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O objetivo deste estudo foi verificar a resposta da reeducacdo sensitiva, no dermatomo do nervo intercostobraquial (NICB) e sua
permanéncia apds 3 meses. Foi um estudo clinico em 120 mulheres submetidas a cirurgia mamaria com linfadenectomia axilar e
preservacdo do NICB, subdivididas em quatro grupos iguais (Bolas, Drenagem linfatica, kit de texturas e Controle). A avaliacdo
sensitiva com estesiometro e do método convencional, foram aplicados em trés momentos. Apenas com a técnica de drenagem
linfatica, houve melhora sensitiva (hipoestesia) no dermatomo do nervo ICB, permanecendo apds 3 meses.

Modalidades de Fisioterapia. Nervo intercostobraquial. Neoplasias da Mama.

The aim of this study was to assess the response of sensory reeducation in the ICB dermatome nerve (ICBDN) and its permanence
after 3 months. It was a clinical study of 120 women who underwent breast surgery with axillary dissection and preservation of the
ICBDN and divided into four equal groups (Ball, Lymphatic Drainage, kit textures and Control). Sensory evaluation with
esthesiometry and the conventional methods, were applied in three stages. Only with the technique of lymphatic drainage, the

patients' sensory (numbness) in the ICB dermatome nerve has shown improvement, remaining after 3 months.

Physiotherapy Modalities. Intercostalbrachial Nerve. Breast Neoplasms.

O cancer de mama é o segundo tipo de cancer mais fre-
quente no mundo e 0 mais comum entre o sexo femi-
nino. A cada ano, cerca de 22% dos casos novos de
cancer em mulheres sdo de mama. Em 2010 a incidéncia
de casos novos do cancer de mama no mundo sera de
1,29 milhoes, sendo esperado para o Brasil o nimero de
49.240, com um risco estimado de 49 casos a cada 100
mil mulheres'.
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O cancer é uma das causas de maior mortalidade e mor-
bidade no mundo, com mais de dez milhdes de casos
novos e mais de seis milhdes de mortes por ano®. De
todos os tipos de neoplasias, exceto o cancer de pele nao-
melanoma, o cancer de mama € o mais incidente nas
mulheres no mundo (cerca de um milhao de casos novos
estimados por ano)®. Atualmente representa o primeiro
lugar em ndmero de intervengoes cirirgicas realizadas
no Pais’.

Além da evidéncia epidemiolégica o cancer de mama
representa um desafio ao Sistema Unico de Satide
Brasileiro (SUS) seja pelos servicos assistenciais cada
vez mais caros e complexos, ou seja, pressao por in-
corporagao de novas tecnologias e por desconhecimento
da qualidade dos servicos prestados®.

Como forma de tentar amenizar o grau de morbidade e
mortalidade ha grande preocupagdo, entre a comuni-
dade médica, em desenvolver métodos terapéuticos mais
avancados. Em contra partida a cirdrgica pode
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desenvolver comprometimentos fisicos as pacientes, como
a hipoestesia no dermdatomo do nervo intercosto-
braquial.

Esta alteragdo sensitiva pode ser decorrente a lesao do
nervo sensitivo chamado intercostobraquial (ICB)°.

A fisioterapia faz parte no planejamento da assisténcia
para a reabilitacdo fisica no periodo pré e pds-
operatério do cancer de mama, prevenindo algumas
complicacoes, promovendo adequada recuperacao
funcional°.

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

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

Embora compreendamos a atuacao do Fisioterapeuta na
reabilitacdo apds cirurgia mamaria e a participacao dos
nervos sensitivos na manutencao da resposta sensitiva,
pouco se analisa a resposta da reeducagao sensitiva no
trajeto do nervo intercostobraquial (NICB) em sujeitos do
sexo feminino pds-cirtrgico com queixa de hipoestesia.

Nesta contextualizagao, houve o interesse em analisar o
efeito das bolas terapéuticas, drenagem linfatica e
orientacdo domiciliar, em pacientes apds cirurgia de
cancer de mama com queixa de hipoestesia, pelas ava-
liagdes; com uso do estesidmetro e pelo método conven-
cional. O objetivo geral foi de verificar a resposta da
reeducacao sensitiva em mulheres pds mastectomia, sub-
metidas a linfadenectomia axilar e os objetivos especi-
ficos; Avaliar a resposta nas diferentes técnicas de
reeducacao sensitiva (bolas e tecidos de diferentes tex-
turas e drenagem linfatica manual). Verificar a perma-
néncia da resposta, apds 3 meses.

