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EXERCÍCIO RESISTIDO NA FUNÇÃO MOTORA DO 

COMPLEXO ARTICULAR DO OMBRO EM 

PACIENTES NO PÓS-DISSECÇÃO CERVICAL: 

REVISÃO SISTEMÁTICA DA LITERATURA 

 
RESISTANCE EXERCISE IN MOTOR FUNCTION OF THE 

SHOULDER JOINT COMPLEX IN PATIENTS AFTER POST 

CERVICAL DISSECTION: SYSTEMATIC LITERATURE REVIEW 
 

RESUMO: Introdução: O câncer de cabeça e pescoço abrange as neoplasias 

que afetam as cavidades oral e nasal, seios paranasais, laringe, faringe, 

glândula tireoide e glândulas salivares. Dentre os tratamentos, a dissecção 

cervical é comumente utilizada, mas pode causar disfunções motoras. 

Objetivo: Investigar os efeitos dos exercícios resistidos na função motora do 

complexo articular do ombro pós-dissecção cervical. Método: Revisão 

sistemática de ensaios clínicos realizada através da busca nas bases de dados 

Medline, PEDro e LILACS, com as combinações dos descritores “Neck 

Dissection”, “Shoulder”, “Rehabilitation” e seus correlatos, realizada entre 

fevereiro e abril de 2020.  A qualidade metodológica dos artigos foi avaliada 

pela escala PEDro. Resultados: Um total de 4 estudos, publicados entre 2004 e 

2019, foram incluídos. Foram analisadas as repercussões do exercício resistido 

nos desfechos de dor, amplitude de movimento (ADM), qualidade de vida (QV) 

e força muscular (FM). Verificou-se que a intervenção investigada 

proporcionou a redução da dor, aumento da ADM e ganho de FM do 

complexo articular do ombro; entretanto, nenhum dos ensaios clínicos 

identificou ganhos significantes na QV. Conclusão: Segundo os estudos 

revisados, o exercício resistido tem o potencial de promover a melhora na 

função motora do complexo articular do ombro, dados os benefícios na FM e 

ADM encontrados. Tais melhorias podem contribuir para a realização de 

atividades da vida diária que envolvem os membros superiores, possibilitando 

uma maior independência funcional para os pacientes. 

 

Palavras-chave: Esvaziamento Cervical; Ombro; Reabilitação. 

 

ABSTRACT: Introduction: Head and neck cancer encompasses neoplasms that 

affect the oral and nasal cavities, paranasal sinuses, larynx, pharynx, thyroid 

gland and salivary glands. Among the treatments, cervical dissection is 

commonly used, but it can cause motor dysfunction.  Objective: To investigate 

the effects of resistance exercises on motor function of the shoulder joint 

complex after cervical dissection. Method: Systematic review of clinical trials 

performed by searching the Medline, PEDro and LILACS databases; with 

combinations of descriptors: Neck Dissection, Shoulder, Rehabilitation and their 

correlates, carried out between February and April 2020. The methodological 

quality of the articles was assessed by the PEDro scale. Results: A total of 4 

studies, published between 2004 and 2019, were included. The repercussions of 

resistance exercise on pain, range of motion (ROM), quality of life (QOL) and 

muscle strength (MS) outcomes were analyzed. It was found that the 

investigated intervention provided reduction of pain, increase in ROM and gain 

in MS, of the shoulder joint complex, however none of the clinical trials identified 

significant gains in QOL. Conclusion: According to the reviewed studies, 

resistance exercise has the potential to promote improvement in the motor 

function of the shoulder joint complex, given the benefits found in MS and ROM. 

Such improvements can contribute to the performance of daily living activities 

involving the upper limbs, enabling greater functional independence for 

patients. 
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INTRODUÇÃO 

O câncer de cabeça e pescoço (CCP) 

é um termo comumente utilizado ao se referir às 

neoplasias malignas que afetam as cavidades 

oral e nasal, seios paranasais, laringe, faringe, 

glândula tireoide e glândulas salivares.1 De 

acordo com o Globocam quando se somam 

todas as regiões que compõem o CCP, estes 

tumores ocuparam o terceiro lugar em 

incidência, com 1.454.892 novos casos no ano 

de 2018. Ao analisarmos por sexo (masculino e 

feminino), os tumores de cabeça e pescoço são 

a quarta causa mais comum de câncer em 

ambos, sendo mais incidente no sexo masculino, 

com 796.946 casos, que no feminino, 657.966 

casos.2 

Segundo estimativa do INCA para o 

triênio 2020-2022, no Brasil, dois subsídios do CCP 

estão entre os dez tipos de câncer mais 

incidentes no sexo masculino, estando na quinta 

posição o câncer de cavidade oral (11.180 

novos casos por ano) e ocupando a oitava 

posição o câncer na laringe (6.470 novos casos 

por ano). No sexo feminino o câncer na 

glândula tireoide ocupa a quinta posição 

dentre dez tipos de câncer mais incidentes, 

sendo estimados 11.950 novos casos para cada 

ano.3 

A dissecção cervical está entre as 

principais modalidades de tratamento para o 

CCP, tendo em vista a possibilidade de 

erradicação da doença na área acometida 

primariamente e nas estruturas próximas ao 

tumor e seus linfonodos. Umas das vantagens da 

cirurgia são evitar o uso da radioterapia, devido 

às inúmeras sequelas que pode causar, além de 

possibilitar a análise anatômica e patológica da 

região abordada, proporcionando uma maior 

percepção da progressão da doença4. 

