
INTRODUÇÃO

O câncer de mama é o segundo tipo de câncer mais fre-
quente no mundo e o mais comum entre o sexo femi-
nino. A cada ano, cerca de 22% dos casos novos de
câncer em mulheres são de mama. Em 2010 a incidência
de casos novos do câncer de mama no mundo será de
1,29 milhões, sendo esperado para o Brasil o número de
49.240, com um risco estimado de 49 casos a cada 100
mil mulheres1.

O câncer é uma das causas de maior mortalidade e mor-
bidade no mundo, com mais de dez milhões de casos
novos e mais de seis milhões de mortes por ano2. De
todos os tipos de neoplasias, exceto o câncer de pele não-
melanoma, o câncer de mama é o mais incidente nas
mulheres no mundo (cerca de um milhão de casos novos
estimados por ano)2. Atualmente representa o primeiro
lugar em número de intervenções cirúrgicas realizadas
no País3. 

Além da evidência epidemiológica o câncer de mama
representa um desafio ao Sistema Único de Saúde
Brasileiro (SUS) seja pelos serviços assistenciais cada
vez mais caros e complexos, ou seja, pressão por in-
corporação de novas tecnologias e por desconhecimento
da qualidade dos serviços prestados4.

Como forma de tentar amenizar o grau de morbidade e
mortalidade há grande preocupação, entre a comuni-
dade médica, em desenvolver métodos terapêuticos mais
avançados. Em contra partida a cirúrgica pode
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desenvolver comprometimentos físicos às pacientes, como
a hipoestesia no dermátomo do nervo intercosto-
braquial. 

Esta alteração sensitiva pode ser decorrente à lesão do
nervo sensitivo chamado intercostobraquial (ICB)5.

A fisioterapia faz parte no planejamento da assistência
para a reabilitação física no período pré e pós-
operatório do câncer de mama, prevenindo algumas
complicações, promovendo adequada recuperação
funcional6. 

Para aumentar o limiar de sensibilidade, a reeducação sen-
sitiva pode oferecer estimulação dos receptores sensoriais.

A estimulação sensitiva deve ser conduzida por um
profissional especializado (Fisioterapeuta) ou pelo pró-
prio paciente, sob orientação. Estas técnicas podem ser
desenvolvidas com ou sem auxílio de instrumentos, como
bolas e tecidos de diferentes texturas ou massagem.

Embora compreendamos a atuação do Fisioterapeuta na
reabilitação após cirurgia mamária e a participação dos
nervos sensitivos na manutenção da resposta sensitiva,
pouco se analisa a resposta da reeducação sensitiva no
trajeto do nervo intercostobraquial (NICB) em sujeitos do
sexo feminino pós-cirúrgico com queixa de hipoestesia.

Nesta contextualização, houve o interesse em analisar o
efeito das bolas terapêuticas, drenagem linfática e
orientação domiciliar, em pacientes após cirurgia de
câncer de mama com queixa de hipoestesia, pelas ava-
liações; com uso do estesiômetro e pelo método conven-
cional. O objetivo geral foi de verificar a resposta da
reeducação sensitiva em mulheres pós mastectomia, sub-
metidas à linfadenectomia axilar e os objetivos especí-
ficos; Avaliar a resposta nas diferentes técnicas de
reeducação sensitiva (bolas e tecidos de diferentes tex-
turas e drenagem linfática manual). Verificar a perma-
nência da resposta, após 3 meses.

MÉTODOS

O presente estudo clínico, prospectivo, randomizado e
não controlado, foi desenvolvido em Hospital na cidade de
Santos - SP, no período de Agosto de 2004 à Novembro
de 2006, assistidas 60 mulheres com amostragem de
conveniência, submetidas à cirurgia mamária pós câncer
de mama associada à linfadenectomia axilar e avalia-
das no intervalo de 13 à 60 meses pós cirúrgico7, com
queixa de hipoestesia no dermátomo NICB, submetidas
à cirurgia por três médicos, da unidade hospitalar, que
utilizaram o mesmo protocolo para a preservação do
NICB. Este estudo seguiu a Declaração de Helsinque
conjunto de princípios, com parecer favorável, no dia 13
de Setembro de 2004 (Resolução 196/ 96 de outubro de
1996 do Conselho Nacional de Saúde).