O presente estudo clinico, prospectivo, randomizado e
nao controlado, foi desenvolvido em Hospital na cidade de
Santos - SP, no periodo de Agosto de 2004 a Novembro
de 2006, assistidas 60 mulheres com amostragem de
conveniéncia, submetidas a cirurgia mamadria pds cancer
de mama associada a linfadenectomia axilar e avalia-
das no intervalo de 13 a 60 meses pds cirtrgico’, com
queixa de hipoestesia no dermatomo NICB, submetidas
a cirurgia por trés médicos, da unidade hospitalar, que
utilizaram o mesmo protocolo para a preservacao do
NICB. Este estudo seguiu a Declaragdo de Helsinque
conjunto de principios, com parecer favoravel, no dia 13
de Setembro de 2004 (Resolucao 196/ 96 de outubro de
1996 do Conselho Nacional de Satide).

Os critérios de exclusdo foram: cirurgia mamadria, pds
cancer de mama sem esvaziamento axilar, presenca de
metastase e reconstru¢do mamadria, histéria ou suspeita
de alteragdo vascular, necrose tecidual, cancer de mama
bilateral, doenga ativa locorregional ou a distancia (in-
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feccdo), relato de alteracdao funcional em membros
superiores anterior ao tratamento, linfedema superior a
1cm, cicatrizagao tardia, tratamento cirtrgico realizado
inferior a trés meses, procedimento cirtirgico em outros
hospitais, seroma e hematoma em regido mamadria e
alteracdo cognitiva ou analfabeta.

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

A avaliacao foi conduzida em trés momentos: O primeiro
momento (M1), Avaliacao basal ou Pré — intervencao foi
aplicado apés a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, antes da primeira intervengao.

0 segundo (M2), Reavaliagao ou Pés — intervencao, foi
realizada apds a décima intervengdo; e o terceiro momento
(M3), Washout, foi conduzida a reavaliagao apés 3 meses
do M2, intervalo sem o acompanhamento fisioterapéutico.

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

Na avaliagao com estesiometro 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 avaliagdo do estesidmetro, antes da ava-
liacao convencional, para que nao houvesse influéncia
dos estimulos (térmicos, tatil e doloroso) na resposta
sensitiva com os monofilamentos. Eles foram posicio-
nados de forma perpendicular ao tecido cutaneo super-
ficial dos sujeitos, pressionando suavemente até a
curvatura inicial do filamento, retirando na seqiiéncia,
tendo o cuidado de nao deslizar os monofilamentos.

O teste foi iniciado com o monofilamento de menor
pressao (0,05g). Na auséncia de percepgao, foi utilizado
o préximo, seguindo seus respectivos pesos, de forma
crescente.

A localizagdo alvo deste procedimento foi o dermdtomo
do NICB, localizado na face medial e stipero-posterior do
braco, padronizado com os bragos em abdugdo de 90°
com rotagao externa e com o antebrago em flexao de 90°,
em decuibito dorsal.

Foi utilizada a mesma posi¢ao, dos membros superiores,
para a avaliacao subjetiva, tratamento e para a deter-
minacgdo dos pontos especificos, no dermatomo do NICB.

Para padronizacao do local de avaliacao e estimulagao
foi utilizado o protocolo descrito por Ornelas® (2009),
sendo que inicialmente foram marcados dois pontos
referenciais: o processo coracoide e o epicondilo medial.
Com uma fita métrica, verificou-se a distancia entre eles



22

e dividiu-se em trés espacos iguais, resultando em dois
pontos especificos: o proximal e o distal, em relagao ao
tronco. Nesses pontos, foram realizadas as circunfe-
réncias 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 direcao a regiao
medial, e do ponto distal, a 2 cm, representando o P2.

Na avaliagao convencional foram testadas as percepcoes:
térmica (calor e frio), tatil e dolorosa.

Na avaliagdo da sensibilidade térmica (calor e frio)
foram utilizados dois tubos de ensaio, com material de
vidro: um contendo dgua com temperatura entre 38 a
430C para ativacao das fibras de calor e o outro, com a
temperatura entre 16 a 270C, para a ativacao das fibras
de frio°.

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

A verificacao da temperatura foi realizada pelo termo-
metro culinario da marca Dellt®, para elevacdo da tem-
peratura, foi utilizado um ebulidor da marca Cherubino®
e resfriamento, tubos de gelo. Na avaliacdo da
sensibilidade tatil foi utilizado um pincel e da dolorosa,
uma agulha de 25 x 7 mm, sem a penetracao 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 — Estimulacao sensitiva com bolas)

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

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

O tempo de estimulacdo 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 cronémetro
da marca Stopwatch®. O mesmo critério (tempo) foi pa-
dronizado nos grupos 1I e III.

