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Use of Compression Bandage in the Immediate Postoperative Period is Not Associated with Post-Mastectomy Acute Pain
El Uso de Vendaje Compresivo en el Postoperatorio Inmediato No se Asocia con Dolor Agudo tras Mastectomía

Kajena Nascimento Seriano1; Erica Alves Nogueira Fabro2; Daniele Medeiros Torres3; Matheus Albino Ximenes4; Francisca Cristina da 
Silva Santos5; Nathalia Bordinhon Soares6; Luiz Claudio Santos Thuler7; Anke Bergmann8

RESUMO 
Introdução: A bandagem cinesiológica é um tratamento não farmacológico de baixo custo, simples e de fácil aplicação, que tem como 
função atuar na redução da dor, no edema local e na melhora da atividade muscular. Objetivo: Avaliar a associação entre o uso da bandagem 
compressiva na ocorrência de dor pós-operatória em mulheres submetidas à mastectomia no Hospital do Câncer III do Instituto Nacional 
de Câncer (HC III/INCA). Método: Ensaio clínico randomizado com 106 mulheres submetidas à mastectomia entre março e novembro 
de 2021. As pacientes, após sorteio, foram designadas para um grupo controle de cuidados de rotina da instituição e para um grupo 
intervenção, em que foi acrescida, aos cuidados de rotina, a aplicação da bandagem compressiva na região do plastrão no primeiro dia (D1) 
do pós-operatório. Foram avaliadas dor, parestesia, amplitude de movimento e síndrome da rede axilar no D1, na primeira semana (D7) e 
no primeiro mês (D30) após a cirurgia. Resultados: Os dois grupos foram similares com relação aos dados demográficos e clínicos. Não 
houve diferença significativa na presença de dor no local da aplicação (nas avaliações D7 e D30) sendo 24,1% e 27,8% para o grupo da 
bandagem compressiva (p=0,102) e 11,8% e 17,6% para o grupo controle (p=0,217). Não houve diferença estatisticamente significativa 
para qualquer desfecho avaliado. Conclusão: O uso da bandagem compressiva no pós-operatório imediato não esteve associado à dor e 
a outras complicações nas avaliações de sete e 30 dias de pós-operatório de mastectomias. 
Palavras-chave: dor pós-operatória; mastectomia; fita atlética.

ABSTRACT
Introduction: Kinesiological bandage is a low-cost, simple and easy-to-apply 
non-pharmacological treatment that aims to reduce pain, local edema and 
improvement of muscle activity. Objective: To evaluate the association 
between the use of compressive bandage in the occurrence of postoperative 
pain in women undergoing mastectomy at Cancer Hospital III of the 
National Cancer Institute (HC III/INCA). Method: One hundred and six 
women who underwent mastectomy between March and November 2021 
participated of this randomized clinical trial. The patients were randomly 
assigned to a routine care group at the institution and an intervention group, 
in which the application of a compressive bandage in the breast plastron 
in the first postoperative day (D1) was added to the routine care. Pain, 
paresthesia, range of motion and axillary web syndrome were evaluated 
on the D1, the first week (D7) and the first month (D30) after surgery. 
Results: The two groups were similar with respect to demographic and 
clinical data. There was no significant difference in the presence of local 
pain (at D7 and D30) in 24.1% and 27.8% for the compressive bandage 
group (p=0.102) and 11.8% and 17.6% for the control group (p=0.217). 
There were no other statistically significant differences for any outcome 
assessed. Conclusion: The use of compressive bandage in the immediate 
postoperative period was not associated with pain and other complications 
in the 7th and 30th days after mastectomies.
Key words: pain, postoperative; mastectomy; athletic tape.