Os critérios de exclusão foram: cirurgia mamária, pós
câncer de mama sem esvaziamento axilar, presença de
metástase e reconstrução mamária, história ou suspeita
de alteração vascular, necrose tecidual, câncer de mama
bilateral, doença ativa locorregional ou à distância (in-

fecção), relato de alteração funcional em membros
superiores anterior ao tratamento, linfedema superior a
1cm, cicatrização tardia, tratamento cirúrgico realizado
inferior a três meses, procedimento cirúrgico em outros
hospitais, seroma e hematoma em região mamária e
alteração cognitiva ou analfabeta. 

Apesar do dermátomo do NICB estar incluso na região
da axila, não foi estudada a região anatômica, por dois
motivos: 1 - pelas queixas de desconforto dos sujeitos
serem, em geral, referente ao membro superior, rara-
mente à axila; 2 - pelas cirurgias de mastectomia, em
que a cicatriz pode se prolongar até à axila, prejudicar a
resposta sensitiva.

Avaliação subjetiva

A avaliação foi conduzida em três momentos: O primeiro
momento (M1), Avaliação basal ou Pré – intervenção foi
aplicado após a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, antes da primeira intervenção. 

O segundo (M2), Reavaliação ou Pós – intervenção, foi
realizada após a décima intervenção; e o terceiro momento
(M3), Washout, foi conduzida a reavaliação após 3 meses
do M2, intervalo sem o acompanhamento fisioterapêutico. 

A avaliação subjetiva foi realizada pelo estesiômetro e
método convencional, tendo como alvo os receptores
superficiais da sensibilidade superficial.

Na avaliação com estesiômetro foi utilizado um jogo de
monofilamentos de Semmes Weinsten da marca Sorri®,
composto por seis monofilamentos coloridos, em que
cada cor corresponde a um limiar de sensibilidade.

Foi realizada a avaliação do estesiômetro, antes da ava-
liação convencional, para que não houvesse influência
dos estímulos (térmicos, tátil e doloroso) na resposta
sensitiva com os monofilamentos. Eles foram posicio-
nados de forma perpendicular ao tecido cutâneo super-
ficial dos sujeitos, pressionando suavemente até a
curvatura inicial do filamento, retirando na seqüência,
tendo o cuidado de não deslizar os monofilamentos.

O teste foi iniciado com o monofilamento de menor
pressão (0,05g). Na ausência de percepção, foi utilizado
o próximo, seguindo seus respectivos pesos, de forma
crescente.

A localização alvo deste procedimento foi o dermátomo
do NICB, localizado na face medial e súpero-posterior do
braço, padronizado com os braços em abdução de 90o

com rotação externa e com o antebraço em flexão de 90o,
em decúbito dorsal. 

Foi utilizada a mesma posição, dos membros superiores,
para a avaliação subjetiva, tratamento e para a deter-
minação dos pontos específicos, no dermátomo do NICB.

Para padronização do local de avaliação e estimulação
foi utilizado o protocolo descrito por Ornelas8 (2009),
sendo que inicialmente foram marcados dois pontos
referenciais: o processo coracoide e o epicôndilo medial.
Com uma fita métrica, verificou-se a distância entre eles
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e dividiu-se em três espaços iguais, resultando em dois
pontos específicos: o proximal e o distal, em relação ao
tronco. Nesses pontos, foram realizadas as circunfe-
rências no segmento, com uma fita métrica. Com a fita
posicionada transversal ao membro, a partir do ponto
proximal, foi demarcado o P1, a 3 cm em direção à região
medial, e do ponto distal, a 2 cm, representando o P2.

Na avaliação convencional foram testadas as percepções:
térmica (calor e frio), tátil e dolorosa.

Na avaliação da sensibilidade térmica (calor e frio)
foram utilizados dois tubos de ensaio, com material de
vidro: um contendo água com temperatura entre 38 à
43oC para ativação das fibras de calor e o outro, com a
temperatura entre 16 à 27oC, para a ativação das fibras
de frio9. 

A cada momento avaliativo, houve a tentativa em apro-
ximar a temperatura na média dos intervalos. Houve o
cuidado de verificar a temperatura da água dentro do
tubo de ensaio após aguardar um minuto para possível
adaptação de temperatura com o material de vidro.

