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RESUMO
Couceiro TCM, Menezes TC, Valênça MM - Síndrome Dolorosa Pós-
Mastectomia. A Magnitude do Problema.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O câncer de mama é a neoplasia
mais frequente em mulheres e o tratamento cirúrgico é indicado na
maioria das pacientes. São relatadas complicações relacionadas
a esse tratamento, dentre as quais se cita a síndrome dolorosa pós-
mastectomia (SDPM), que é uma dor persistente que sucede o
procedimento cirúrgico. Apesar da gênese da dor ser multifatorial,
a secção do nervo intercostobraquial é a lesão nervosa mais fre-
quentemente diagnosticada. O objetivo deste estudo foi revisar:
etiopatogenia, diagnóstico, quadro clinico, fatores agravantes ou
atenuantes e os fatores de risco relacionados à síndrome doloro-
sa pós-mastectomia.

CONTEÚDO: Define a síndrome dolorosa pós-mastectomia e pro-
porciona conhecimento para facilitar o diagnóstico e a prevenção.

CONCLUSÕES: A abordagem das pacientes submetidas a trata-
mento cirúrgico para o câncer mamário exige um acompanhamento
pré e pós-cirúrgico por equipe multidisciplinar. Esta abordagem
poderá proporcionar escolha racional da técnica cirúrgica, identi-
ficar as pacientes que apresentem fatores de risco, minimizar ou
eliminar esses fatores quando possível, diagnosticar o mais pre-
cocemente a síndrome dolorosa pós-mastectomia e proporcionar
o tratamento adequado visando uma melhor qualidade de vida para
essa população específica.

Unitermos: DOR, Crônica: síndrome dolorosa pós-mastectomia;
DOR, Pós-operatória.

SUMMARY
Couceiro TCM, Menezes TC, Valênça MM – Post-Mastectomy Pain
Syndrome. The Magnitude of the Problem.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Breast cancer is the most
frequent neoplastic tumor in women, and surgical treatment is
indicated in most patients. Complications related to this treatment,
such as post-mastectomy pain syndrome (PMPS), a persistent pain
that develops after surgery, have been reported. Although the
genesis of the pain is multifactorial, sectioning of the intercostobra-
chial nerve is the nerve lesion diagnosed more often. The objective
of this study was to review the etiopathogeny, diagnosis, presen-
tation, aggravating or attenuating factors, and risk factors related
with the post-mastectomy pain syndrome.

CONTENTS: Provides the definition of the post-mastectomy pain
syndrome and the knowledge to facilitate its diagnosis and pre-
vention.

CONCLUSIONS: The approach to patients undergoing surgery for
breast cancer requires pre- and postoperative follow-up by a multi-
disciplinary team. This approach can provide a rational choice of
surgical technique, identify patients with risk factors, minimize or
eliminate risk factors whenever possible, diagnose beforehand the
post-mastectomy pain syndrome, and provide adequate treatment
to improve the quality of life for this specific patient population.

Keywords: PAIN, Chronic: post-mastectomy pain syndrome; PAIN,
Postoperative.

INTRODUÇÃO

O câncer de mama é a primeira causa de morte em mulhe-
res nos Estados Unidos, Canadá e Europa 1,2. No Brasil, re-
presentou o tumor maligno mais incidente, em 2006, com
48.930 casos novos e incidência de 51,7 por 100.000 mu-
lheres. No Nordeste, estima-se para 2008 uma incidência
de 27,0 por 100.000 mulheres. Tem sido observado que tan-
to a incidência como a taxa bruta de mortalidade vem apre-
sentando aumento significativo nas últimas décadas 3,4.
O câncer mamário é, na maioria dos casos, tratado cirurgi-
camente de acordo com o estadiamento clínico na ocasião
do diagnóstico 5.
 
TRATAMENTO CIRÚRGICO

O tratamento cirúrgico para o câncer de mama compreende
operações não conservadoras e conservadoras. O tratamen-
to cirúrgico conservador responde por mais de 40% das
operações realizadas para o tratamento do câncer de mama 6,
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sendo a quadrantectomia a mais praticada, que compreende
a retirada do tumor primário com margens livres. Em alguns
casos, se faz necessária a realização de linfadenectomia
axilar, através de segunda incisão na região axilar. A qua-
drantectomia com biópsia do linfonodo sentinela é a técni-
ca cirúrgica mais recentemente empregada e menos
invasiva. Nessa técnica, apenas as pacientes que tiverem
biópsia positiva do linfonodo sentinela se submeterão à
linfadenectomia axilar 5,7. A mastectomia radical representa
a operação não conservadora e foi desenvolvida no século
XIX por Halsted 5. Sua técnica cirúrgica consiste na retirada
da glândula mamária, pele, tecido adiposo, músculos pei-
toral maior e peitoral menor e dos linfonodos da axila
homolateral. Na mastectomia radical modificada, preserva-
se o peitoral maior; às vezes, também, o menor 8.
 