Os pacientes submetidos à cirurgia de 

dissecção cervical podem apresentar déficits 

consideráveis na função motora, provocados 

principalmente pela lesão do nervo acessório, 

cursando com a dor no ombro, redução da 

amplitude de movimento (ADM) do pescoço e 

do ombro, perda de sensibilidade e de função 

no ombro. Tais afecções comprometem a 

flexibilidade e força muscular (FM) no pescoço 

e ombro5, podendo causar impactos negativos 

na execução de atividades. 

A disfunção motora do ombro afeta a 

qualidade de vida (QV), por esse motivo é 

fundamental que haja uma intervenção 

adequada para prevenir e/ou minimizar essa 

complicação, com o intuito de evitar agravos 

no quadro funcional do paciente6. 

Diante das possíveis complicações 

causadas pela cirurgia de dissecção cervical, o 

presente estudo tem como objetivo investigar, 

através de uma revisão sistemática, a eficácia 

dos exercícios resistidos na melhora da função 

motora do complexo articular do ombro, em 

pacientes após a dissecção cervical. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de uma revisão sistemática de 

literatura realizada conforme o protocolo 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 

reviews and Meta Analyses)7, e cadastrado no 

Registro Internacional Prospectivo de Revisões 

Sistemáticas (PROSPERO), com o registro 

CRD42021236618. 

Para nortear a questão de pesquisa, 

atendemos a seguinte estratégia, a partir do 

acrônimo PICO: pacientes com CCP no pós-
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dissecção cervical (população), exercício 

resistido (intervenção), outras intervenções 

fisioterapêuticas (controle), função motora do 

complexo articular do ombro, através da ADM e 

da força muscular (desfechos).  Estabeleceu-se, 

então, a seguinte questão de pesquisa: O 

exercício resistido melhora a função motora do 

complexo articular do ombro, de pacientes no 

pós-dissecção cervical?  

Foram considerados elegíveis estudos 

publicados entre janeiro de 2004 e abril de 2021, 

nos idiomas português, inglês e espanhol; sem 

limitação quanto ao sexo ou a idade, indexados 

em bases de dados, relacionados à temática 

do estudo e classificados como de nível de 

evidência dois. Foram excluídos teses, 

dissertações, monografias, anais de eventos, 

relatos de experiência, artigos de revisão, 

projetos de pesquisa, relatórios e editoriais. 

A busca foi realizada por dois 

pesquisadores independentes, no período de 

março a abril de 2021, nas bibliotecas de dados 

em saúde U.S. National Library of Medicine 

(PubMed) (base de dados indexada: Medline) e 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) (base de 

dados indexada: LILACS) e na base de dados: 

Physiotheraphy Evidence Database (PEDro). A 

estratégia de busca incluiu os descritores 

propostos no Medical Subject Headings (MeSH) 

“Neck Dissection”, “Shoulder”, “Rehabilitation” e 

seus correlatos. Para a combinação dos termos 

foram utilizados os operadores booleanos AND e 

OR, com o objetivo de ampliar a pesquisa em 

busca de melhores resultados. 

Os estudos localizados inicialmente pela 

estratégia foram removidos quando duplicados.  

Realizou-se a triagem pelo título e resumo, 

rastreando estudos a partir dos critérios de 

elegibilidade pré-estabelecidos. Posteriormente, 

foi efetuada a leitura na íntegra dos artigos, 

para identificação dos elegíveis à avaliação da 

qualidade metodológica. Para organizar o 

processo de seleção, análise e apresentação 

dos artigos selecionados para compor a 

amostra, foi elaborado um instrumento 

contendo as seguintes informações: ano, autor, 

tipo de estudo, tamanho amostral, desfechos 

avaliados, parâmetros dos grupos intervenção e 

controle, tempo de intervenção, idade média 

dos participantes e delineamento 

metodológico. Após determinação dos estudos 

incluídos, procedeu-se à realização da 

apresentação e discussão dos resultados 

obtidos de forma descritiva. 

A avaliação da qualidade 

metodológica foi efetuada através dos critérios 

estabelecidos e descritos pela escala PEDro.8 

Essa escala é uma ferramenta para avaliação 

de ensaios clínicos controlados publicados na 

área das ciências da reabilitação composta por 

11 itens avaliativos, excluindo o item 1 que visa 

verificar a validade externa do estudo. Deste 

modo, quando 1 ponto para cada item for 

atendido, totaliza-se 10 pontos. Os artigos foram 

avaliados por dois revisores independentes, os 

quais utilizaram como ponto de corte a nota 

5/10 na escala PEDro como critério de inclusão 

para análise do estudo.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

 

RESULTADOS 

 A busca inicial identificou 135 artigos nas 

bases de dados, 58 na Pubmed, 54 na BVS e 23 

na PEDro. Um total de 37 estudos foram 

excluídos por estarem duplicados. Após leitura 

criteriosa dos títulos e resumos, identificou-se que 

77 artigos não atendiam aos critérios de 
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elegibilidade, (excluídos 71 por não serem 

ensaios clínicos randomizados (ECR) e 7 não 

traziam o exercício resistido (ER) como conduta). 