A verificação da temperatura foi realizada pelo termô-
metro culinário da marca Dellt®, para elevação da tem-
peratura, foi utilizado um ebulidor da marca Cherubino®

e resfriamento, tubos de gelo. Na avaliação da
sensibilidade tátil foi utilizado um pincel e da dolorosa,
uma agulha de 25 x 7 mm, sem a penetração evidente
na pele, do martelo de reflexo da marca Ciruvet®.

A.Tratamento 
Os 120 sujeitos foram divididos em quatro grupos
iguais (n=30).

Grupo I (Fisioterapia – Estimulação sensitiva com bolas)

Neste grupo, a reeducação foi realizada utilizando três
instrumentos sensitivos: uma bola lisa, com diâmetro de
8cm; uma sensiball da marca Gymnic® com diâmetro de 10cm
e uma fisiobol da marca Mercur® com diâmetro de 8cm.

Foi padronizada uma seqüência, de acordo com suas
texturas, utilizando primeiramente a bola lisa, seguida
pela sensiball e pela fisiobol.

O tempo de estimulação foi de 30 segundos, com 15
segundos de intervalo para cada série, com 10 séries,
em cada instrumento. Totalizando-se aproximadamente
23 minutos. O tempo foi controlado por um cronômetro
da marca Stopwatch®. O mesmo critério (tempo) foi pa-
dronizado nos grupos II e III.

A uniformização do estímulo foi realizada com movi-
mentos de “vai e vem”, sempre solicitando o máximo de
atenção dos sujeitos.

Grupo II (Fisioterapia – Estimulação sensitiva com
Drenagem linfática manual, segundo o autor Vodder)

O tempo de estimulação foi de 30 segundos, com 15
segundos de intervalo para cada série, sendo que no
total de 10 manobras, foi repetido 3 vezes cada uma,

totalizando-se aproximadamente 23 minutos.

As manobras seguiram o autor Vodder. Em região do
braço: bombeamento do ângulo venoso (cervical su-
perior, cervical inferior, supraclavicular); deslizamento
total do membro; bracelete com bombeamento; mano-
bra em fuso; bombeamento com as mãos sobrepostas
em região de tríceps e deltoide; deslizamento oposto
com mãos alternadas, manobra de passar e enviar e
bombeamento do ângulo venoso. 

A drenagem linfática, em região do antebraço, consistiu
em: manobra de bombeamento em região de cúbito; dre-
nagem dos gânglios supratrocleares; manobra de pata
de ganso em região de punho e dorso da mão em posi-
ção supino e prono; drenagem dos dedos com movi-
mentos de fricção e deslizamento do antebraço e braço. 

As manobras foram aplicadas seguindo as manobras
básicas de Vodder10.

Grupo III (Fisioterapia – Estimulação sensitiva com kit
de diferentes texturas)
Neste grupo foi disponibilizado um kit de estimulação
sensitiva, para a prática em domicilio, realizada pelos
próprios sujeitos, os quais foram orientados a realiza-
rem movimentos de vai e vem na região do dermátomo
do nervo ICB.

Estes kits foram compostos por três texturas diferencia-
das, uma de seda, uma de feltro e outra de tweed de lã.
Todas apresentando dimensões próximas de 7 cm de
comprimento por 5 cm de largura, em forma de “sa-
quinho” para colocação dos dedos. Elas receberam o kit
com orientação verbal para a realização de 15 movi-
mentos de vai e vem no trajeto pré-determinado (nervo
intercostobraquial) e contar até 10 e iniciar os movi-
mentos novamente, realizando 10 vezes (séries) com
cada tecido. Foram orientados para que o tempo de esti-
mulação não ultrapassasse a 23 minutos em cada dia.

Eles foram notificados quanto à necessidade da fre-
qüência de estimulação ser de segunda à sexta feira,
durante duas semanas completas para completarem as
10 sessões. Nos momentos 1 (M1) e 2 (M2), elas foram
orientadas a realizarem a estimulação no setor de
fisioterapia, para observação da primeira sessão e se
necessário correção da conduta e no M2 para que a
avaliação fosse conduzida em seguida ao tempo de esti-
mulação, como realizado no grupo I e II. Após o término
do estudo foi disponibilizado um kit, para cada paciente
independente do grupo.

Grupo IV (Controle - Avaliação) 

Foi realizado o acompanhado apenas pela avaliação nos
momentos correspondentes aos grupos I, II e III.