COMPLICAÇÕES INERENTES À INTERVENÇÃO CIRÚRGICA

Apesar da eficiência da abordagem cirúrgica para o trata-
mento do câncer de mama, várias complicações têm sido
relatadas decorrentes desses procedimentos 9. Dentre elas
destacam-se: linfedema 10-13, infecção da ferida operatória 14,15

e dor crônica pós-cirúrgica 16-18. A dor crônica secundária ao
procedimento cirúrgico pode ser nociceptiva - resultante da
lesão dos músculos e ligamentos, e neuropática - resul-
tante da lesão de nervos ou disfunção do sistema nervoso 19,
entidade esta que tem sido mais estudada por ser mais
frequente e corresponde à síndrome dolorosa pós-mastec-
tomia (SDPM).
 
CONCEITO DA SÍNDROME DOLOROSA PÓS-
MASTECTOMIA (SDPM)

Foi relatada pela primeira vez a ocorrência de dor persistente
após mastectomia na década de 70, por Wood 20, que é de-
finida pela International Association for Study of Pain (IASP)
como dor crônica que se inicia após mastectomia ou
quadrantectomia, localizada na face anterior do tórax, axila
e/ou na metade superior do braço e que persiste por perío-
do superior a três meses após a operação 21.
No entanto, para Jung e col. 7, a literatura não é precisa em
definir a dor crônica após o tratamento cirúrgico para o cân-
cer de mama. Esses pesquisadores distinguem quatro
subtipos de dor neuropática resultantes dos procedimentos
cirúrgicos para tratamento do câncer de mama: 1 - dor da
mama fantasma - que é a experiência sensorial dolorosa da
mama removida como se esta ainda estivesse presente; 2 -
neuralgia do intercostobraquial - definida como dor e alte-
rações sensitivas na distribuição do nervo intercostobraquial
que se segue ao tratamento cirúrgico do câncer mamário
com ou sem linfadenectomia axilar. A SDPM está incluída
neste subtipo de dor crônica pós-mastectomia. O risco de
lesão nervosa durante o ato cirúrgico pode ser semelhante
para as operações radicais e conservadoras e está na de-
pendência das alterações anatômicas apresentadas por

esse nervo, tanto na localização como em suas ramifica-
ções 22. Os sintomas sensoriais variam conforme o local
onde o nervo foi seccionado. Parede e col. 23 relataram que
a secção do nervo em sua origem resulta mais frequente-
mente em parestesia do que dor. Nessa síndrome, a lesão
do nervo intercostobraquial tem sido imputada como sendo
a causa mais comum 7,23; 3 - dor decorrente da presença de
neuroma - Inclui a dor na cicatriz cirúrgica, no tórax ou no bra-
ço que é deflagrada pela percussão (sinal de Tinel); 4 - dor
por lesão de outros nervos - pode resultar de lesão ou mes-
mo tração dos nervos peitoral medial, peitoral lateral, toraco-
dorsal e torácico longo.
Considerando que os sintomas apresentados pelas paci-
entes que se submeteram à mastectomia ou à quadran-
tectomia com esvaziamento axilar e que apresentam lesão
do nervo intercostobraquial, Froom 24 sugere que o termo
mais apropriado para este tipo de dor neuropática seria neu-
ralgia do nervo intercostobraquial, ao invés de síndrome do-
lorosa pós-mastectomia.
A queixa dolorosa pode ter início em horas, semanas ou
meses 20,21,25 após o procedimento cirúrgico; no entanto Jung
e col. 7 só consideram como SDPM se os sintomas perdu-
rarem por pelo menos três meses, semelhante ao que con-
sidera a IASP.
A SDPM é descrita como dor crônica, de origem neuropáti-
ca 7,26, na qual o exame neurológico detecta lesão do nervo
intercostobraquial 7,27. Torressan e col. 28 realizaram ava-
liação da lesão nervosa na SDPM por meio de estímulos
dolorosos-pressão com agulha 25 x 7 mm na área inervada
pelo nervo intercostobraquial (NICB) homolateral, compa-
rando-se com o membro contralateral. A eletroneuromio-
grafia é uma técnica de avaliação precisa para pesquisar
alterações neurológicas, no entanto, não foi desenvolvida
técnica eletrofisiológica que detecte a lesão do nervo
intercostobraquial 29.
A dor pode resultar de qualquer procedimento cirúrgico rea-
lizado na mama inclusive sem doença neoplásica, tais
como redução mamária e colocação de prótese 27. No entan-
to, essa síndrome sucede mais comumente à mastectomia
radical com linfadenectomia axilar; sendo por este motivo
denominada de SDPM 20,18,27. Por outro lado, Tashmuth 30