Posteriormente, na leitura integral, 12 estudos 

foram excluídos 10 com foco no processo 

cirúrgico e 2 por serem voltados para outras 

áreas da saúde), sendo eleitos 5 artigos para a 

análise qualitativa. Após análise 1 artigo9 foi 

excluído com a nota 4/10, desta forma tivemos 

4 ECR incluídos nesta revisão:  Mcneely et al. 

(2004)10, Mcneely et al. (2008)11, McGarvey et al. 

(2014)12 e  Mcneely et al. (2015).13   As etapas 

estão dispostas na figura 1 para melhor detalhar 

o processo da pesquisa.  

 Os artigos que cumpriram os critérios de 

inclusão e exclusão passaram por uma análise 

qualitativa metodológica efetuada por dois 

pesquisadores de forma independente, na qual 

o valor de média 6,5 foi encontrada utilizando-

se a escala de PEDro (Tabela 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Processo de Pesquisa: Fluxograma da PRISMA 
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N. de relatos excluídos por não abordar o 

tema e desenho de estudo 

(n=78) 

Artigos em texto completo 

avaliados para elegibilidade  

(n=17) 
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de elegibilidade   

(n=12) 

Relatos após eliminar os duplicados 

(n=95) 

 

Estudos incluídos em análise 

qualitativa 

(n=4) 

  

   Estudos incluídos na avaliação 

qualitativa 

(n=5) 

Relatos identificados no banco de dados de buscas 

(n=135) 

BVS (54), PEDro (23) e Pubmed (58) 
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Características dos Estudos 

Os quatro estudos10,11,12,13 inclusos 

nesta revisão foram publicados em inglês. 

Os desenhos de estudo foram do tipo 

prospectivo randomizado controlado, que 

avaliaram os efeitos dos exercícios resistidos 

em aspectos que interferem na função 

motora do complexo articular do ombro, 

em pacientes após a cirurgia de dissecção 

cervical. Os participantes de todos os 

estudos selecionados eram indivíduos que 

anteriormente haviam sido diagnosticados 

com CCP e foram tratados através do 

procedimento cirúrgico. O período de 

publicações dos estudos variou entre 2004 a 

2015. O tempo de intervenção adotado nos 

estudos de McNeely et al. (2004)10 e 

McNeely et al. (2008)11 foi de 12 semanas, 

enquanto McGarvey et al. (2014)12 e 

McNeely et al. (2015)13  utilizaram um 

protocolo de 12 meses.  O tamanho da 

amostra estudada oscilou entre 20 a 59 

pacientes, sendo um total de 183 pacientes 

(Tabela 2). A média de idade dos 

participantes variou entre 18 e 80 anos.  Os 

quatro estudos foram realizados com 

indivíduos de ambos os sexos, sendo o sexo 

masculino o de maior frequência. 

Grupo Intervenção (GI) 

 Os quatro estudos utilizaram um 

protocolo de exercícios tendo como 

principal conduta o treinamento com 

exercício resistido progressivo (ERP). 

McNeely et al. (2004)10  utilizaram um 

protocolo no qual as primeiras semanas 

foram caracterizadas por uma menor 

quantidade de exercícios e séries,  com 

pesos leves, entre 1 e 2 quilos, sendo 

elevada a carga da resistência quando 

todas as repetições puderam ser realizadas, 

dentro das diretrizes definidas (status de 

desempenho e recuperação da cirurgia, 

resposta à terapia simultânea adjuvante), 

sendo realizados exercícios de 

aquecimento e alongamento, antes e 

depois do ERP. McNeely et al. (2008)11 e 

McNeely et al. (2015)13, adotaram um 

protocolo para o grupo intervenção (GI) 

com exercícios ativos e passivos de ADM, e 

exercícios posturais associados ao 

programa de ERP, constituídos de exercícios 

de fortalecimento, concentrando-se nos 

Tabela 1. Pontuação detalhada da escala PEDro para cada estudo. 
Critérios 

Estudo 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Pontuação 

McNeely et al., 201513 S S S N N N N N S S 5/10 

McGarvey et al., 201412 S S S N N S S S S S 8/10 

Lauchlan et al., 20119 S N N N N S N N S S 4/10 

McNeely et al., 200811 S S S N N S S S S S 8/10 

McNeely et al., 200410 S N S N N N S N S S 5/10 

Total 5/5 3/5 4/5 0/5 0/5 3/5 3/5 2/5 5/5 5/5  

Legenda:(2)Alocação aleatória; (3)Alocação oculta; (4)Comparabilidade da linha de base;(5)Assuntos cegos; 

(6)Terapeutas cegos; (7)Avaliadores cegos; (8)Acompanhamento adequado; (9)Análise de intenção de tratar; 

(10)Comparações entre grupos; (11)Estimativas pontuais e variabilidade. 
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seguintes grupos musculares: romboides, 

trapézio médio, elevador da escapula, 

trapézio superior, bíceps, tríceps, deltoide e 

peitoral maior. A carga  foi definida a partir 

da porcentagem de uma repetição 

máxima (1RM) de cada participante na 

avaliação basal, iniciando em 25% a 30% de 

1RM, progredindo para 60% a 70% de 1RM 

no final do período de intervenção. Em 

McNeely et al. (2008)11, a resistência foi 

aumentada de 1 kg para 2,5 kg quando o 

participante foi capaz de completar 2 séries 

de 15 repetições de forma adequada.  