RESUMEN
Introducción: El vendaje kinesiológico es un tratamiento no farmacológico 
de bajo costo, sencillo y fácil de aplicar, cuya función es disminuir el 
dolor, el edema local y mejorar la actividad muscular. Objetivo: Evaluar 
la asociación entre el uso de vendaje compresivo y la aparición de dolor 
posoperatorio en mujeres sometidas a mastectomía en el Hospital del 
Cáncer III del Instituto Nacional del Cáncer (HC III/INCA). Método: 
Ciento seis mujeres sometidas a mastectomía entre marzo y noviembre de 
2021 participaron en este ensayo clínico aleatorizado. Los pacientes fueron 
asignados aleatoriamente a un grupo de atención de rutina en la institución 
y a un grupo de intervención, en los que se agregó a la atención de rutina la 
aplicación de un vendaje compresivo en la región del plastrón en el primer 
día (D1) del postoperatorio. El dolor, las parestesias, el rango de movimiento 
y el síndrome de red axilar se evaluaron el D1, la primera semana (D7) y 
el primer mes (D30) después de la cirugía. Resultados: Los dos grupos 
fueron similares con respecto a los datos demográficos y clínicos. No hubo 
diferencia significativa en la presencia de dolor en el sitio de aplicación (en 
las evaluaciones D7 y D30) con 24,1% y 27,8% para el grupo de vendaje 
compresivo (p=0,102) y 11,8% y 17,6% para el grupo control (p=0,217). 
No hubo diferencias estadísticamente significativas para ninguno de los 
resultados evaluados. Conclusión: El uso de vendaje compresivo en el 
posoperatorio inmediato, no se asoció con dolor y otras complicaciones en 
las evaluaciones de 7 y 30 días después de mastectomías.
Palabras clave: dolor postoperatorio; mastectomía; cinta atlética.
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INTRODUÇÃO

A terapia para o câncer de mama pode ser composta 
de várias combinações de tratamento como cirurgia, 
radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia e terapia-
-alvo1. Atualmente, os avanços nesses tratamentos e o 
diagnóstico precoce têm melhorado as curvas de sobrevida, 
o que tem tornado mais importante a preocupação com 
a qualidade de vida desses sobreviventes2,3. São relatados 
na literatura os impactos adversos na qualidade de vida, 
funcionamento físico e sofrimento psicossocial causados 
pela dor pós-mastectomia4. Uma revisão sistemática 
recente que abordou a prevalência de dor em diferentes 
tratamentos para o câncer de mama mostrou que a taxa 
geral de prevalência de dor foi maior após a cirurgia 
(29,8%) comparada a outros tratamentos (21,8%)1. 

Segundo a Associação Internacional para o Estudo 
da Dor5, a dor é uma experiência sensitiva e emocional 
desagradável, associada, ou semelhante àquela associada, 
a uma lesão tecidual real ou potencial5. A incisão 
cirúrgica, lesão tecidual, respostas fisiopatológicas, 
processos inflamatórios locais, bem como a lesão nervosa 
intraoperatória podem contribuir para o tipo, gravidade, 
e cronicidade da dor pós-operatória6. Neste contexto, 
o nervo intercostobraquial, pela sua proximidade 
aos linfonodos axilares, é reportado como uma causa 
importante de dor após o tratamento cirúrgico do câncer 
de mama7-9. Ele se origina do ramo cutâneo lateral do 
segundo nervo intercostal, saindo do segundo espaço 
intercostal, atravessando a axila e se ramificando para 
região medial do braço7. Sua lesão está associada à dor e à 
alteração da sensibilidade, seja na porção medial do braço, 
axilar e/ou lateral do tórax9.

A bandagem neuromuscular foi desenvolvida em 1973 
pelo médico japonês Kenzo Kase, com o objetivo de ser uma 
terapia auxiliar no processo de reabilitação, originalmente 
direcionada para lesões musculoesqueléticas. Constitui um 
tratamento não farmacológico de baixo custo, simples e de 
fácil aplicação que está ganhando espaço na prática clínica 
pelas suas funções na redução da dor e do inchaço local, 
e na melhora da atividade muscular10. Acredita-se que o 
mecanismo envolvido no alívio da dor seja o estímulo 
proprioceptivo dos mecanorreceptores, e a modulação da 
dor pela inibição da transmissão nociceptiva no sistema 
nervoso central10,11.

Uma metanálise investigou a influência da bandagem 
compressiva na dor musculoesquelética e revelou diferença 
significativa na melhora da dor comparada ao grupo de 
intervenção mínima, que consistiu em fita simulada e 
cuidados usuais12. Estudos têm divulgado a bandagem na 
melhora do edema e da dor no pós-operatório de cirurgias 
maxilofaciais, ortopédicas no joelho e esternotomia13-15, 

porém a literatura ainda possui estudos com resultados 
discrepantes16-20. No campo da oncologia, não foram 
encontrados artigos relacionados à dor oncológica ou no 
pós-operatório, os estudos com o método nessa população 
estão voltados ao linfedema, revelando resultados 
significativos na sua redução21-23.