A uniformizagado do estimulo foi realizada com movi-
mentos de “vai e vem”, sempre solicitando o maximo de
atencao dos sujeitos.

Grupo II (Fisioterapia — Estimulacao sensitiva com
Drenagem linfatica manual, segundo o autor Vodder)

O tempo de estimulagdo 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,
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totalizando-se aproximadamente 23 minutos.

As manobras seguiram o autor Vodder. Em regido do
braco: bombeamento do angulo venoso (cervical su-
perior, cervical inferior, supraclavicular); deslizamento
total do membro; bracelete com bombeamento; mano-
bra em fuso; bombeamento com as maos sobrepostas
em regidao de triceps e deltoide; deslizamento oposto
com maos alternadas, manobra de passar e enviar e
bombeamento do angulo venoso.

A drenagem linfética, em regido do antebraco, consistiu
em: manobra de bombeamento em regidao de ctbito; dre-
nagem dos ganglios supratrocleares; manobra de pata
de ganso em regiao de punho e dorso da mao em posi-
¢ao supino e prono; drenagem dos dedos com movi-
mentos de friccao e deslizamento do antebrago e brago.

As manobras foram aplicadas seguindo as manobras
bésicas de Vodder.

Grupo III (Fisioterapia — Estimulacao sensitiva com Kit
de diferentes texturas)

Neste grupo foi disponibilizado um kit de estimulagao
sensitiva, para a pratica em domicilio, realizada pelos
préprios sujeitos, os quais foram orientados a realiza-
rem movimentos de vai e vem na regidao do dermdtomo
do nervo ICB.

Estes kits foram compostos por trés texturas diferencia-
das, uma de seda, uma de feltro e outra de tweed de 1a.
Todas apresentando dimensdes préximas de 7 cm de
comprimento por 5 cm de largura, em forma de “sa-
quinho” para colocagdo dos dedos. Elas receberam o kit
com orientacao verbal para a realizacdao 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-
mulacao nao ultrapassasse a 23 minutos em cada dia.

Eles foram notificados quanto a necessidade da fre-
qiiéncia de estimulagdo ser de segunda a sexta feira,
durante duas semanas completas para completarem as
10 sessoes. Nos momentos 1 (M1) e 2 (M2), elas foram
orientadas a realizarem a estimulagdo no setor de
fisioterapia, para observacdo da primeira sessdo e se
necessario correcao da conduta e no M2 para que a
avaliacao fosse conduzida em seguida ao tempo de esti-
mulagao, como realizado no grupo I e II. Apés o término
do estudo foi disponibilizado um kit, para cada paciente
independente do grupo.

Grupo IV (Controle - Avaliagao)

Foi realizado o acompanhado apenas pela avaliacdo nos
momentos correspondentes aos grupos 1, I e IIIL.

Os sujeitos dos grupos 1, 11 e III foram assistidas em 10
sessoes, de segunda a sexta e as do grupo IV apenas nos
trés momentos avaliativos.

Independente dos grupos foi proposto a todos os sujeitos,
outra opg¢ao terapéutica, protocolo de outro grupo, apés
o término da pesquisa.
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Foi aplicado o tratamento estatistico, pelo teste de
Goodman e o teste “t” de student.

A tabela 1 mostra a avaliacao estatistica pelo método “t”
de Student para os 4 grupos entre os momentos M1 e M2
para P1. A andlise 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 nao trouxe beneficios. O GIV ndo teve nenhum tra-
tamento e o resultado (p=0,386) mostra que ndo houve
alteracdo no nivel de sensibilidade. Entre os momentos
M2 e M3 para P1, ou seja, manutengao dos resultados
apés 3 meses. A andlise 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
Gl e GII (p<0,003 e p=0,024, respectivamente) os
tratamentos aplicados foram eficazes, enquanto que para
GII (p=0,352) o tratamento nao trouxe beneficios. O GIV
nao teve nenhum tratamento e o resultado (p=0,302)
mostra que nao houve alteracao no nivel de sensibilidade.
Nos momentos M2 e M3, ou seja, manutenc¢ao dos resul-
tados apds 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 avaliacao térmica
foram positivas apenas no momento 3 (M3) no GIII (P1) e
no GIV (P2) onde p<0,005. Na varidvel tatil e dolorosa, no
P1 foi positiva nos M2 e 3. No P2 foi efetivo apenas no M3
nos grupos III e IV.