Os sujeitos dos grupos I, II e III foram assistidas em 10
sessões, de segunda à sexta e as do grupo IV apenas nos
três momentos avaliativos. 

Independente dos grupos foi proposto a todos os sujeitos,
outra opção terapêutica, protocolo de outro grupo, após
o término da pesquisa. 
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Foi aplicado o tratamento estatístico, pelo teste de
Goodman e o teste “t” de student.

RESULTADOS

A tabela 1 mostra a avaliação estatística pelo método “t”
de Student para os 4 grupos entre os momentos M1 e M2
para P1. A análise mostra que para GI e GII (p<0,001 e
p=0,009, respectivamente) os tratamentos aplicados
foram eficazes, enquanto que para GIII (p=0,116) o trata-
mento não trouxe benefícios. O GIV não teve nenhum tra-
tamento e o resultado (p=0,386) mostra que não houve
alteração no nível de sensibilidade. Entre os momentos
M2 e M3 para P1, ou seja, manutenção dos resultados
após 3 meses. A análise mostra que para GI e GII
(p=0,262 e p=0,151, respectivamente) os resultados obti-
dos pelos tratamentos mantiveram-se depois de 3 meses. 

Na tabela 2, demonstra os resultados no P2, para os 4
grupos entre os momentos M1 e M2 observa-se que para
GI e GIII (p<0,003 e p=0,024, respectivamente) os
tratamentos aplicados foram eficazes, enquanto que para
GII (p=0,352) o tratamento não trouxe benefícios. O GIV
não teve nenhum tratamento e o resultado (p=0,302)
mostra que não houve alteração no nível de sensibilidade.
Nos momentos M2 e M3, ou seja, manutenção dos resul-
tados após 3 meses, verifica-se que para GI e GIII (p=0,121
e p=0,733, respectivamente) os resultados obtidos pelos
tratamentos mantiveram-se depois de 3meses.

Na tabela 3 mostra que nos resultados a avaliação térmica
foram positivas apenas no momento 3 (M3) no GIII (P1) e
no GIV (P2) onde p<0,005. Na variável tátil e dolorosa, no
P1 foi positiva nos M2 e 3. No P2 foi efetivo apenas no M3
nos grupos III e IV.

DISCUSSÃO

Em 1976, já havia descrição de reabilitação em câncer de
mama, como o da orientação da American Cancer
Society11, para que a paciente mastectomizada retornasse
ao hospital para explicações frente aos exercícios, próteses
mamárias e atividades diárias. Foi criado no Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center, em Nova Iorque, um pro-

grama de reabilitação composto de exercícios, orientações,
discussões e terapias de grupos. Estes são conduzidos por
enfermeiros, fisioterapeutas e voluntários, com retornos
diários12.

Alguns trabalhos, relacionando a fisioterapia em masto-
logia, podem ser citados, como o de Schultz, el al13., (1997)
com exercícios ativo-assistidos pelo outro membro e
Silva14 (2004) pela movimentação articular entre todos,
entretanto, não se propuseram a quantificar a resposta
sensitiva após estes protocolos.

Foram encontrados outros trabalhos, em que os pesqui-
sadores utilizaram o mesmo instrumento avaliativo, os
monofilamentos, como Meyer15 em 2005, a sensibilidade
no fibroedemageloide e Ferreira16 (2008) com pacientes
com preservação do nervo intercostobraquial. Após
levantamento, fica evidente a escassez de literatura rela-
cionando os monofilamentos com a mastologia.
Próximo à década de 70, surgiram as primeiras publi-
cações, com relato de preservação do nervo ICB durante a
linfadenectomia axilar, como forma de minimizar ou
eliminar a queixa sensitiva17. 

Paredes5 (1990) descreveram, em estudo não aleatório,
que há alterações significativas na sensibilidade do braço
e axila, no período pós-cirúrgico, independente da preser-
vação ou não do NICB, e que no decorrer de 12 meses há
uma tendência à diminuição progressiva nestas altera-
ções, nos dois grupos. Em contrapartida Cohen18. (1986)
comentaram que a secção do nervo não causa déficits sen-
sitivos. Assa17 (1974) verificou a diminuição de 90% de quei-
xa sensitiva nos sujeitos com preservação do nervo ICB.

As alterações de sensibilidade, na presença do NICB,
podem ser explicadas pela lesão isolada de um nervo peri-
férico, causadas pela compressão, estiramento e/ou is-
quemia5. A possibilidade de compressão justifica a inclu-
são do linfedema, como critério de exclusão neste estudo.