O presente estudo visa a avaliar a associação entre o 
uso da bandagem compressiva na ocorrência de dor aguda 
pós-operatória em mulheres submetidas à mastectomia no 
Hospital do Câncer III (HC III) do Instituto Nacional 
de Câncer (INCA).

MÉTODO

Trata-se de um ensaio clínico randomizado, que faz 
parte de um estudo maior intitulado “Eficácia do Uso 
da Bandagem Compressiva na Prevenção do Seroma 
Pós-Tratamento Cirúrgico do Câncer de Mama”, em 
que foram incluídas mulheres com 18 anos ou mais, 
submetidas à mastectomia para tratamento do câncer de 
mama no HC III/INCA no período de março a novembro 
de 2021. Os critérios de exclusão foram: mastectomia 
bilateral simultânea, paciente com infecção na ferida 
operatória ou hematoma no momento da inclusão no 
estudo, relato de doenças autoimunes que gerem lesões 
na pele e/ou alergia a esparadrapo e pacientes com 
dificuldades de compreensão.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do INCA (CAEE: 86162317.9.0000.5274) e 
cadastrado no ClinicalTrials.gov Identifier: NCT04471142. 
As pacientes elegíveis foram convidadas a participar do 
estudo no primeiro dia de pós-operatório e, após serem 
esclarecidas e aceitarem participar do estudo, assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
sendo então randomizadas para o grupo controle com 
cuidados de rotina da instituição ou para o grupo 
intervenção com aplicação da bandagem compressiva 
além dos cuidados de rotina. Foram disponibilizados 
11 blocos contendo dez envelopes cada; cinco envelopes 
continham um código que alocava as pacientes no grupo 
intervenção e cinco no grupo controle. A randomização 
foi então realizada por meio de sorteio simples. 

Foi realizada uma entrevista na inclusão do estudo 
referente a características sociodemográficas para ambos 
os grupos. O grupo intervenção preencheu em seu 
domicílio um questionário diário pelo período em que 
permaneceu com a bandagem, referente a sintomas no 
local da aplicação e satisfação com a intervenção (dor, 
coceira, ardência, desconforto). Informações referentes 
ao tratamento oncológico, laudos histopatológicos, 
dados clínicos e cirúrgicos foram retirados do prontuário 
hospitalar.
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O desfecho primário do estudo foi a presença de 
dor no local de aplicação da bandagem compressiva. 
Desfechos secundários foram dor no braço ipsilateral, 
alteração de sensibilidade na região de inervação do 
nervo intercontobraquial, amplitude de movimento ativa, 
síndrome da rede axilar (SRA), satisfação e segurança 
com a técnica. Todas as avaliações foram realizadas no 
ambulatório de fisioterapia do HC III/INCA, pelos 
fisioterapeutas do setor e pela equipe de pesquisa não 
cegos, no primeiro, sétimo e trigésimo dia após a cirurgia.

As varáveis foram quantificadas por meio da escala 
visual numérica (EVN) com uma pontuação variando de 0 
a 10, sendo 0 ausência de dor e/ou sensibilidade preservada 
e 10 a dor mais intensa e/ou o maior desconforto pela 
alteração da sensibilidade local. A dor, por sua vez, foi 
categorizada em leve (1-2), moderada (3-7) e forte (8-10) 
com relação à sua intensidade conforme a EVN.

A amplitude de movimento (ADM) ativa foi avaliada 
pedindo para a paciente a maior ADM possível e 
classificada visualmente como incompleta (abaixo de 90°), 
funcional (90-160°) e completa (acima de 160°). Outro 
desfecho do estudo foi a presença de SRA, que foi avaliada 
por meio de palpação. 

As pacientes recebem cuidados e orientações da equipe 
multidisciplinar, de enfermagem, nutrição e fisioterapia. 
São orientadas aos cuidados pós-operatórios quanto aos 
sinais de alerta da ferida operatória, cuidados com o dreno 
e curativo, orientações nutricionais e fisioterapêuticas e 
são encaminhadas para o curativo por volta do sétimo 
dia de pós-operatório.