afirma que a dor crônica é mais frequente em operações
menos invasivas como a quadrantectomia com linfadenec-
tomia axilar.
A maior frequência de dor não está relacionada ao tipo de
procedimento cirúrgico, mas sim à abordagem sobre a axi-
la 31-33 onde o nervo intercostobraquial, por sua proximidade,
pode ser lesado 7,34,35.
 
IMPORTÂNCIA

A frequência da síndrome dolorosa pós-mastectomia é alta,
variando entre 20 e 50% 36-39. A presença da dor dificulta a
realização dos trabalhos domésticos ou outros, de maneira
geral. Há relatos que a dor interfere no ato de dirigir, no cui-
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dar dos filhos, no lazer e na atividade sexual; resultando em
prejuízo na qualidade de vida das portadoras dessa sín-
drome dolorosa 38. Por se tratar de dor onde o componente
neuropático é predominante 7, o uso de medicamentos com
eficácia comprovada no tratamento das dores neuropáticas
pode resultar em alívio do sintoma doloroso nas pacientes
portadoras dessa síndrome dolorosa pós-mastectomia 40- 43.
 
FATORES DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DA
SDPM

Os fatores de risco para o desenvolvimento da SDPM podem
estar relacionados à paciente ou ao procedimento cirúrgico
per si. Dentre os fatores relacionados à paciente, pode-se
citar: idade 36, não ter companheiro 44 e o índice de massa
corpórea (IMC) 37. No que se refere à idade, quanto mais jo-
vens as mulheres, maior a probabilidade de desenvolver a
SDPM 36,37,45. Isso porque pacientes portadoras de câncer de
mama com idade inferior a 35 anos apresentam pior prog-
nóstico, tanto pela agressividade dos tumores como tam-
bém pela alta frequência de recorrência tumoral 44. Algumas
das teorias relacionadas tentam explicar os motivos que le-
vam à maior frequência desta síndrome em pacientes mais
jovens: 1) aumento da sensibilidade nervosa; 2) natureza do
câncer em paciente pré-menopausa; 3) menor limiar sen-
sitivo decorrente da maior ansiedade; 4) maior invasão ci-
rúrgica na dissecção axilar 46.
O IMC elevado foi considerado por Wallace e col. 27 como fa-
tor de risco no aparecimento da síndrome, diferente de ou-
tros autores que não encontraram correlação entre IMC e
SDPM 18,37.
Dentre os fatores relacionados ao procedimento cirúrgico
são citados: 1) a presença e a intensidade da dor no pós-
operatório 47,48 - quanto maior a intensidade da dor pós-ope-
ratória e o consumo de analgésicos, maior o risco de
ocorrer dor da mama fantasma ou qualquer dor neuropática
correlata 49-51; 2) o tipo da operação - a mastectomia radical
é citada por alguns autores como sendo o fator de risco de
maior importância quando comparada às técnicas mais con-
servadoras (quadrantectomia) 18. No entanto, estudos recen-
tes demonstraram que este fator de risco está relacionado
à linfadenectomia axilar e não à mastectomia ou à quadran-
tectomia 52.
A morbidade resultante da linfadenectomia axilar seletiva (re-
tirada unicamente do linfonodo sentinela para biópsia) é
menor quando comparada à linfadenectomia axilar 53, o que
é confirmado por estudo multicêntrico com distribuição ale-
atória dos pacientes nos grupos onde foram estudadas
1.031 pacientes divididas em dois grupos; um grupo com
515 pacientes submetidas à linfadenectomia axilar seletiva
e outro grupo com 516 pacientes submetidas à linfadenec-
tomia axilar. Os autores encontraram menor morbidade re-
lacionada aos sintomas relatados no braço pelas pacientes
que foram submetidas à linfadenectomia axilar seletiva 52.

