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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a sensibilidade cutdnea superficial no dermatomo
do nervo intercostobraquial (NICB) e complicagbes pds-cirurgia em pacientes
submetidas a preservacao do NICB associada ou ndao a preservagdo do ramo
cutdneo lateral do terceiro nervo intercostal durante a dissec¢do axilar para o
tratamento cirdrgico do cancer de mama. Realizamos estudo tipo coorte prospectivo
de 64 pacientes divididas em: Grupo | (n=37) com preservacao do NICB e Grupo Il
(n=27) com preservacao dos NICB e ramo cutdneo lateral. A sensibilidade cutdnea
foi avaliada um ano apods a cirurgia empregando-se: 1) questionario modificado de
McGill; 2) exame fisico incluindo perimetria braquial; 3) aplicacdo dos
monofilamentos de Semmes-Weinstein que permitem avaliar de forma objetiva,
qualitativa e quantitativamente, lesdes de nervo periferico. Nossos resultados
mostraram que a dor foi relatada em 11/37 pacientes do Grupo | e em 03/27
pacientes do Grupo Il (p=0,07). A pesquisa com monofilamentos revelou
sensibilidade cutdnea preservada em 23/37 pacientes do Grupo | e em 18/27
pacientes do Grupo Il (p=0,71). Ndo houve diferenga significativa nas complicagdes
ocorridas no pés-operatério (p=0,58), bem como no numero de linfonodos
dissecados entre os dois grupos de pacientes (p=0,21). Em conclusdo nossos
resultados mostram ndo haver beneficio adicional em preservar o ramo cuténeo
lateral do terceiro nervo intercostal em relagcdo aos beneficios obtidos com a

preservagao apenas do NICB.

Unitermos: Morbidade, Cancer de mama, Dissec¢do axilar, Preservagdo, Nervo
intercostobraquial, Ramo cutdneo lateral do terceiro nervo intercostal,

Monofilamentos de Semmes-Weinstein.
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ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the cutaneous sensitivity in the
intercostobrachial nerve (ICBN) dermatome and morbidity after surgery of patients in
which the nerve was preserved to associate or not the preservation of the cutaneous
lateral branch of the third intercostal nerve during the axillary lymph node dissection
for breast cancer treatment. We carried out a prospective cohort study of 64 patients
divided into: Group | (n=37) patients with ICBN preservation and Group Il (n=27)
patients in which the nerve was preserved associated to cutaneous lateral branch.
Cutaneous sensitivity was evaluated one year after surgery using: 1) a modified
McGill Pain Questionnaire; 2) clinical examination including brachial perimetry; 3)
Semmes-Weinstein monofilaments which allows an objective, qualitative, and
quantitative evaluation of peripheral nerve lesions. Our results showed that pain was
reported in 11/37 patients from Group | and in 03/27 patients from Group Il (p=0,07).
The cutaneous sensitivity was preserved in 23/37 patients from Group | and in 18/27
patients from Group Il (p=0,71). There was no significant difference in the morbidity
after surgery (p=0,58) and in the number of lymph nodes dissected between the two
groups (p=0,21). Our results were similar among patients of the two groups and show
that is no additional benefit of preserving the cutaneous lateral branch in addition to

the intercostobrachial nerve preservation during axillary lymph node dissection.

Keywords: Morbidity, Breast cancer, Axillary dissection, Preservation,
intercostobrachial nerve, Cutaneous lateral branch, Semmes-Weinstein

Monofilaments.
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AVALIAGAO CLINICA APOS A PRESERVAGAO DOS NERVOS
SENSITIVOS INTERCOSTOBRAQUIAL E RAMO CUTANEO
LATERAL DO TERCEIRO NERVO INTERCOSTAL DURANTE A