As orientações quanto aos cuidados pós-operatórios 
e exercícios domiciliares foram realizadas para todas as 
pacientes como rotina da instituição no primeiro dia do 
pós-operatório, bem como a entrega de uma cartilha de 
orientações da instituição.

A aplicação da bandagem compressiva foi realizada 
após o primeiro curativo antes da alta hospitalar. Foi 
realizada colocação de fita microporosa estéril sobre a 
região dos pontos cicatriciais para que não houvesse 
contato da cola da bandagem nessa região. Foi então 
utilizada a bandagem neuromuscular Vitaltape de 7 cm 
de largura. Para a aplicação da bandagem, foi realizado seu 
estiramento máximo sobre a região do plastrão e finalizado 
com as duas extremidades, de dois a três centímetros, 
sem estiramento. Aplicou-se a quantidade necessária de 
feixes de bandagens conforme a característica corporal da 
paciente. As aplicações da bandagem foram realizadas por 
fisioterapeutas treinados previamente. 

As participantes da pesquisa alocadas no grupo 
intervenção receberam um guia de orientação domiciliar 
com as instruções e tiveram um canal de comunicação com 
as pesquisadoras para contato em casos de intercorrências 

com a bandagem. Caso não ocorressem reações locais, as 
pacientes eram orientadas a permanecer com a bandagem 
até o sétimo dia de pós-operatório, sendo retirada pela 
equipe de fisioterapia antes da consulta de rotina com a 
equipe de enfermagem. 

Para a análise estatística, a normalidade dos dados foi 
testada pelo teste de Shapiro Wilk, considerando como 
distribuição normal aquelas com p>0,05. Foram realizadas 
análises descritivas para as características da linha de base 
em cada grupo (intervenção e controle). Para as variáveis 
contínuas, foram realizadas medidas de tendência central 
e dispersão e, para a comparação das diferenças das médias 
entre os grupos (intervenção e controle) para variáveis 
contínuas com distribuição normal, foi realizado o teste t 
de amostras independentes. As variáveis categóricas foram 
descritas pelas distribuições de frequências relativas e 
absolutas e foram comparadas entre os grupos (intervenção 
e controle) por meio do teste qui-quadrado ou teste exato 
de Fisher, de acordo com o número de indivíduos nas 
diferentes categorias da variável analisada.

As análises foram realizadas usando o programa 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20.0.

RESULTADOS

Foram incluídas no estudo 107 pacientes, sendo 
uma excluída por retirar o TCLE durante o andamento 
do estudo. Após a randomização, 54 pacientes foram 
alocadas no grupo intervenção e 52 no grupo controle. 
Não foram encontradas diferenças entre os dois grupos 
quanto a cor da pele, estado civil, escolaridade, índice 
de massa corporal, comorbidades, estadiamento clínico 
e molecular, tratamento neoadjuvante, tipo de cirurgia 
e abordagem axilar (Tabela 1). A média de idade para o 
total das pacientes foi de 56,78 anos com desvio-padrão 
de 11,19, sendo a média de 55,17 anos para o grupo 
intervenção e 58,46 anos para o grupo controle. A média 

Figura 1. Aplicação da bandagem compressiva no primeiro dia de 
pós-operatório
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Tabela 1. Distribuição do grupo intervenção (n=54) e controle (n=52) segundo as variáveis sociodemográficas e clínicas. Rio de Janeiro, 
Brasil, 2021

Variáveis
Intervenção

n (%)
Controle

n (%)
p

Cor da pele Branco 11 (47,8%) 12 (52,2%) 0,735*

Outros 43 (51,8%) 40 (48,2%)

Estado civil Com parceiro 26 (48,1%) 28 (51,9%) 0,557*

Nenhum parceiro 28 (53,8%) 24 (46,2%)

Escolaridade ≥ 8 anos de estudo 36 (56,3%) 28 (43,8%) 0,177*

< 8 anos de estudo  18 (42,9%) 24 (57,1%)

Índice de massa corporal Ideal 13 (52%) 12 (48%) 0,904*

Sobrepeso/ Obesidade  41 (50,6%) 40 (49,4%)

Hipertensão arterial Não 19 (42,2%) 26 (57,8%) 0,123*

Sim 35 (57,4%) 26 (42,6%)