Também essa técnica cirúrgica está associada ao menor
risco de dor crônica pós-operatória 33,53.
Para Wallace e col. 27, a reconstrução mamária imediata re-
sulta em prevalência maior de SDPM, diferente de Cafo e
col. 54 que demonstraram não haver diferença significativa
entre as diversas técnicas cirúrgicas empregadas.
A radioterapia, empregada como tratamento coadjuvante,
tem sido identificada também como fator de risco 18.

ETIOPATOGENIA DA DOR

A etiopatogenia da SDPM ainda não está clara e acredita-se
ser multifatorial 32, destacando-se, em particular, a lesão de
nervos durante o procedimento cirúrgico e/ou envolvimento
do nervo pelo tecido em cicatrização 26,30,34,36. Os nervos fre-
quentemente comprometidos são os que se distribuem na
parede torácica, tais como o toracodorsal, o peitoral medial,
o peitoral lateral, o torácico longo, o intercostobraquial 27,
sendo a lesão deste nervo a principal lesão nervosa detec-
tada na SDPM 22,45,55.
Segundo Race 56, o nervo intercostobraquial tem as mes-
mas características de um nervo intercostal típico; sendo
composto por ramos comunicantes, colaterais e cutâneos
laterais 57,58. O nervo intercostobraquial é um nervo sensiti-
vo, atravessa os músculos da parede torácica e é respon-
sável predominantemente pela sensibilidade do ombro e da
parte proximal do braço. Na axila, se localiza muito próximo
aos linfonodos e, por esse motivo, é comumente lesado na
linfadenectomia axilar.
Os sintomas dolorosos apresentados pelas pacientes, no
entanto, não são justificados apenas pela lesão do nervo
intercostobraquial 59. Estudo anatômico do percurso extra-
torácico do nervo intercostal, realizado por Loukas e col. 60,
detectou que o NICB recebe diferentes contribuições do 1o,
2o, 3o, e 4o nervos intercostais. Baseados nessas variações,
os autores identificaram oito tipos de participação desses
nervos na formação do nervo intercostobraquial 60. Talvez
estas variações possam justificar as diferentes queixas do-
lorosas relatadas pelas pacientes.
Pimentel e col. 35, em estudo tipo coorte, onde as pacientes
foram avaliadas um ano após serem submetidas a proce-
dimento cirúrgico acompanhado de linfadenectomia axilar
com preservação do nervo intercostobraquial, relataram
menos sintomas dolorosos e maior preservação da sensi-
bilidade cutânea 35,61,62. Por outro lado, Ivanovic e col. 63 rela-
taram que em pacientes submetidas à linfadenectomia com
preservação do nervo intercostobraquial, apesar da sensi-
bilidade ser preservada, não se observou diminuição da
ocorrência de dor.
A formação de hematoma axilar descrita por Blunt 64 e a ra-
dioterapia pós-cirúrgica descrita por outros autores 18,66 são
possíveis fatores causais da SDPM. Podem ser explicados
pela compressão de alguns nervos pelo hematoma 64 e tam-
bém lesão nervosa secundária à radiação e à formação de
tecido fibroso 65,66.
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LOCALIZAÇÃO E CARACTERÍSTICAS DA DOR

A dor é homolateral à operação, localizada na parede anterior
do tórax, axila ou face medial do braço 21, caracterizada como
queimação ou dolorimento, com paroxismo de dor lanci-
nante e tipo choque e ainda é relatada por algumas mulhe-
res como disestesia com vários graus de desconforto 32.
Quanto à intensidade, a dor varia de leve a forte 27,34 e apre-
senta caráter intermitente ou contínuo, com períodos de pi-
ora e acalmia 20.
Em mulheres que sobrevivem ao tratamento para o câncer
de mama, a dor crônica pode levar à alteração do humor, di-
ficuldade no trabalho, diminuição da atividade física e alte-
ração na qualidade de vida 54,65, principalmente naquelas
mulheres que evoluem com generalização da dor para ou-
tras partes do corpo quando comparadas com as que refe-
rem dor típica da síndrome 59.
 