 McGarvey et al. (2014)12 utilizaram 

exercícios supervisionados de 

fortalecimento escapular progressivo, com 

peso de 0,5 kg nas mãos, sendo 

selecionado 1 tipo de exercício para cada 

grupo muscular, com base na capacidade 

do participante de realizar a intervenção 

da forma correta, sem produzir dor no 

ombro, desconforto ou fadiga. Caso 

apresentasse alguma dessas limitações, 

uma faixa elástica seria utilizada como 

alternativa até que um peso pudesse ser 

usado com segurança. A intensidade foi 

elevada em 0,5 kg quando o fisioterapeuta 

considerava que um participante pudesse 

realizar o exercício com segurança, após 

pelo menos uma semana com o peso 

prescrito. Além disso, os participantes do GI 

realizaram exercícios de ADM de ombro, 

coluna cervical, peitoral com assistência 

ativa.  

Grupo Controle (GC) 

 Em McNeely et al. (2004)10, o 

protocolo do grupo controle (GC) integrou 

o atendimento padrão com exercícios 

ativos e passivos de alongamento e 

exercícios de retração escapular e 

fortalecimento do levantador da escápula, 

com uma faixa de resistência elástica. No 

estudo de McNeely et al. (2008)11, bem 

como o de McNeely et al. (2015)13, o GC 

realizou exercícios básicos de 

alongamento, controle postural e 

fortalecimento com pesos leves, e faixas de 

resistência elástica, utilizando os mesmos 

grupos musculares que o GI, porém com a 

intensidade dos exercícios reduzida. 

Entretanto em McNeely et al. (2015)13 e 

MvNeely et al. (2004)10 os participantes do 

GC tiveram a opção de participar do 

programa de ERP após o período de 

tratamento padrão de 12 semanas assim. 

 Em McGarvey et al.(2014)12, o GC 

recebeu tratamento  fisioterapêutico usual, 

podendo aderir a intervenções 

terapêuticas adicionais, em outro local que 

não o local do estudo. Ambos os grupos (GI 

e GC), receberam uma combinação de 

conselhos gerais e um folheto com 

instruções de exercícios generalizados de 

ombro e pescoço. 
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Tabela 2.  Características dos artigos selecionados. 

Autores 
Tipo de 

estudo 
Amostra Intervenções no Grupo intervenção (I) 

Tempo de 

intervenção 

Intervenções no Grupo Controle 

(C)  

Grupos 

I/C, n 

Idade 

média 

McNeely et al.,  

200410 PRC 
20 pacientes 

adultos  

Exercícios para manutenção da 

postura adequada e estabilidade da 

escápula; exercícios de aquecimento 

e exercícios de relaxamento antes e 

depois do componente treinamento 

resistido; 

ER Progressivos. 

12 semanas 

Exercícios ativos e passivos de 

ADM; 

Exercícios de alongamento; os 

sujeitos deste braço tiveram a 

opção de participar do programa 

ER após o período de atraso de 12 

semanas 

10/10 
61 

 [67-53] 

McNeely et al., 

200811 
PRC 

52 adultos 

sobrevivente

s do CCP 

tratados 

com DC.  

Exercícios ativos e passivos de ADM; 

alongamentos; exercícios posturais; 

ER progredindo em relação a força 

de 1RM  

12 semanas 

Exercícios ativos e passivos 

supervisionados de ADM; exercícios 

posturais; exercícios básicos de 

fortalecimento com pesos leves e 

faixas de resistência elástica 

27/25 
52  

[32-76] 

McGarvey et 

al., 201413 

PRC 

cego 

59 pacientes 

que tiveram 

CCP 

submetidos 

a DC com 

preservação 

do NA  

Instruções e fotografias de exercícios 

articulares glenoumerais com 

assistência ativa; exercícios de ADM 

ativo da coluna cervical em todas as 

direções; exercícios supervisionados 

de resistência escapular progressiva; 

exercícios para ADM do CAO com 

assistência ativa; alongamentos da 

coluna cervical e do peitoral. 

12 meses  

 Conselhos gerais e brochuras 

(instruções e fotografias) de 

exercícios generalizados do ombro 

e pescoço. Opcional: realização 

de fisioterapia adicional fora do 

estudo. 

32/27 
58 

 [18-80] 

McNeely et al., 

201512 

PRC com 

Cruzame

nto 

52 pacientes 

de CCP pós-

cirúrgicos. 