Diabetes Não 42 (51,9%) 39 (48,1%) 0,736*

Sim  12 (48%) 13 (52%)

Estadiamento clínico 0/I/IIA 11 (44%) 14 (56%) 0,102*

IIB/IIIA 23 (65,7%) 12 (34,3%)

IIIB/IIIC 20 (43,5%) 26 (56,5%)

Estadiamento molecular Luminal A 11 (52,4%) 10 (47,6%) 0,206*

Luminal B 24 (43,6%) 31 (56,4%)

HER-2 3 (42,9%) 4 (57,1%)

Triplo-negativo 16 (69,6%) 7 (30,4%)

Quimioterapia
neoadjuvante

Não 11 (42,3%) 15 (57,7%) 0,311*

Sim 43 (53,8%) 37 (46,3%)

Terapia de alvo
neoadjuvante

Não 46 (50,5%) 45 (49,5%) 0,842*

Sim 8 (53,3%) 7 (46,7%)

Hormonioterapia
neoadjuvante

Não 40 (51,9%) 37 (48,1%) 0,736*

Sim 14 (48,3%) 15 (51,7%)

Cirurgia de mama Mastectomia simples 19 (55,9%) 15 (44,1%) 0,485*

Mastectomia radical 35 (48,6%) 37 (51,4%)

Abordagem axilar BLS 17 (53,1%) 15 (46,9%) 0,768*

LA 37 (50%) 37 (50%)

Número de linfonodos 
retirados

0-10 32 (51,6%) 30 (48,4%) 0,762*

11-20 16 (47,1%) 18 (52,9%)

21-35 6 (60%) 4 (40%)

Legendas: BLS = biópsia do linfonodo sentinela; LA = linfadenectomia axilar.
(*) Teste qui-quadrado. Considerou-se diferença significativa valor de p<0,05.

de linfonodos retirados foi de 9,75+7,03 (dados não 
demonstrados em tabela).

Com relação ao desfecho principal deste estudo, a 
dor esteve presente no local da aplicação da bandagem 
compressiva em 15,1%, 24,5% e 28,3% das pacientes 
do grupo intervenção e em 9,8%, 11,8% e 17,6% 
das pacientes do grupo controle, nas avaliações do no 
primeiro, sétimo e trigésimo dia de pós-operatório, 

respectivamente, mas não houve diferença significativa 
entre os grupos para a presença de dor (Tabela 2), nem para 
a intensidade da dor. Das 13 pacientes que relataram dor 
no primeiro dia de pós-operatório, duas (15,4%) do grupo 
intervenção e quatro (30,8%) do grupo controle relataram 
dor leve, e cinco (38,4%) do grupo intervenção e duas 
(15,4%) do grupo controle relataram dor moderada. Das 
19 pacientes com presença de dor na avaliação do sétimo 
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dia de pós-operatório, houve um missing. Das restantes, 
quatro (22,2%) do grupo intervenção e uma (5,6%) do 
grupo controle relataram dor leve; seis (33,3%) do grupo 
intervenção e duas (11,1%) do grupo controle relataram 
dor moderada; e três (16,7%) do grupo intervenção e duas 
(11,1%) do grupo controle relataram dor intensa. Das 24 
pacientes com presença de dor na avaliação de trigésimo 
dia de pós-operatório, três (12,5%) do grupo intervenção 
e duas (8,3%) do grupo controle relataram dor leve; 11 
(45,8%) do grupo intervenção e seis (25%) do grupo 
controle relataram dor moderada; e uma (4,2%) de cada 
grupo relatou dor intensa.

Tabela 2. Presença de dor no plastrão nos grupos intervenção e controle

INT
n (%)

CON
n (%)

*p INT
n (%)

CON
n (%)

*p INT
n (%)

CON
n (%)

*p

1 dia 7 dias 30 dias

Dor no 
plastrão **

Não 45 (84,9) 46 (90,2) 0,415* 40 (75,5) 45 (88,2) 0,092* 38 (71,7) 42 (82,4) 0,197*

Sim 8 (15,1) 5 (9,8) 13 (24,5) 6 (11,8) 15 (28,3) 9 (17,6)

Legendas: INT = grupo intervenção; CON = grupo controle.
(*) Teste qui-quadrado.
(**) Variação no total em razão de missings na variável. Considerou-se diferença significativa valor de p<0,05. 