FATORES AGRAVANTES E ATENUANTES

Dentre os fatores que agravam a dor, podem ser citados: a
movimentação do membro superior ipsilateral à operação,
a elevação ou qualquer tipo de pressão no braço, movimen-
tação da cintura escapular 20,26, movimentos esses que po-
dem ser deflagradores da dor no simples ato de vestir-se.
Já como fatores atenuantes, dentre outros, são citados: o re-
pouso e a massagem 31. Tem sido relatada a melhora da
dor com o uso de alguns medicamentos, como: amitrip-
tilina, venlafaxina e capsaicina 40-42.
 
QUADRO CLÍNICO

O quadro clínico da SDPM está na dependência do nervo le-
sado. Quando a lesão é dos nervos peitoral medial e peitoral
lateral ocorre paralisia do músculo peitoral maior e conse-
quentemente atrofia da parede anterior do tórax, resultando
em alterações estéticas. A lesão do nervo torácico longo re-
sulta em paralisia do músculo serrátil anterior 57,67; sendo,
neste caso, relatada pela paciente dor no ombro em repou-
so e identificada ao exame físico presença de escápula ala-
da. Havendo lesão do nervo toracodorsal, o músculo
latissimus dorsalis sofrerá paralisia, resultando em fraque-
za para aduzir e realizar rotação interna no ombro 57. Quan-
do o nervo intercostobraquial é lesado são referidos pelas
pacientes alodinia, disestesia, parestesia e anestesia 20.
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS

Considerando a alta ocorrência de dor crônica pós-cirúrgi-
ca, secundária ao tratamento para o câncer mamário, so-
mada ao pequeno número de trabalhos realizados sobre o
assunto, tornou-se necessária esta revisão para melhor
compreensão desta entidade dolorosa. A adoção das se-
guintes medidas preventivas: 1) condutas anestésicas que
atenuem a dor pós-operatória; 2) a realização de procedi-

mento cirúrgico com o mínimo possível de lesões nervosas;
e 3) acompanhamento pós-operatório rigoroso com intuito
de identificar a presença de SDPM, podem estabelecer di-
retrizes terapêuticas com o objetivo de minimizar a dor e as
limitações decorrentes da sua presença.
 



364 Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 59, No 3, Maio-Junho, 2009

COUCEIRO, MENEZES AND VALÊNÇA

FINAL CONSIDERATIONS

Considering the high incidence of chronic postoperative pain
secondary to the treatment of breast cancer, along with the
small number of studies on the subject, this review was ne-
cessary to better understand it. Adopting the following pre-
venting measures: 1) anesthetic techniques that attenuate
postoperative pain; 2) performing surgical procedures with
minimal nerve damage; and 3) strict postoperative follow-up
to identify the development of PMPS, can establish thera-
peutic guidelines to minimize pain and the limitations it
causes.
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RESUMEN
Couceiro TCM, Menezes TC, Valênça MM - Síndrome Doloroso Post
Mastectomía. La Magnitud del Problema.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: El cáncer de mama es la neoplasia
más frecuente en mujeres y el tratamiento quirúrgico está indica-
do en la mayoría de las pacientes. Se relatan complicaciones re-
lacionadas con ese tratamiento, entre las cuales tenemos: el
síndrome doloroso pos mastectomía (SDPM), que es un dolor per-
sistente y que se da después del procedimiento quirúrgico. A pe-
sar de la génesis del dolor ser una génesis multifactorial, la
sección del nervio intercostobraquial es la lesión nerviosa más
frecuentemente diagnosticada. El objetivo de este estudio fue re-
visar la etiopatogenia, el diagnóstico, el cuadro clínico, los factores
agravantes o atenuantes y los factores de riesgo relacionados con
el síndrome doloroso pos mastectomía.

CONTENIDO: Define el síndrome doloroso pos mastectomía y pro-
porciona el conocimiento para facilitar el diagnóstico y su
prevención.

CONCLUSIONES: El abordaje de las pacientes sometidas a
tratamiento quirúrgico para el cáncer de mama, exige un acom-
pañamiento pre y pos quirúrgico por equipo multidisciplinario. Ese
abordaje podrá proporcionar una elección racional de la técnica
quirúrgica, identificar las pacientes que tengan factores de riesgo,
minimizar o eliminar esos factores cuando sea posible, diagnos-
ticar lo más rápidamente que se pueda el síndrome doloroso pos
mastectomía y ofrecer el tratamiento adecuado para mejorar la
calidad de vida de esa población específica.