Em 1976, ja havia descricao de reabilitacdo em cancer de
mama, como o da orientagdo da American Cancer
Society", para que a paciente mastectomizada retornasse
ao hospital para explicagdes frente aos exercicios, préteses
mamarias e atividades didrias. Foi criado no Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center, em Nova lorque, um pro-
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grama de reabilitacdo composto de exercicios, orientagoes,
discussoes e terapias de grupos. Estes sdo conduzidos por
enfermeiros, fisioterapeutas e voluntarios, com retornos
didrios®.

Alguns trabalhos, relacionando a fisioterapia em masto-
logia, podem ser citados, como o de Schultz, e/ a/*., (1997)
com exercicios ativo-assistidos pelo outro membro e
Silva'* (2004) pela movimentagdo articular entre todos,
entretanto, nao se propuseram a quantificar a resposta
sensitiva apds estes protocolos.

Foram encontrados outros trabalhos, em que os pesqui-
sadores utilizaram o mesmo instrumento avaliativo, os
monofilamentos, como Meyer'* em 2005, a sensibilidade
no fibroedemageloide e Ferreira'® (2008) com pacientes
com preservacao do nervo intercostobraquial. Apds
levantamento, fica evidente a escassez de literatura rela-
cionando os monofilamentos com a mastologia.

Préximo a década de 70, surgiram as primeiras publi-
cacoes, com relato de preservacao do nervo ICB durante a
linfadenectomia axilar, como forma de minimizar ou
eliminar a queixa sensitiva'’.

Paredes5 (1990) descreveram, em estudo nao aleatdrio,
que ha alteragdes significativas na sensibilidade do braco
e axila, no periodo pés-cirdrgico, independente da preser-
vacdo ou ndo do NICB, e que no decorrer de 12 meses ha
uma tendéncia a diminuigdo progressiva nestas altera-
¢oes, nos dois grupos. Em contrapartida Cohen'. (1986)
comentaram que a seccao do nervo nao causa déficits sen-
sitivos. Assa'’ (1974) verificou a diminuicao de 90% de quei-
xa sensitiva nos sujeitos com preservagao do nervo ICB.

As alteracoes de sensibilidade, na presenca do NICB,
podem ser explicadas pela lesao isolada de um nervo peri-
férico, causadas pela compressao, estiramento e/ou is-
quemia®. A possibilidade de compressao justifica a inclu-
sao do linfedema, como critério de exclusao neste estudo.

Na regeneragao das fibras dos nervos periféricos é comum
a observacao da potencializacdo da resposta'®, podendo
justificar os resultados obtidos na avaliacdo térmica, tatil
e dolorosa (convencional), no P2.

Torresan®* (2001) notificou a assintomatologia em

Monofilamento de Semmes Weinstem (g)*

G M 0,05 0,2 2,0 4,0 10,0 300,0 Auséncia p**
(%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
GI M1 3(10) 0(0) 5(17) 10(33) 6(20) 6(20) 0(0) <0,001
M2 4(13) 5(17) 10(33)  10(33) 1(3) 0(0) 0(0) 0,262
M3 2(7) 6(20) 8(27) 9(30) 5(17) 0(0) 0(0)
GII M1 0(0) 6(20) 11(37) 6(20) 6(20) 0(0) 1(3) 0,009
M2 0(0) 6(20) 11(37) 6(20) 6(20) 0(0) 1(3) 0,151
M3+ 0(0) 19(63) 8(27) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
G III M1 0(0) 0(0) 14(47) 8(27) 1(3) 5(17) 2(7) 0,116
M2 0(0) 0(0) 14(47) 8(27) 1(3) 5(17) 2(7) 0,549
M3 2(7) 0(0) 2(7) 12(40) 5(17) 5(17) 4(13)
G IV M1 1(3) 0(0) 15(50) 5(17) 3(10) 5(17) 1(3) 0,386
M2 1(3) 0(0) 15(50) 5(17) 3(10) 5(17) 1(3) 0,332
M3 0(0) 2(7) 6(20) 11(37) 6(20) 4(13) 1(3)
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Monofilamento de Semmes Weinstem (g)*

G M 0,05 0,2 2,0 4,0 10,0 300,0 Auséncia p**
n(%) n()  n()  n% 0% 0% n (%)

GI M1 3(10) 3(10) 20(67) 3(10) 1(3) 0(0) 0(0) 0,003
M2 4(13) 15(50) 10(33) 1(3) 0(0) 0(0) 0(0)