Tabela 3. Presença de dor em braço ipsilateral e parestesia nos grupos intervenção e controle

INT

n (%)

CON

n (%)

*p INT

n (%)

CON

n (%)

*p INT

n (%)

com

n (%)

*p

1 dia 7 dias 30 dias

Dor no  
braço ***

Sim 3 (5,6) 4 (7,8) 0,639** 23 (42,6) 16 (32) 0,260* 22 (40,7) 22 (43,1) 0,804*

Não 51 (94,4) 47 (92,2) 31 (57,4) 34 (68) 32 (59,3) 29 (56,9)

Parestesia no 
plastrão *** 

Sim 26 (48,1) 23 (45,1) 0,754* 36 (66,7) 25 (49) 0,067* 28 (51,9) 21 (41,2) 0,273*

Não 28 (51,9) 28 (54,9) 18 (33,3) 26 (51) 26 (48,1) 30 (58,8)

Parestesia no 
braço ***

Sim 16 (29,6) 15 (29,4) 0,980* 31 (57,4) 32 (62,7) 0,577* 32 (59,3) 37 (72,5) 0,152*

Não 38 (70,4) 36 (70,6) 23 (42,6) 19 (37,3) 22 (40,7) 14 (27,5)

Legendas: INT = grupo intervenção; CON = grupo controle.
(*) Teste qui-quadrado.
(**) Teste exato de Fisher.
(***) Variação no total em razão de missings na variável. Considerou-se diferença significativa o valor de p<0,05. 

Tabela 4. Valores de amplitude de movimento e presença de SRA nos grupos intervenção e controle

INT 
n (%)

CON 
n (%)

P INT
n (%)

CON
n (%)

P

7 dias 30 dias

ADM*** Completa 16 (29,6) 9 (18,8) 0,287* 24 (45,3) 22 (43,1) 0,108*

Funcional 34 (63) 32 (66,7) 25 (47,2) 18 (35,3)

Incompleta 4 (7,4) 7 (14,1) 4 (7,5) 11 (21,6)

SRA*** Não 53 (98,1) 50 (98) 1,000** 44 (81,5) 39 (76,5) 0,528*

Sim 1 (1,9) 1 (2) 10 (18,5) 12 (23,5)

Legendas: ADM = amplitude de movimento; SRA = síndrome da rede axilar; INT = grupo intervenção; CON = grupo controle.
(*) Teste qui-quadrado.
(**) Teste exato de Fisher.
(***) Variação no total em razão de missings na variável. Considerou-se diferença significativa o valor de p<0,05.

Quanto à presença de dor no braço ipsilateral e 
alteração da sensibilidade, também não foi observada 
significância estatística entre os grupos (Tabela 3). 

Quanto ao exame físico das pacientes, não houve 
diferença significativa entre os grupos com relação à 
amplitude de movimento e à presença de SRA nas 
avaliações do sétimo e trigésimo dias de pós-operatório. 
Mas vale ressaltar que foi observado um menor percentual 
de pacientes com ADM incompleta no grupo intervenção 
(7,4% e 7,5%) comparando as pacientes do grupo 
controle (14,1% e 21,6%) do sétimo e trigésimo dias de 
pós-operatório, respectivamente (Tabela 4).
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As pacientes foram entrevistadas na primeira avaliação 
de sete dias e foram questionadas sobre segurança e 
satisfação com a intervenção. Com relação à segurança, 
53 (98,2%) se sentiram mais seguras; uma (1,8%) relatou 
sem alteração; e nenhuma se sentiu menos segura. Quanto 
à satisfação, 39 (72,2%) relataram estar muito satisfeitas, 
dez (18,6%) médio satisfeitas, três (5,5%) relataram estar 
pouco satisfeitas e duas (3,7%) não responderam.

DISCUSSÃO

A dor após tratamento do câncer de mama é uma 
ocorrência comum. Em uma revisão sistemática recente 
com um total de 3.746 pacientes, a incidência de dor pós-
-operatória foi de 29,8%. No presente estudo, a incidência 
de dor no plastrão variou de 11,8% a 17,6% no grupo 
controle e de 13% a 27,8% no grupo intervenção nas 
três avaliações1.