DISSECGAO AXILAR POR CANCER DE MAMA

1- Introducgao

William Halsted em 1894 publica “The results of operations for the cure of cancer of
the breast performed at the Johns Hopkins Hospital from June, 1889, to January,
1894” (HALSTED, 1894). Deste marco para a Mastologia, o século XX trouxe
grandes mudancgas. Patey e Madden trazem a visdo da mastectomia radical
modificada, com proposta da preservagao do musculo peitoral maior e de ambos os
musculos peitorais, respectivamente, com resultados menos mutilantes (MADDEN,
1972). A mudancga do paradigma de doenga local para sistémica é feita por Bernad
Fisher em 1973, ao realizar o National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project
(NSABP B-08), comparando os resultados da cirurgia radical e “lumpectomia”
associada a radioterapia, e Umberto Veronesi que comparou a cirurgia radical com a
quadrantectomia, associada a radioterapia e quimioterapia, obtendo os mesmos
resultados de sobrevida quando comparados com a cirurgia radical (FISHER et al,
2002; VERONESI et al, 1977). No final dos anos 90, foi introduzida a bidpsia do
linfonodo sentinela como parte do tratamento cirtrgico para o cancer de mama, bem

como para o estadiamento axilar (VERONESI et al, 2003).

Mesmo com o avango no conhecimento do cancer de mama, e a evolugdo do seu
tratamento, o cdncer de mama ndo diminuiu sua incidéncia. A Organizagdo Mundial

de Saude estima que por ano ocorram mais de 1.050.000 novos casos de cancer de
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mama em todo o mundo, sendo este o cancer mais comum entre as mulheres,
excluindo o cancer de pele (INCA, 2010). O cancer de mama € a neoplasia mais
frequente da mulher brasileira, e atualmente a que apresenta a maior taxa de
mortalidade. Segundo dados do Instituto Nacional do Cancer, foram estimados

49240 novos casos de cancer de mama para o ano de 2010 (INCA, 2010).

O aumento da incidéncia do cadncer de mama a partir da segunda metade do seculo
XX, levou a busca de novos conhecimentos sobre esta doenga, buscando o
desenvolvimento de novas modalidades terapéuticas, com o objetivo de controle e
cura, trazendo melhores condigdes de vida e morbidade menor para estas pacientes

(BURCKHARDT & JONES, 2005; MAGALDI, 2005).

A partir do desenvolvimento de métodos diagnosticos para les6es de mama iniciais e
assintomaticas, e difusdo do rastreamento mamografico, tornou-se possivel o
diagndstico precoce do carcinoma de mama e o tratamento cirdrgico cada vez mais

conservador.

Apesar da evolucao do tratamento cirdrgico do cancer de mama, principalmente com
o advento da pesquisa do linfonodo sentinela, a linfadenectomia axilar ainda € uma

realidade para muitas pacientes devido ao comprometimento metastatico axilar.

Embora tenha aumentado o diagnéstico precoce de cancer de mama nos paises que
instituiram programas de rastreamento mamografico, em nosso meio ainda ha
grande numero de casos diagnosticados em estadios mais avancados (BALABRAM,
2010). Desta forma, a linfadenectomia axilar € comum em nosso meio, seja por
indicagdo no tratamento cirdrgico inicial, ou por metastases evidenciadas na

pesquisa de linfonodo sentinela.



1.1- Linfadenectomia axilar

A abordagem axilar no cancer de mama tem duas finalidades: estadiamento e
tratamento local no caso de acometimento por metastases (HAAGENSEN, 1986;

DOMINICI & GOLSHAN, 2010).

A avaliagao do acometimento dos linfonodos axilares por metastases e importante
para o estadiamento anatomo-patolégico do cancer de mama (LUINI et al, 2005). A
presenca de metastases nos linfonodos axilares juntamente com a dimensao tumoral
sdo os fatores progndsticos mais importantes para estimar a sobrevida das
pacientes e programar o tratamento adjuvante (HARRIS et al, 1996; FRANCO, 1997;

LIU & ZUJEWSKI, 1998, LUINI et al, 2005).

Em pacientes com axila clinicamente negativa realiza-se a biépsia do linfonodo
sentinela para avaliagdo do comprometimento metastatico linfonodal (VERONESI et
al, 2003). Pacientes que apresentam células tumorais isoladas, na pesquisa do
linfonodo sentinela, teriam progndstico semelhante as pacientes linfonodo-negativa
em relagdo a sobrevida (LILLENG et al, 1998). Atualmente, questiona-se o
esvaziamento axilar apds biopsia de linfonodo sentinela com comprometimento
metastatico (RAYHANABAD et al, 2010; KIHARA et al, 2010), e estudos referentes a
aplicagdo de nomogramas, nestas situagées clinicas, tentam colaborar na conduta a
ser tomada (D’EREDITA et al, 2010; KIHARA et al, 2010; RAYHANABAD et al, 2010;

BARTELS, 2010).