Exercícios de ADM ativa e passiva 

supervisionada; exercícios posturais; 

 ER progressivo. O componente de 

fortalecimento do protocolo foi 

baseado e uma porcentagem de 

1RM de cada participante. 

 12 meses 

Exercícios de fortalecimento 

progressivo, porém com pesos 

leves e resistência com bandas 

elásticas. Opcional: realização do 

ER com 12 semanas de atraso. 

 27 / 25  
52  

[32-76] 

Legenda: (PRC) Prospectivo Randomizado Controlado; (ER) Exercício Resistido; (ADM)  Amplitude de Movimento; (QV)  Qualidade de Vida; (CAO) Complexo Articular do 

Ombro; (CCP)  Câncer de Cabeça e Pescoço; (1RM)  1 Repetição Máxima; (NA) Nervo Acessório; (DC) Dissecção Cervical. 
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Dor no complexo articular do ombro 

Todos os autores dos estudos10,11,12,13  

avaliaram o desfecho dor através do Índice de 

Dor e Incapacidade no ombro (SPADI). Trata-se 

de um questionário validado que mede a dor e 

o comprometimento do ombro, composto por 5 

itens relacionados à dor e 8 itens à atividade 

funcional. A pontuação máxima possível é de 

100 pontos, sendo que esse escore caracteriza 

dor e incapacidade mais elevadas no ombro.14  

Além do SPADI, McGarvey et al. (2014)12, 

utilizaram a Escala Global de Efeitos Percebidos 

(GPES) para complementar a avaliação. Essa 

escala contém 4 perguntas com objetivo de 

medir o efeito geral percebido pelos 

participantes em relação aos níveis de 

satisfação e dor. O GPES tem um escore total de 

4 pontos, onde a maior a pontuação reflete um 

melhor resultado15. Em três dos estudos, McNeely 

et al. (2004)10, McNeely et al. (2008)11 e  McNeely 

et al. (2015)13, o Grupo intervenção (GI) 

apresentou melhora expressiva da dor em 

relação ao Grupo controle (GC).  

Mcneely et al. (2004)10, identificaram que 

o escore de dor diminuiu 17% no GI (P = 0,038), 

enquanto no GI houve um ligeiro aumento de 

1,7%. No estudo de McNeely et al. (2008)11,  a 

pontuação da sobescava da dor reduziu 16,4% 

no GI e 2,2% no GC (P = 0,004). Apenas 

McGarvey et al. (2014)12, demonstraram que, 

apesar de ter havido diminuição do quadro 

álgico nos dois grupos, não houve diferença 

significante entre eles. 

Amplitude de Movimento 

A ADM é um dos principais desfechos na 

maioria dos estudos que fazem parte desta 

revisão sistemática. McGarvey et al. (2014)12, 

utilizaram o inclinômetro digital dependente da 

gravidade, enquanto McNeely et al. (2004)10 e 

McNeely et al. (2008)11, optaram pelo 

goniômetro universal para avaliar a ADM do 

complexo articular do ombro. McNeely et.al. 

(2015)13, utilizaram a subescala de 

incapacidade do ombro no SPADI para avaliar 

a ADM, já que esse desfecho é um dos itens 

tratados como determinante da incapacidade.  

A respeito dos movimentos avaliados no 

complexo articular do ombro, McNeely et al. 

(2004)10 e McNeely et al. (2008)11, incluíram 

movimentos ativos (flexão, abdução e rotação 

externa) e passivos (flexão, abdução, rotação 

externa, rotação interna e abdução horizontal) 

em seus ensaios. Enquanto McGarvey et al. 

(2014)12, analisaram somente a ADM ativa 

(flexão, abdução, rotação interna e externa). 

Apenas McNeely et al. (2015)13, não especificam 

quais movimentos do ombro, foram 

considerados no estudo. 

McNeely et al. (2008)11, apontaram 

melhora após intervenção com ERP, para os 

movimentos de rotação externa ativa (P < 0,001) 

e abdução passiva (P = 0,029). McNeely et al. 

(2004)10, descreveram que foi observado, na 

avaliação pós intervenção, um efeito positivo 

na ADM ativa, mais especificamente na 

rotação externa do ombro (P = 0,001), além da 

melhora na rotação externa passiva em ambos 

os grupos, sem apresentar grandes diferenças 

entre eles. 

McGarvey et al. (2014)12, apresentaram 

o aumento na abdução ativa do ombro dos 

pacientes avaliados, sendo esse aumento mais 

significante no GI, em período de 3 meses de 

intervenção (P = 0,007). Já para os movimentos 
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de flexão ativa, rotação externa e interna do 

ombro, não houve diferenças significativas entre 

o GI e o GC. McNeely et al. (2015)13, observaram 

melhora na ADM do complexo articular do 

ombro, entretanto não especificou os 

movimentos envolvidos nesse ganho, e nem se 

foi de forma ativa ou passiva. 