Com relação ao desfecho primário da presença de dor 
no plastrão, não foi encontrada diferença estatisticamente 
significativa na avaliação de sete dias, logo após a retirada 
da bandagem compressiva, entre os grupos (p=0,102). 
Em um estudo atual de Tornatore et al.16, 99 pacientes em 
pós-operatório de artroplastia de joelho foram divididas 
em três grupos: um usou bandagem neuromuscular 
associada à drenagem linfática; um de drenagem isolada; 
e um de bandagem isolada, com avaliação da dor no 
sétimo dia de pós-operatório. Os autores concluíram 
que o uso da bandagem neuromuscular isolada não 
obteve resultado significativo com relação à redução da 
dor, mas sua aplicação associada à drenagem linfática 
teve resultados significativos na dor e no edema em 
comparação aos outros grupos. Da mesma forma, no 
ensaio clínico randomizado de Genç et al.17, com 74 
pacientes submetidos à tireoidectomia total, randomizados 
em aplicação de bandagem neuromuscular e fita simulada 
por sete dias de pós-operatório, apesar de ter havido 
entre os grupos uma diferença significativa com relação à 
redução da dor a favor do grupo intervenção (p=0,006), 
a interação entre grupo e tempo não foi estatisticamente 
significativa (p=0,838). Em contraponto, em um ensaio 
clínico randomizado de Brockmann et al.15, realizado 
com 39 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, os 
grupos foram divididos em cuidados usuais e cuidados 
usuais com aplicação de bandagem neuromuscular na 
região infraclavicular e lateral do abdome bilateralmente, 
e houve uma redução significativa na dor pós-operatória 
aguda (p<0,018) e no consumo de analgésicos opioides 
no grupo intervenção. 

Dois ensaios clínicos randomizados18-19 encontraram 
resultados positivos, com diferença significativa, no uso da 
bandagem neuromuscular na redução da dor no período 

de pós-operatório inicial, ou seja, em avaliações de uma 
e duas semanas, mas não encontraram o mesmo efeito na 
fase subsequente, nas avaliações de 24 dias e seis semanas. 
Um dos estudos18 usou bandagem neuromuscular versus 
simulada, com uso de fita adesiva, até 24 dias de pós- 
-operatório de artroscopia do ombro18 e o outro19 usou 
programa de fisioterapia, associado ou não ao uso de 
bandagem neuromuscular, por duas semanas, no pós- 
-operatório de artroscopia no joelho19. No presente estudo, 
também não houve diferença significativa na avaliação da 
dor no pós-operatório tardio de 30 dias (p=0,217). 

Em relação à classificação da intensidade da dor no 
plastrão, neste estudo não houve diferença significativa 
entre os grupos de intervenção e controle. Um estudo 
comparativo prospectivo, em pós-operatório de cirurgia 
ortopédica, também constatou não haver diferença 
significativa entre os grupos para a intensidade média da 
dor aguda (p=0,93)20. Na revisão sistemática de Wang et 
al.1, os estudos com essa variável somaram 1.414 pacientes, 
sendo observado que 19% relataram dor leve, 11,4% 
dor moderada e 10,9% dor intensa, em comparação ao 
presente estudo que encontrou uma maior frequência para 
dor moderada em ambos os grupos, variando de 33,7% a 
45,8% no grupo intervenção e de 11,1% a 25% no grupo 
controle. Já a frequência de dor leve e moderada foram 
semelhantes à da revisão sistemática.

No exame físico do presente estudo, a avaliação 
da dor foi dividida topograficamente em região do 
plastrão, que recebeu a bandagem compressiva, e região 
do braço. Dessa forma, tentou-se limitar os resultados 
para a melhor análise dos efeitos locais da bandagem. A 
dor no braço pode estar relacionada à lesão nervosa do 
intercostobraquial24 e à presença de SRA25, entre outros 
fatores. Neste estudo, a ocorrência da dor no braço 
variou de 11,8% e 17,6% em participantes do grupo 
controle e 15,1% e 28,3% no grupo intervenção, nas 
avaliações do sétimo e trigésimo dia, respectivamente. Já 
a SRA teve uma ocorrência mínima na primeira semana 
com um aumento importante na avaliação de 30 dias, 
que variou de 18,5% e 23,5%, nos grupos intervenção 
e controle, respectivamente. A incidência de SRA está 
relacionada principalmente ao tipo de abordagem 
axilar realizada, variando de 11% a 58% na biópsia do 
linfonodo sentinela e de 38% a 72% no esvaziamento 
axilar26-28. Na população estudada, houve uma ocorrência 
de 69,8% de linfadenectomia axilar. 