M3 2(7) 13(43) 11(37) 3(10) 1(3) 0(0) 0(0) 0,121

GII M1 0(0) 11(37) 17(57) 1(3) 1(3) 0(0) 0(0) 0,352
M2 0(0) 12(40) 17(57) 0(0) 1(3) 0(0) 0(0)

M3*+* 0(0) 19(63) 8(27) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0,019

G I M1 1(3) 0(0) 14(47) 8(27) 3(10) 4(13) 0(0) 0,024
M2 0(0) 8(27) 10(33) 9(30) 3(10) 0(0) 0(0)

M3 2(7) 1 (3) 4(13) 11(37) 9(30) 3(10) 0(0) 0,733

G IV M1 1(3) 2(7) 20(67) 3(10) 3(10) 1(3) 0(0) 0,302
M2 0(0) 4(13) (50) 8(27) 1(3) 2(7) 0(0)

M3 0(0) 5(17) 11(37) 9(30) 2(7) 2(7) 1(3) 0,763

sujeitos com preservagao do NICB. Torresan® (2001), ob-
servou que as alteragdes de sensibilidade, em 85 sujeitos
submetidos a linfadenectomia axilar, foram persistentes, e
que a avaliagdo com trés meses nao apresentou diferenca
significativa em relacdo a avaliagdo realizada mais tar-
diamente, com 15, 18 e 24 meses.

Os métodos avaliativos, exame neuroldgico classico e
estesiometro, foram considerados subjetivos neste estudo,
pelo fato de haver apenas a resposta da paciente e o tera-
peuta nao apresentar, na maioria dos casos, condicoes
para sua confirmacao. Por outro lado, o estudo de Torresan®
(2001) considerou o estesiometro, forma objetiva de
avaliar as lesdes de nervo periférico.

Independente de ser considerado subjetivo ou objetivo,
este método deveria ser utilizado com maior freqiiéncia na
pratica fisioterapéutica, uma vez que, apresenta melhores
condicoes em graduar a resposta sensitiva, além de ser de
facil aplicagao, rdpida compreensao e resposta da paciente.

Fica em discussao a real percepgao pelos monofilamentos,
uma vez que, foram projetados para as regides palmares e
plantares, as quais apresentam maior concentracao de
receptores sensoriais quando comparadas a regiao do der-
matomo do NICB*'.

A avaliacdo subjetiva de sensibilidade tatil, térmica e
dolorosa, representada por exames neuroldgicos classicos,
foi apresentada como sendo de conhecimento comum
entre os profissionais da satide e de facil realizacao™. Por
outro lado, a percepcao de uma paciente para outra e a
quantificacdo precisa da sensibilidade podem ter sido
diferenciadas, pelas possiveis variacoes de pressao exerci-
das sobre a agulha, pincel, tubo de ensaio e monofila-
mentos’.

Na pratica a variedade de instrumentos utilizados para
avaliar a sensibilidade e a diferenca de tempo do acompa-
nhamento pode dificultar a comparacao entre os resulta-
dos de diferentes pesquisas, observagao esta também feita
por Velloso® em 2009.

Pela ativacao das terminacoes nervosas, distribuidas pela
pele e por estruturas profundas, misculos, vasos e visce-
ras, ser a base da sensibilidade do corpo, as terminagoes,

ou receptores, irdo modificar o estimulo mecanico,
térmico, quimico ou elétrico em mensagem aferente®,
podendo ser a resposta da melhora sensitiva no P1.

Baseados nas divergéncias entre os artigos, no que se re-
fere ao tempo de queixa sensitiva apds cirurgia mamaria,
fica evidente a ddvida frente a conduta avaliativa e a
determinagdo do intervalo de tempo pds-cirtirgico com
modificacdo fisiolégica da resposta sensitiva, ponto este
observado neste estudo com a melhora e piora do Grupo
Controle, além de se questionar se os métodos utilizados
(estesidmetro e convencional) sdo os mais adequados
para a avaliagdo do dermatomo do nervo intercosto-
braquial.

Desde 1800, com o autor Frey vem sendo discutido
métodos para a avaliacdo sensitiva, tendo inicio com o
teste de sensagdo de toque, utilizando fios de cabelo e
pelos de cavalo com diametros e flexibilidades dife-
rentes” até o fio de nailon para a replicabilidade®.