Na regeneração das fibras dos nervos periféricos é comum
a observação da potencialização da resposta19, podendo
justificar os resultados obtidos na avaliação térmica, tátil
e dolorosa (convencional), no P2.

Torresan20 (2001) notificou a assintomatologia em

G

G I

G II

G III

G IV

M

M1
M2
M3
M1
M2

M3***
M1
M2
M3
M1
M2
M3

0,05
n(%)
3(10)
4(13)
2(7)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
2(7)
1(3)
1(3)
0(0)

0,2
n (%)
0(0)
5(17)
6(20)
6(20)
6(20)
19(63)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
2(7)

2,0
n (%)
5(17)
10(33)
8(27)
11(37)
11(37)
8(27)
14(47)
14(47)
2(7)
15(50)
15(50)
6(20)

4,0
n (%)
10(33)
10(33)
9(30)
6(20)
6(20)
0(0)
8(27)
8(27)
12(40)
5(17)
5(17)
11(37)

10,0
n (%)
6(20)
1(3)
5(17)
6(20)
6(20)
0(0)
1(3)
1(3)
5(17)
3(10)
3(10)
6(20)

300,0
n (%)
6(20)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
5(17)
5(17)
5(17)
5(17)
5(17)
4(13)

Ausência
n (%)
0(0)
0(0)
0(0)
1(3)
1(3)
0(0)
2(7)
2(7)
4(13)
1(3)
1(3)
1(3)

p**

<0,001
0,262

0,009
0,151

0,116
0,549

0,386
0,332

Monofilamento de Semmes Weinstem (g)*

Tabela 1 
Resultado do teste “t” de Student, no P1, nos momentos 1, 2 e 3.
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sujeitos com preservação do NICB. Torresan20 (2001), ob-
servou que as alterações de sensibilidade, em 85 sujeitos
submetidos à linfadenectomia axilar, foram persistentes, e
que a avaliação com três meses não apresentou diferença
significativa em relação a avaliação realizada mais tar-
diamente, com 15, 18 e 24 meses. 

Os métodos avaliativos, exame neurológico clássico e
estesiômetro, foram considerados subjetivos neste estudo,
pelo fato de haver apenas a resposta da paciente e o tera-
peuta não apresentar, na maioria dos casos, condições
para sua confirmação. Por outro lado, o estudo de Torresan20

(2001) considerou o estesiômetro, forma objetiva de
avaliar as lesões de nervo periférico. 

Independente de ser considerado subjetivo ou objetivo,
este método deveria ser utilizado com maior freqüência na
prática fisioterapêutica, uma vez que, apresenta melhores
condições em graduar a resposta sensitiva, além de ser de
fácil aplicação, rápida compreensão e resposta da paciente. 

Fica em discussão a real percepção pelos monofilamentos,
uma vez que, foram projetados para as regiões palmares e
plantares, as quais apresentam maior concentração de
receptores sensoriais quando comparadas à região do der-
mátomo do NICB21. 

A avaliação subjetiva de sensibilidade tátil, térmica e
dolorosa, representada por exames neurológicos clássicos,
foi apresentada como sendo de conhecimento comum
entre os profissionais da saúde e de fácil realização22. Por
outro lado, a percepção de uma paciente para outra e a
quantificação precisa da sensibilidade podem ter sido
diferenciadas, pelas possíveis variações de pressão exerci-
das sobre a agulha, pincel, tubo de ensaio e monofila-
mentos7. 

Na prática a variedade de instrumentos utilizados para
avaliar a sensibilidade e a diferença de tempo do acompa-
nhamento pode dificultar a comparação entre os resulta-
dos de diferentes pesquisas, observação esta também feita
por Velloso23 em 2009.

Pela ativação das terminações nervosas, distribuídas pela
pele e por estruturas profundas, músculos, vasos e vísce-
ras, ser a base da sensibilidade do corpo, as terminações,

ou receptores, irão modificar o estímulo mecânico,
térmico, químico ou elétrico em mensagem aferente24,
podendo ser a resposta da melhora sensitiva no P1.