Com relação à parestesia, também não foi observada 
diferença estatística entre os grupos em nenhuma das 
nossas avaliações. Foram encontrados valores semelhantes 
entre os grupos, que variaram de 48,1% a 66,7% no grupo 
intervenção e 41,2% a 49% no grupo controle, referentes 
à parestesia localizada no plastrão, e 29,6% a 59,3% no 
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grupo intervenção e 29,4% a 72,5% no grupo controle 
na topografia do braço ipsilateral. Em um estudo realizado 
com uma população semelhante, a presença de alteração 
da sensibilidade na região interna do braço ou axila na 
avaliação de 50 dias de pós-operatório foi de 61,2%9.

Outra variável avaliada no exame físico deste trabalho 
foi a ADM. Apesar de não ter sido observada diferença 
estatística entre os grupos, houve uma amplitude completa 
e funcional em 92% do grupo intervenção desde a 
primeira semana, e uma ocorrência de ADM incompleta 
na avaliação de 30 dias de 21,6% no grupo controle e 
apenas 7,5% no grupo intervenção (p=0,108). Estudos 
com desfechos secundários relacionados à funcionalidade 
também não encontraram diferenças entre grupos com 
ou sem uso de bandagem neuromuscular na ADM da 
coluna cervical em cirurgias de tireoidectomia17 e na 
flexão do joelho, em pós-operatório de artroplastia total 
do joelho16. Um estudo14 com pacientes submetidos 
à artroplastia total do joelho, divididos em grupos 
com fisioterapia padrão com e sem uso de bandagem 
neuromuscular aplicada no segundo dia de pós-operatório 
e permanecendo por uma média de nove dias sendo 
trocado periodicamente, encontrou resultados para 
capacidade funcional estatisticamente significativos no 
trigésimo dia de pós-operatório pelo teste de caminhada 
de seis minutos (p=0,005)14.

As complicações após a bandagem neuromuscular 
são raras e incluem hiperemia, descamação e alergias18. 
No presente estudo, nenhuma paciente abandonou o 
acompanhamento em virtude de complicações. Em 
entrevista na avaliação de sete dias de pós-operatório, 
72,2% delas se sentiram muito satisfeitas com a técnica 
aplicada e 98,2% se sentiram muito seguras, resultado 
semelhante a outros estudos15,16.

Como pontos fortes, este é um estudo prospectivo, 
comparativo, randomizado e que apresentou uma amostra 
homogênea. Além disso, é o primeiro ensaio clínico a 
avaliar a associação da dor por meio do uso da bandagem 
neuromuscular aplicada com força de tração máxima, ou 
seja, de forma compressiva e no local da cicatriz cirúrgica, 
em pacientes pós-mastectomizadas. Todos os estudos 
com bandagem neuromuscular usados nesta discussão 
aplicaram a bandagem com método de linfotaping, com 
tensão de 0% a 25%, e em regiões circunvizinhas à incisão 
cirúrgica14-19.

Este estudo teve como limitações o não cegamento 
dos avaliadores, não foram avaliados o uso de analgésicos 
e a preservação do nervo intercostobraquial na descrição 
cirúrgica, o número pequeno da amostra quando 
comparado à grande incidência de dor no pós-operatório e 
o uso da bandagem por apenas sete dias, enquanto outros 
estudos reaplicam a bandagem por um período maior.

CONCLUSÃO 

A aplicação da bandagem compressiva na região do 
plastrão, no primeiro dia de pós-operatório, em mulheres 
submetidas à mastectomia, não esteve associada à dor, à 
intensidade da dor, à amplitude de movimento, à SRA e à 
parestesia. Mais estudos prospectivos com maior número 
de sujeitos, outro método de aplicação ou maior tempo 
de uso podem ser necessários para fornecer evidências 
definitivas para esse objetivo.
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