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

Por outro lado, em relacao a sensibilidade térmica, tatil e
dolorosa, a discordancia entre os resultados obtidos entre
os dois métodos (estesidmetro e convencional) também
foram observados por Bunn* (2004), verificando diferen-
¢as entre os pacientes acompanhados.

Apb6s o desenvolvimento deste estudo ha concordancia
com a discussao levantada pelo autor Lehman® (1993);
que na presenca de resultados inconsistentes produzidos
pela ampla variedade de métodos e instrumentos para
testes de sensibilidade, ha frustragao e varias dtvidas en-
tre diversos examinadores a respeito de interpretacdes e
acdes necessarias a serem tomadas em respostas aos testes.

Ficou claro que dependendo do tipo de avaliacao condu-
zida, a conclusao poderia ser re-direcionada, como neste
estudo: se a op¢do escolhida para a avaliacao sensitiva no
dermatomo do nervo intercostobraquial fosse apenas a
avaliagdo com o estesidometro, poderia ser concluido que
no P1 houve melhora da resposta sensitiva apds aplicacao
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Monofilamento de Semmes Weinstem (g)*

Variaveis Grupos Ponto Momentos Resultado
M1 Pré-M2 P6s-M3 do teste

intervencao intervencao Washout

n (%) n (%) n (%)

GI P1 8 (27)a 7 (23)a 5 (23)a p>0,005
P2 22 (73)a 27 (90)a 26 (87)a p>0,005
GIl P1 13 (43)a 11 (37)a 10 (33)a p>0,005
Calor P2 30 (100)a 30 (100)a 23 (77)a p>0,005
GIII P1 3 (10)a 10 (33)a 24 (80)b p<0,005
P2 18 (60)a 20 (67)a 9 (30)b p<0,005
GIV P1 6 (20)a 6 (20)a 27 (90)b p<0,005
P2 22 (73)a 25 (83)a 4 (13)b p<0,005
GI P1 7 (23)a 9 (30)a 6 (23)a p>0,005
P2 21 (70)a 27 (90)a 25 (83)a p>0,005
Gl P1 19 (63)a 17 (57)a 16 (53)a p>0,005
Frio P2 30 (100)a 29(96)a 24 (80)a p>0,005
GIII P1 6 (20)a 8 (27)a 22 (73)b p<0,005
P2 21 (70)a 22 (73)a 8 (27)b p<0,005
GIV P1 4 (13)a 9 (30)a 23 (77)b p<0,005
P2 23 (77)a 28 (93)a 2 (b p<0,005
GI P1 13 (43)a 13 (43)a 10 (33)a p>0,005
P2 22 (73)a 27 (90)a 27 (90)a p>0,005
GII P1 6 (20)a 22 (73)b 26 (87)b p<0,005
Tatil P2 24 (80)a 30 (100)a 24 (80)a p>0,005
GIII P1 12 (40)a 13 (43)a 18 (60)a p>0,005
P2 20 (67)a 24 (80)a 6 (20Yb p<0,005
GIV P1 17 (57)a 20 (67)a 14 (47)a p>0,005
P2 21 (70)a 27 (90)a 4 (13)b p<0,005
GI P1 11 (37)a 9 (30)a 8 (27Na p>0,005
P2 20 (67)a 27 (90)a 27 (90)a p>0,005
GII P1 6 (20)a 15 (50)b 19 (63)b p<0,005
Dolorosa P2 24 (80)a 30 (100)a 27 (90)a p>0,005
GIII P1 14 (47)a 17 (57)a 14 (47)a p>0,005
P2 20 (67)a 23 (77)a 6 (20)b p<0,005
GIV P1 15 (50)a 17 (57)a 14 (47)a p>0,005
P2 22 (73)a 27 (90)a 3 (10)b p<0,005

das bolas e com a técnica de drenagem e no P2 apds as
bolas e orientacdo. Ambos os pontos nao permanecendo
no Washout. Na avaliacao convencional os resultados
poderiam se apresentar de forma mais ampla. No P1 seria
a técnica de drenagem (tatil e dolorosa) e orientacdo
(térmica) e no P2 o resultado apontaria para orientacao
(térmica, tatil, dolorosa).

Sugerem-se novos trabalhos com amostragem maior e
com aplicacdo do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse.

A resposta da reeducacao sensitiva em mulheres subme-
tidas a linfadecnectomia axilar, apés cirurgia mamaria
pelo cancer, foi considerada positiva, apés a técnica de
drenagem linfatica manual, apenas no P1 com a avaliacao
convencional (tatil e dolorosa), permanecendo a resposta,
apds 3 meses.
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