A linfadenectomia axilar continua sendo o tratamento padrdo para os casos de

comprometimento metastatico axilar (DOMINIC| & GOLSHAN, 2010; GUTIERREZ et

al, 2011).
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A linfadenectomia axilar pode ser acompanhada de complicagées inerentes a este
procedimento, as quais podem ser precoces ou tardias (IVENS et al, 1992). Dentre
as complicagdes precoces as mais frequentes sdao seroma e infecgdo. Entre as
complicacbes tardias citam-se lesGes de estruturas axilares vasculo-nervosas,
levando a sequelas, tais como dor crénica, disturbios sensoriais do brago e axila,
linfedema do membro superior, limitagado de movimento, dor crénica e neuralgia do
nervo intercostobraquial (TEICHER et al, 1982; WALLACE et al, 1996; WOOD, 1978;
SCHRENK, 2000; PIMENTEL et al, 2007; TORRESAN et al, 2002; SILVA et al,

2004; MAGALDI, 2005).

1.2- Nervo Intercostobraquial

Os primeiros relatos na literatura médica sobre a preservagdo do nervo
intercostobraquial sdao de Thorek, 1949 e Christopher, 1952, citadas por ASSA

(1974).

Os nervos intercostais correspondem aos ramos ventrais de nervos espinhais
toracicos. Os nervos intercostais tipicos referem-se do terceiro ao sexto. Os nervos
intercostais do sétimo ao décimo primeiro sdo intercostais somente em parte do seu
trajeto, pois abandonam os espacgos intercostais e correm entre os musculos
transverso e obliquo interno do abdome e alcangam o musculo reto abdominal, que
inervam (PERNKOPF, 1953; TESTUT & LATARJET, 1985; DANGELO & FATTINI,

1995).

O primeiro e segundo nervos intercostais possuem particularidade prépria. O
primeiro nervo intercostal contribui para o plexo braquial com a maioria das suas

fibras.



O segundo nervo intercostal (T2) tem as caracteristicas de um nervo intercostal
tipico. Seu ramo cutaneo lateral dirige-se lateralmente, penetra na axila, torna-se
superficial ao nivel da prega posterior, inerva a pele da axila, anastomosa-se com o
nervo cutdaneo medial do brago em noventa por cento das pacientes e inerva a face
medial do bracgo. Ele pode ainda enviar um ramo anastomaético para o dorso e plexo
braquial. Por esta razdo recebe a denominagao de nervo intercostobraquial (NICB)
(PERNKOPF, 1953; TESTUT & LATARJET, 1985; RACE & SALDANA, 1991;

DANGELO & FATTINI, 1995).

Sao descritas seis variagoes anatémicas para o nervo intercostobraquial (WISHART
et al, 2001). Em 42% dos casos, o nervo intercostobraquial constitui-se de um
filamento unico sem ramificagcdo; em 22% dos casos ele divide-se em dois ramos,
sendo um mais calibroso; em 11% dos casos ele divide-se em dois ramos
equivalentes; em 9% dos casos ele é formado por um ramo equivalente de T1 e T2;
em 9% dos casos ele é formado por dois ramos separados de T2 e em 7% dos

casos ele divide-se em trés ramos, sendo um calibroso e dois finos.

O ramo cutaneo lateral do terceiro nervo intercostal (T3) pode constituir um segundo
nervo intercostobraquial (segundo NICB) (PERNKOPF, 1953; TESTUT &
LATARJET, 1985; RACE & SALDANA, 1991; DANGELO & FATTINI, 1995), (Figuras
1 e 2). Este nervo é sensitivo, e seu dermatomo é a axila, regido medial e pdstero-

superior do brago.
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RAventr. runtercostals I

Reutaneus ant
Routaneus lat

Rvenir, nintercostaks 8

Routaneus. ant.
Reoutaneus lat.