Qualidade de Vida   

A QV foi analisada em todos os estudos 

incluídos nesta revisão sistemática. Três autores, 

McNeely et al. (2004)10, McNeely et al. (2008)11 e 

McNeely et al. (2015)13 mensuraram a 

Qualidade de Vida (QV) pela escala Functional 

Assessment of Cancer Therapy - General (FACT ‐ 

G) e não apresentaram diferenças entre o 

Exercício resistido progressivo (ERP) e o 

atendimento padrão. A escala FACT ‐ G é um 

instrumento de auto aplicação que avalia 

fatores como dor e medo da recorrência da 

doença, fadiga e outras preocupações comuns 

aos diversos tipos de câncer.16 

Dois autores, McNeely et al. (2008)11 e 

McNeely et al. (2015)13, mediram a QV 

relacionada à saúde com a escala FACT - 

Anemia e Fadiga (FACT-An) que avalia a QV e 

a fadiga juntas, sendo que um desses estudos11 

foram encontrados valores mais altos, 

representando melhor QV, porém, não foi 

encontrada diferença significante entre os dois 

grupos. McNeely et al. (2015)13, identificaram 

uma melhora na QV dos indivíduos que 

realizaram o treinamento com ER, sendo 

observado um desempenho melhor na escala 

FACT - Fadiga no final da intervenção de 12 

meses, mas não atingiram significância 

estatística. A escala consiste em 40 itens, e 27 

deles está relacionado a FACT-G, os demais 

itens são específicos sobre fadiga. Esta 

subescala possui um escore de 0 a 52, e quanto 

menor a pontuação maior é a fadiga17. 

McNeely et al. (2004)10, utilizaram o 

questionário FACT - Cabeça e Pescoço (FACT ‐ 

H & N) que é um questionário utilizado como 

instrumento específico e multidimensional de 

avaliação voltado para cinco áreas: bem estar 

físico, bem estar social/familiar, bem estar 

emocional, bem estar funcional. Ao total o 

questionário conta com 38 itens. Os escores de 

cada tópico variam de 1 a 5, quanto maior a 

pontuação melhor o resultado associado ao 

aspectoavaliado.18 Os escores analisados 

variaram de 0 a 152, porém não houve grande 

diferença entre o ERP e atendimento padrão.  

O Índice de Comprometimento da 

Dissecção do Pescoço (NDII), foi utilizado por 

três autores, McGarvey et al. (2014)12, McNeely 

et al. (2008)11 e McNeely et al. (2015)13. O NDII é 

um escore de Qualidade de Vida (QV) validado 

e confiável, utilizado para medir o 

comprometimento do ombro e do pescoço 

como resultado do tratamento do câncer no 

pescoço. Esse instrumento consiste em uma 

escala de 10 perguntas pontuadas de 1 a 5, 

sendo que o escore mais alto representa menos 

comprometimento. As questões são 

relacionadas ao quanto a dor no pescoço ou 

ombro, impactou as atividades funcionais e 

laborais do paciente nas últimas 4 semanas.19 

Como resposta ao tratamento às medidas de 

resultado NDII, McGarvey et al. (2014)12, 

McNeely et al. (2008)11 e McNeely et al. (2015)13, 

identificaram melhora da QV em ambos os 

grupos (GI e GC), favorecendo o GI. Entretanto, 

esses resultados não foram estatisticamente 

significantes para os estudos. 

Força Muscular 
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Apenas McNeely et al. (2008)11 avaliaram 

a FM, trazendo resultados para o teste de 1-RM 

do exercício de remada sentada e supino 

horizontal. Na remada sentada o paciente deve 

permanecer sentado com os pés no solo, e 

tronco ereto e levemente inclinado à frente, os 

punhos devem ficar em posição neutra com os 

ombros flexionados. A partir da posição inicial, 

realiza-se uma extensão de ombros, e flexão de 

cotovelo até que o halter aproxime-se do tronco, 

retornando à posição inicial20. O supino 

horizontal é realizado em decúbito dorsal, com 

os cotovelos flexionados (braço e antebraço 

formando um ângulo de 90°) com as mãos 

sustentando os halteres, joelhos e quadris 

semiflexionados, com os pés apoiados no solo. A 

partir da fase excêntrica realiza-se a extensão 

completa dos cotovelos e flexão horizontal dos 

ombros21. 

O exercício supino horizontal foi realizado 

em um banco horizontal com barra. 

Cada extremidade superior (direita e 

esquerda) foi testada individualmente (teste 

unilateral), seguida pelo teste de ambas as 

extremidades (teste bilateral). Foram descritas 

diferenças significativas na melhora da força 

dos músculos escapulares (P <0,001), que se 

mostraram a favor do GI, para os testes: remada 

bilateral (media 18,90 kg)e remada horizontal 

unilateral (media 7,00 kg); e os testes: supino 

horizontal bilateral (media 14,40 kg) e supino 

horizontal unilateral (media 6,50 kg).   

 Os demais estudos10,12,13 não trouxeram 

informações claras a respeito da avaliação e 

ganho de FM, embora tragam evidências da 

melhora na ADM passiva para flexão e abdução, 

e ativa para abdução e rotação externa do 

ombro. 