Baseados nas divergências entre os artigos, no que se re-
fere ao tempo de queixa sensitiva após cirurgia mamária,
fica evidente a dúvida frente à conduta avaliativa e a
determinação do intervalo de tempo pós-cirúrgico com
modificação fisiológica da resposta sensitiva, ponto este
observado neste estudo com a melhora e piora do Grupo
Controle, além de se questionar se os métodos utilizados
(estesiômetro e convencional) são os mais adequados
para a avaliação do dermátomo do nervo intercosto-
braquial.

Desde 1800, com o autor Frey vem sendo discutido
métodos para a avaliação sensitiva, tendo início com o
teste de sensação de toque, utilizando fios de cabelo e
pelos de cavalo com diâmetros e flexibilidades dife-
rentes25 até o fio de náilon para a replicabilidade26.

Pimentel27 (2007) sugeriu os monofilamentos como fer-
ramenta complementar na avaliação sensorial no câncer
de mama e Ferreira16 (2008) confirmaram o aumento da
objetividade na avaliação sensorial pelo seu uso.

Por outro lado, em relação à sensibilidade térmica, tátil e
dolorosa, a discordância entre os resultados obtidos entre
os dois métodos (estesiômetro e convencional) também
foram observados por Bunn28 (2004), verificando diferen-
ças entre os pacientes acompanhados.

Após o desenvolvimento deste estudo há concordância
com a discussão levantada pelo autor Lehman25 (1993);
que na presença de resultados inconsistentes produzidos
pela ampla variedade de métodos e instrumentos para
testes de sensibilidade, há frustração e várias dúvidas en-
tre diversos examinadores à respeito de interpretações e
ações necessárias a serem tomadas em respostas aos testes.

Ficou claro que dependendo do tipo de avaliação condu-
zida, a conclusão poderia ser re-direcionada, como neste
estudo: se a opção escolhida para a avaliação sensitiva no
dermátomo do nervo intercostobraquial fosse apenas a
avaliação com o estesiômetro, poderia ser concluído que
no P1 houve melhora da resposta sensitiva após aplicação

G

G I

G II

G III

G IV

M

M1
M2
M3
M1
M2

M3***
M1
M2
M3
M1
M2
M3

0,05
n(%)
3(10)
4(13)
2(7)
0(0)
0(0)
0(0)
1(3)
0(0)
2(7)
1(3)
0(0)
0(0)

0,2
n (%)
3(10)
15(50)
13(43)
11(37)
12(40)
19(63)
0(0)
8(27)
1 (3)
2(7)
4(13)
5(17)

2,0
n (%)
20(67)
10(33)
11(37)
17(57)
17(57)
8(27)
14(47)
10(33)
4(13)
20(67)
15(50)
11(37)

4,0
n (%)
3(10)
1(3)
3(10)
1(3)
0(0)
0(0)
8(27)
9(30)
11(37)
3(10)
8(27)
9(30)

10,0
n (%)
1(3)
0(0)
1(3)
1(3)
1(3)
0(0)
3(10)
3(10)
9(30)
3(10)
1(3)
2(7)

300,0
n (%)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
4(13)
0(0)
3(10)
1(3)
2(7)
2(7)

Ausência
n (%)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
0(0)
1(3)

p**

0,003

0,121
0,352

0,019
0,024

0,733
0,302

0,763

Monofilamento de Semmes Weinstem (g)*

Tabela 2 
Resultado do teste “t” de Student, no P2, nos momentos 1, 2 e 3.
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das bolas e com a técnica de drenagem e no P2 após as
bolas e orientação. Ambos os pontos não permanecendo
no Washout. Na avaliação convencional os resultados
poderiam se apresentar de forma mais ampla. No P1 seria
a técnica de drenagem (tátil e dolorosa) e orientação
(térmica) e no P2 o resultado apontaria para orientação
(térmica, tátil, dolorosa).

Sugerem-se novos trabalhos com amostragem maior e
com aplicação do Coeficiente de Correlação Intraclasse. 

CONCLUSÃO

A resposta da reeducação sensitiva em mulheres subme-
tidas à linfadecnectomia axilar, após cirurgia mamária
pelo câncer, foi considerada positiva, após a técnica de
drenagem linfática manual, apenas no P1 com a avaliação
convencional (tátil e dolorosa), permanecendo a resposta,
após 3 meses.

Conflito de interesses: Nada a declarar.
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Tabela 3 
Resultado do teste de Goodman, após avaliação convencional, nos diferentes momentos e pontos.
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