Figura 1- Anatomia do nervo intercostobraquial (modificado de BRATSCHI &
HALLER, 1990); Ant=anterior; Antebr=antebrago; C=nervo cervical; Cut=cutineo;
ICB=intercostobraquial; Lat=lateral; N=nervo; R=ramo; TH= nervo toracico;
Ventr=ventral

Figura 2- Nervo intercostobraquial € ramo cutdneo lateral do terceiro nervo
intercostal (ou segundo NICB); 2=segundo; N=nervo; ICB=intercostobraquial
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1.3- Dor pés-cirurgia

WOOD (1970) foi o primeiro autor a relatar a ocorréncia de dor persistente apds
mastectomia. A International Association for Study of Pain (IASP) define a dor
cronica pos-mastectomia como dor localizada na face anterior do térax, axila e/ou
metade superior do brago que persiste por periodo superior a trés meses apoés a

cirurgia (IASP, 1994).

A dor crénica secundaria ao procedimento cirdrgico pode ser nociceptiva (resultante
de lesdo de musculos e ligamentos) e neuropatica (resultante de lesdo de nervos ou
disfungdo do sistema nervoso). A dor neuropatica € a mais frequente e corresponde

a sindrome dolorosa pos-mastectomia (COUCEIRO et al, 2009).

Distinguem-se quatro subtipos de dor neuropatica consequentes ao tratamento
cirirgico para o cédncer de mama: dor da mama fantasma, que € a experiéncia
sensorial dolorosa da mama removida como se esta ainda estivesse presente; dor
decorrente de neuroma, inclui a dor na cicatriz cirdrgica, no térax ou no brago que é
deflagrada pela percusséo (sinal de Tinel); neuralgia do nervo intercostobraquial e

dor por lesao de outros nervos (JUNG ef al, 2003; COUCEIRO et al, 2009).

A dor pode resultar de qualquer procedimento cirlrgico realizado na mama, como o
decorrente de lesbes benignas, redugdo mamaria e colocagdo de prétese
(WALLACE et al, 1996). Tashmuth afirma que a dor crénica € mais frequente em
operagbes menos invasivas como quadrantectomia com linfadenectomia axilar
(TASMUTH et al, 1996). A maior frequéncia de dor ndo esta relacionada ao tipo de
cirurgia, mas sim a abordagem sobre a axila, onde o nervo intercostobraquial pode

ser lesado (JUNG et al, 2003).
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A clinica do quadro algico esta relacionada ao tipo de lesdo: se em nervos peitoral
medial e lateral ocorre paralisia do musculo peitoral maior e posterior atrofia da
parede anterior do térax; a lesdo do nervo toracico longo resulta em paralisia do
musculo serratil anterior, evoluindo com dor no ombro em repouso e presenga de
escapula alada; a lesdo do nervo toracodorsal evolui com paralisia do musculo
grande dorsal, com consequente fraqueza para aduzir e realizar rotagdo interna no
ombro; em casos de lesdao do nervo intercostobraquial € referido dor e alteragées

sensoriais no brago (WOOD, 1978; COUCEIRO et al, 2009).

A seccdao do nervo intercostobraquial pode ocorrer durante a abordagem dos
linfonodos axilares. A neuralgia do nervo intercostobraquial € a causa mais freqliente

de dor neuropatica pds-tratamento cirdrgico do cancer de mama (FROMM, 2000).

A dor pos-linfadenectomia constitui uma sindrome dolorosa tipica, usualmente
localizada na axila, porcao medial superior do brago e pode se estender a parede
toracica anterior. A dor pode assemelhar-se a “choque”, usualmente com
disestesias, e a paciente nao relata melhora significativa com o uso de analgésico

opidides (STEVENS ef al, 1995; TASMUTH et al, 1996).

Diversos autores atribuem diferentes alteragbes da sensibilidade da face interna do
bragco a seccdo do nervo intercostobraquial. Estas alteracbes frequentemente
causam desconforto a paciente, podendo ser consideradas morbidade cirurgica,
especialmente porque sio irreversiveis (FOLK, 1977; BUDD et al, 1978; AITKEN &

MINTON, 1983; NAIL ef al, 1984; EIJA et al, 1995; WALLACE et al, 1996).

A lesdo do nervo intercostobraquial esta relacionada a sintoma duradouro de
anestesia, hipoestesia e hiperestesia (dor, latejamento, pontada ou queimagé&o), na

regido medial e pdstero-superior do brago e axila (TEICHER et al/, 1982).