DISCUSSÃO 

Esta revisão sistemática teve como 

objetivo revisar as evidências científicas sobre a 

efetividade dos exercícios resistidos na melhora 

da função motora do complexo articular do 

ombro, em pacientes após a dissecção cervical 

em comparação ao GC. Os estudos analisados 

apresentaram resultados favoráveis na melhora 

de aspectos que refletem na função motora do 

complexo articular do ombro, por meio de 

exercícios resistidos.  

 A dissecção cervical é a principal 

técnica para diagnóstico e tratamento de 

metástases linfonodais em pacientes com CCP, 

a qual geralmente inclui a dissecção dos 

gânglios linfáticos no pescoço e demais 

estruturas próximas ao tumor22. O procedimento 

de dissecção de pescoço, pode resultar no 

dano temporário ou ressecção do nervo 

acessório, ocasionando a paresia ou paralisia 

do músculo trapézio. Por esse motivo o paciente 

pode cursar com dor e disfunção motora no 

complexo articular do ombro, após a cirurgia.23  

A avaliação feita pelo SPADI, na 

subescala dor, contém questões voltadas para 

a relação entre atividades funcionais e a 

intensidade de dor no ombro durante a 

realização de cada uma delas. Os participantes 

dos quatro ensaios analisados relataram sentir 

dor durante os movimentos realizados em suas 

atividades de vida diária. Corroborando com 

esses achados, um estudo realizado para avaliar 

o índice de dor nesse perfil de pacientes 

observou que 70% deles relataram que sentia 

dor em suas atividades diárias que envolviam 

essa articulação.24 

A presença de dor pode ser derivada da 

fraqueza muscular do trapézio, em decorrência 
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desse déficit de força, a estabilidade da 

escápula é prejudicada durante os movimentos 

do complexo articular do ombro, resultando 

numa sobrecarga mecânica e gerando dor.25,26 

O fato de McNeely et al. (2004)10, McNeely et 

al.(2008)11, McNeely et al. (2015)13, observarem 

ganhos relevantes em relação a redução da 

dor no grupo que foi tratado com os exercícios 

resistidos progressivos em seus respectivos 

ensaios, enriquecem a ideia de que o provável 

motivo para a diminuição da dor foi o 

fortalecimento muscular.  

Apenas McGarvey et al. (2014)12, não 

encontraram resultados significantes para a 

redução da dor, tanto no grupo GC, quanto no 

grupo GI. É importante ressaltar que os 

participantes do GC desse ensaio clínico 

estavam recebendo tratamento 

fisioterapêutico além do protocolo do estudo, o 

que pode ter repercutido nos resultados 

encontrados não nos permitindo afirmar que a 

redução da dor observada nestes participantes 

foi consequência apenas da intervenção 

padrão estabelecida. 

Os quatro estudos inclusos nesta 

revisão10,11,12,13 apresentaram resultados 

significantes em relação ao desfecho ADM. A 

respeito da ADM ativa McNeely et al. (2004)10 e 

McNeely et al. (2008)11, observaram resultados 

significativos para rotação externa do complexo 

articular do ombro. Já McNeely et al. (2015)13, 

informam que houve melhora na ADM da 

articulação do ombro no GI, mas não 

descrevem para quais movimentos e se refere 

ADM ativa ou passiva, impossibilitando uma 

comparação com os ganhos dos demais 

ensaios clínicos analisados. Além disso, o 

instrumento por eles utilizado para avaliar esse 

desfecho foi o SPADI, através da subescala de 

incapacidade do ombro. No entanto, não é 

possível através desta ferramenta mensurar 

quantos graus de ADM os participantes 

ganharam e por esse motivo consideramos que 

o estudo não trouxe informações precisas para 

esse desfecho. 

McGarvey et al. (2014)12, identificaram 

que houve melhora na abdução do ombro de 

forma mais significativa no GI. Já para flexão, 

rotação externa e interna, apesar de ter havido 

melhora, não foi relevante o suficiente para 

favorecer o GI. Os ganhos insignificantes para os 

demais movimentos avaliados nesse estudo 

podem ser atribuídos ao tratamento 

radioterápico já que 41% dos participantes 

foram submetidos concomitantemente a 

participação nesse ensaio clínico, uma vez que 

a radioterapia pode resultar na diminuição da 

ADM do complexo articular do ombro nesse 

perfil de pacientes. Esse efeito colateral da 

radioterapia, ocorre por dois possíveis fatores: 

um deles é a radiação, que pode atingir 

diretamente o nervo acessório, o outro é a 

formação de tecido fibroso em tecidos moles 

próximos ao nervo, resultando em sua 

compressão.27,28 

Os ganhos expressivos na ADM ativa 

presentes em McNeely et al. (2004)10, McNeely 

et al. (2015)13 e McGarvey et al. (2014)12, podem 

ser decorrentes do fortalecimento muscular, 

uma vez que o déficit de força do músculo 

trapézio resulta na diminuição da ADM do 

complexo articular do ombro. Além disso, é 

importante salientar que o terço superior e 

inferior do músculo trapézio são responsáveis por 

mover a escápula durante a abdução, 

enquanto o seu terço médio é por estabilizar a 
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escápula. Essas alterações na biomecânica 

