,438 -4,256 -2,513 -0,475
Desvio padrão 2,383 3,650 2,597 2,139 2,112 2,129 1,674 1,223

Controle
Média 0,206 -0,194 -0,456 -0,1 -0,256 0,194 -0,275 -0,269
Desvio padrão 1,281 1,040 1,061 0,787 0,885 0,876 0,714 0,778

Valor p 0.030 0,007* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 0,573

Tabela 2. Diferença dos valores de perimetria e força muscular entre os grupos

 *valor significante; ↑: valores acima do olécrano; ↓: valores abaixo do olécrano; Teste t de Student (p<0,05).

Força Muscular
Flexão Extensão Adução Abdução Rotação interna Rotação externa

Linfedema
Média 1,269 1,366 1,762 1,197 1,862 1,481
Desvio padrão 2,218 1,783 2,268 2,349 1,812 2,064

Controle
Média 1,487 0,737 1,106 0,169 1 0,6
Desvio padrão 2,602 0,920 1,692 3,15 1,167 1,407

Valor p 0,800 0,220 0,361 0,304 0,120 0,169

Tabela 3. Qualidade e queixas referentes ao sono

Teste do χ2 (p<0,05); PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index; *escore PSQI 
de 1 a 4 indica boa qualidade do sono, acima de 5 indica má qualidade do 
sono. **p<0,05 estatisticamente significante.

Escore do 
PSQI*

Sono 
bom (n)

Sono 
ruim (n)

Linfedema
Média 6,563

5 11
Desvio padrão 3,54

Controle
Média 6,5

8 8
Desvio padrão 4,03

p=1,000

Queixas
Linfedema (n) Controle (n) Valor p

Enfaixamento 2 0 0,164
Posicionamento 4 0 <0,05**
Dor 1 0 0,325
Preocupação 2 4 0,333
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com os resultados obtidos, nos quais a média de diferença entre 
os membros foi de 3,5 cm.

A literatura é conf litante ao se tratar do risco para o 
desenvolvimento do linfedema quando o membro dominante 
é homolateral ao operado, pois assim os movimentos repetitivos 
aumentariam com consequente aumento do edema3. Porém, 
revisão de literatura realizada em 200810 evidenciou que o membro 
dominante homolateral ao operado aumenta o risco para o 
linfedema. Neste estudo, esse não foi fator de risco para a piora 
ou desenvolvimento do linfedema. Porém, no GL 62,5% 
desenvolveram linfedema após esforço físico, o que pode estar 
relacionado ao membro dominante, pois o esforço foi realizado 
com o membro comprometido. 

 Outras causas do desenvolvimento do linfedema podem ser 
a radioterapia e metástase axilar (que pode exigir outro procedi-
mento cirúrgico)3,10. Neste estudo, a radioterapia e a metástase 
axilar foram as causas para o aparecimento do linfedema em 25 
e 6,25%, respectivamente.

A cirurgia do câncer de mama pode ter como consequên-
cia a fraqueza muscular de membro superior, independente da 
presença do linfedema, ou seja, não há relação entre a diferença 
da perimetria com a diminuição de força muscular11,12. Já em 
outro estudo de 20109, foi afirmado que a flexão de cotovelo nas 
pacientes com linfedema estava mais prejudicada em relação 
ao grupo controle. Neste trabalho, embora a diferença entre 
os membros existir nos dois grupos, no GL foi maior (não sig-
nificativamente), principalmente no movimento de abdução 
de braço, o que pode se justificar pelo fato das mulheres evi-
tarem utilizar ou carregar peso com o membro9,13. Em estudo 

randomizado14 realizado em 2006 foi aplicado programa de 
treinamento de força muscular em pacientes com linfedema 
após tratamento para câncer de mama, e observou-se que o 
treinamento realizado duas vezes por semana não interfere no 
aumento ou desenvolvimento do linfedema, podendo ser rea-
lizado em pacientes após o tratamento para o câncer mesmo 
sem ter desenvolvido linfedema. Assim, a fraqueza muscular 
pós-cirúrgica pode ser amenizada e a mulher volta a reali-
zar suas atividades diárias mais precocemente. O mesmo foi 
observado em revisão de literatura de 201115, ou seja, exercí-
cios bem orientados precocemente auxiliam na recuperação 
da força muscular, sem gerar riscos para o desenvolvimento 
ou piora do linfedema.

A força muscular e o sono não estão relacionados, pois ao 
entrar no sono REM (movimentos rápidos dos olhos), entra-
mos em um estado de hipotonia, não sendo necessária força 
nem para a mudança do posicionamento, pois a mudança de 
posicionamento necessita apenas de um tônus muscular consi-
derado basal, o que independe, também, do grau do linfedema8.

A queixa de má qualidade do sono está presente em 
pacientes que foram submetidas ao tratamento cirúrgico, 
independente da presença do linfedema11. Em 20098, estudo 
mostrou que pacientes com câncer apresentam incidência de 
má qualidade do sono de 30 a 50%, comparados a 15% da 
população em geral. A notícia do câncer pode desencadear 
distúrbios do sono, principalmente a insônia. Porém, as alte-
rações do sono são mais propensas para pacientes que pos-
suem histórico de depressão e efeitos vasomotores de medi-
camentos de tratamento endócrino16,17. Além da notícia, o 
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tempo de hospitalização também interfere na qualidade do 
sono principalmente devido às alterações ambientais, ao 
estresse pós-cirúrgico e à necessidade de utilizar o banheiro. 
Trabalho realizado em 2007 concluiu que os distúrbios do 
sono são afecções crônicas e comuns nas pacientes com cân-
cer, independente do tipo, mas que não são levadas em con-
sideração durante a consulta médica18. 

Os estudos encontrados na literatura mostram as alterações 
de sono em pacientes com câncer, independente do tipo. Há 
escassez de estudos que relacionam o linfedema com a qualidade 
do sono, com isso a discussão fica prejudicada nesse aspecto, 
já que as queixas apresentadas pelas pacientes com linfedema 
foram específicas com a alteração (posicionamento para dormir, 
31,25%, e enfaixamento compressivo, 12,5%). Esse resultado 
mostra a importância das orientações corretas para o melhor 
posicionamento para dormir, embora não tenha havido rela-
ção entre a diferença da perimetria com a qualidade do sono, 
pode-se perceber que as queixas das pacientes foram explícitas 
em relação ao linfedema. 

Este estudo foi realizado com uma amostra pequena e o 
tempo de cirurgia e aparecimento do linfedema foi abrangente, 
o que pode ter influenciado nos resultados que tiveram pou-
cas diferenças estatisticamente significantes. Sugere-se, então, 
a realização de mais estudos que abordem esse tema que pode 
influenciar diretamente na qualidade de vida das pacientes 
pós-cirurgia de câncer de mama.

Conclui-se que a qualidade de sono e a força muscular estão 
prejudicadas nas mulheres que realizaram tratamento cirúrgico 
para câncer de mama, independente do desenvolvimento de lin-
fedema. A força muscular estava prejudicada nos dois grupos, 
sendo pior no grupo linfedema principalmente no movimento 
de abdução de membro superior quando comparados os mem-
bros entre si, e não houve correlação entre a perimetria e a força 
muscular com essa amostra.
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