22

Dor no brago homolateral a cirurgia € uma queixa constante entre as pacientes que
realizam linfadenectomia axilar. A lesdo do nervo intercostobraquial tem sido
associado a dor e parestesia no brago homolateral, e a auséncia desta
sintomatologia quando o nervo intercostobraquial € preservado (ASSA, 1974; FOLK,
1977; BUDD et al, 1978; AITKEN & MINTON, 1983; NAIL et al, 1984; TEMPLE &

KETCHAM, 1985).

A preservacdo do nervo intercostobraquial na dissecgdo axilar foi proposta com o
objetivo de melhorar a qualidade de vida das pacientes submetidas ao tratamento
cirirgico do cancer de mama (TEICHER et al, 1982; TEMPLE & KETCHAM, 1985;
PAREDES et al, 1990). Alguns estudos, incluindo de nosso grupo demonstraram
beneficios para as pacientes quando o nervo intercostobraquial é preservado

(PIMENTEL et al, 2007, FERREIRA et al, 2008).

A preservacdo do nervo intercostobraquial ndo prolonga significativamente o tempo
de cirurgia (BISSI et al, 1979; TEICHER et al, 1983; LATTERI et al, 1985), nao traz
riscos a paciente (ASSA, 1974; PAREDES et al, 1990; ABDULLAH et al, 1998;
TORRESAN et al, 2002); ndo compromete a linfadenectomia axilar, do ponto de
vista oncolégico (PAREDES et al, 1990) e nao afeta a sobrevida das pacientes ou o

controle regional do cancer (TEMPLE & KETCHAM, 1985; FREEMAM et al, 2003).

Poucos trabalhos na literatura ndo mostraram beneficios com a preservagdo do
nervo intercostobraquial quanto a manutengdo da sensibilidade cutdnea e
diminuicdo de sintomas poés-cirurgicos (SALMON et al, 1998, FREEMAM ef al,
2003). Alguns autores referem que cerca de 30% das pacientes, nas quais o nervo
intercostobraquial foi lesado, observa-se retorno da sensibilidade do brago um ano

apos a cirurgia (ROSES ef al, 1999).
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1.4- Avaliagao da sensibilidade cutanea

Os monofilamentos de nailon de Semmes-Weinstein sao utilizados para pesquisa da
sensibilidade cutanea. Von-Price & Butler (1967) baseados nos trabalhos de Von
Frey (1890) e de Semmes-Weinstein (1960) passaram a utilizar monofilamentos de
nailon para avaliagdo da sensibilidade cutanea. Estes autores associaram o limiar de
sensibilidade cutdnea ao nivel funcional de lesdo de nervos periféricos (BELL-

KROTOSKI & TOMNCIK, 1987).

Bell-Krotoski & Tomncik (1987) descreveram o uso de um conjunto reduzido de cinco
monofilamentos para a avaliagdo da sensibilidade cutidnea periférica (BELL-

KTOTOSKI & TOMNCIK, 1987).

A introducdo ao uso dos monofilamentos de Semmes-Weinstein para avaliar a
funcdo do nervo periférico iniciou-se no Brasil em 1993 (LEHMAN et al, 1993). O
uso dos monofilamentos tem sido indicado para avaliagdo de doencas que envolvem
o sistema nervoso periférico como hanseniase, diabetes mellitus, alcoolismo e

lesbes traumaticas (WAYLETT & RENDALL, 1988; LEHMAN et al, 1993).

Os monofilamentos de nailon sdo uteis para auxiliar no diagndstico precoce e
monitorar a evolugdo da lesdo nervosa periférica e permite quantificar o grau de
perda sensitiva. Por ser um teste padronizado e objetivo permite estudos clinicos e
epidemioldgicos. A utilizagdo deste teste de forma correta demonstra boa

reprodutibilidade e confiabilidade (LEHMAN et al, 1993).

Introduzimos em nosso meio pela primeira vez o uso dos monofilamentos para
pesquisa da sensibiidade no dermatomo do nervo intercostobraquial, em
correspondéncia ao uso classico da pesquisa da sensibilidade com gaze e agulha,

com resultados semelhantes. Nossos estudos permitiram validar este método para
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avaliagcdo mais objetiva da sensibilidade cutanea dispensando-se o emprego de

outros métodos (PIMENTEL, 2001; PIMENTEL et al, 2007, FERREIRA et al, 2008).