escapular impactam na funcionalidade do 

ombro. 29,30,31 

Em relação a ADM passiva, McNeely et 

al. (2008)11, identificaram ganhos significantes 

na abdução, enquanto McNeely et al. (2004)10, 

apresentaram resultados significativos para 

rotação externa. Já McGarvey et al. (2014)12 e 

McNeely et al. (2015)13 não trouxeram dados a 

respeito desse desfecho em seus estudos. Os 

ganhos observados na ADM passiva, em 

McNeely et al. (2004)10 e McNeely et al. (2008)11, 

possivelmente estão relacionados à diminuição 

do quadro álgico. Uma vez que a dor junto com 

outros comprometimentos das extremidades 

superiores ocasiona um quadro de rigidez 

articular. No entanto, através da fisioterapia é 

possível a redução dessa dor, assim como a 

prevenção contra a rigidez, resultando numa 

melhora do movimento passivo.32 

O tempo máximo de intervenção entre 

os quatro estudos incluídos foi de 12 meses, 

entretanto nenhum deles identificou ganhos 

significantes na ADM para todos os movimentos 

analisados. Possivelmente um ensaio clínico 

com tempo maior de intervenção pudesse 

trazer achados derelevância estatísticapara os 

demais movimentos avaliados. 

McGarvey et al. (2014)12 demonstraram 

que não houveram ganhos significativos para o 

desfecho QV tanto no GC como no GI. Tal 

resultado pode estar relacionado ao 

tratamento radioterápico, como exposto, já que 

os participantes com CCP estavam sendo 

submetidos à radioterapia durante o período de 

intervenção, estando sujeitos aos efeitos 

colaterais que influenciam na QV.33  

O protocolo de intervenção adotado 

por McNeely et al. (2004)10, não alcançaram 

efeito significante na QV havendo, inclusive, a 

diminuição desta em ambos os grupos (GC e GI). 

A escala utilizada FACT H&N, avalia a QV de 

vida nos aspectos físicos, emocionais, sociais e 

funcionais podendo ser incapaz de trazer 

resultados relacionados à mobilidade de uma 

articulação em específico. Possivelmente uma 

medida de avaliação voltada exclusivamente 

para a funcionalidade do ombro poderia trazer 

melhores resultados.34 

McNeely et al. (2015)13, utilizaram um 

modelo de alocação com cruzamento 

opcional, ou seja, após 12 meses de intervenção 

foi permitido que os pacientes do GC 

realizassem o protocolo de ERP do GI. A maioria 

dos participantes do GC (84%) optou por 

participar do programa de ERP no ponto de 

cruzamento, podendo se atribuir a isso o motivo 

pelo qual não houve diferenças consideráveis 

entre os grupos para a qualidade de vida. 

Embora McGarvey et al. (2014)12 não tenham 

adotado esse modelo, seus resultados não 

apontaram significância estatística para o 

desfecho QV.  

McNeely et al. (2008)11, avaliaram FM e 

demonstraram que o programa de treinamento 

com ERP melhorou a força e a resistência dos 

músculos escapulares. Os próprios autores 

relacionam o ganho de FM ao resultado positivo 

no desfecho dor e incapacidade do ombro, 

bem como ao aumento da ADM ativa e passiva 

dessa articulação. A partir destas informações 

entende-se que o ERP favorece o ganho de FM 

o que, consequentemente e possivelmente, 

contribui para outros ganhos relacionados à 

função do ombro.35,36 Embora os estudos 
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tenham utilizado protocolos semelhantes, houve 

diferenças em seus respectivos desfechos. 

Esta revisão sistemática apresenta 

limitações em virtude do número restrito de 

estudos que se enquadram nos critérios de 

inclusão, devido ao pequeno quantitativo de 

ensaios clínicos de qualidade metodológica, 

com foco no ER como principal conduta 

fisioterapêutica para tratar disfunções motoras 

do complexo articular do ombro no pós-

dissecção cervical. Outra limitação importante 

se refere ao tamanho amostral reduzido em um 

dos estudos, que contou com apenas 20 

participantes, afetando a relevância estatística 

e clínica do ensaio, bem como o curto período 

de intervenção dos ensaios clínicos revisados.  

 

CONCLUSÃO 

Os estudos apresentaram melhorias 

significativas quanto a aspectos que interferem 

na função motora de pacientes com câncer de 

cabeça e pescoço pós-dissecção cervical, 

como aumento de amplitude de movimento e 

da força de muscular, com a utilização de 

exercícios resistidos como principal conduta 

fisioterapêutica. Além disso, foi identificada 

redução do quadro álgico, fator que pode 

interferir na funcionalidade. Esses efeitos 

possivelmente contribuem para a realização 

das atividades de vida diária que envolvem os 

membros superiores. Contudo, sugere-se o 

desenvolvimento de novos ensaios clínicos, com 

períodos superiores aos dos estudos inclusos 

nesta revisão, a fim de avaliar se o tempo de 

intervenção mais prolongado resulta em 

maiores benefícios para esses pacientes.  Não 

somente, são necessários mais estudos que 

verifiquem os efeitos do exercício resistido na 

força muscular de pacientes com câncer de 

cabeça e pescoço no pós-operatório de 

dissecção cervical.  
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