Os monofilamentos de Semmes-Weinstein, também conhecidos como estesiémetro,
consistem de um conjunto de seis monofilamentos de nailon nimero 612, de 38 mm
de comprimento e de didmetros diferentes. Cada monofilamento ¢ fixado a uma
haste, em angulo de 90°e corresponde a um nivel fu ncional representado por uma
cor e peso em gramas. Cada filamento possui um didametro diferente, sendo
necessaria uma for¢ca especifica para curvar o fio de nailon na area testada que
corresponde a variagdo de peso de 0,05g (gramas) a 300,0g. Eles foram
desenvolvidos e desenhados de forma a controlar forga e vibragao exercidas pelo
examinador durante sua aplicagdo sobre a pele. Eles produzem aumento
progressivo do estimulo pelo aumento do diametro e peso necessario a aplicagéo do

monofilamento (BELL-KROTOSKI & TOMNCIK, 1987).

A tecnica do exame consiste em segurar o cabo do instrumento de modo que ©
filamento de nailon fique inicialmente perpendicular a superficie da pele, a uma
distancia de 2 centimetros. Prossegue-se o exame fazendo-se pressao na pele até
obter a curvatura do filamento mantendo-se durante aproximadamente um segundo
e meio, sem permitir que o mesmo deslize sobre a pele (MINISTERIO DA SAUDE,
1993). O monofilamento € aplicado trés vezes seguidas em cada ponto especifico e
a resposta ndo é somatdria. O teste comega com a aplicagdo do monofilamento mais
fino, o qual corresponde ao peso de 0,05g (cor verde). Na auséncia de resposta ao
monofilamento verde utiliza-se sequencialmente o conjunto de monofilamentos em
ordem crescente, do mais fino ao mais calibroso (0,2g azul, 2,0g violeta, 4,0g
vermelho, 10,0g laranja, 300,0g vermelho magenta). A resposta & considerada

positiva quando a paciente relata a percepgédo do estimulo, e negativa quando a
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paciente nega a percepgdo do estimulo. Ao se ter a resposta positiva com o
flamento aplicado ndo ha necessidade de usar o proximo monofilamento na
sequéncia preconizada. Os critérios da resposta sao padronizados para a

interpretacao dos resultados.

Quadro 1- Interpretagao dos monofilamentos

Tipo do monofilamento Interpretagao da resposta a aplicagao do
monofilamento
Verde (0,05g) Sensibilidade normal
Azul (0,2g) Sensibilidade normal (diminuida em méao)
Violeta (2,09) Sensibilidade protetora diminuida,

permanecendo o suficiente para prevenir
lesGes. Dificuldade com discriminagao de
forma e temperatura.

Vermelho escuro (4,09) Perda de sensacdo protetora. Vulneravel
a lesbes. Perda de discriminacao
quente/frio.

Laranja (10,0g) Perda da sensacdo protetora, ainda
podendo sentir pressdo profunda e dor.

Vermelho magenta (300,0g) Sensibilidade a pressdo profunda,
podendo ainda sentir dor.

Nenhuma Perda da sensibilidade a pressao
profunda, normalmente ndo podendo
sentir dor.

Considera-se grau zero de incapacidade (auséncia de incapacidade funcional,
sensibilidade protetora presente) a presenga de resposta positiva aos

monofilamentos 0,05g (verde) ou 0,2g (azul) ou ainda 2,0g (violeta).

Considera-se grau 1 de incapacidade (diminuicdo ou perda da sensibilidade
protetora) a presenga de resposta positiva aos monofilamentos 4,0g (vermelha), 10g
(laranja), 300,0g (vermelho magenta) ou ainda auséncia de resposta ao

monofilamento 300,0g (vermeho magenta).
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1.5- Justificativa do trabalho

Trabalhos anteriores de nosso grupo (PIMENTEL, 2001; PIMENTEL et al, 2007,
FERREIRA ef al, 2008) demonstraram que nas pacientes nas quais realizou-se a
preservacao do nervo intercostobraquial, durante a linfadenectomia axilar para
tratamento de cancer de mama, observaram-se menor sintomatologia algica e maior
preservagcao da sensibilidade cutdnea no dermatomo correspondente, comparando-
se com pacientes nas quais este nervo ndo foi preservado. Entretanto, em algumas
pacientes, mesmo com a preservagdo do nervo intercostobraquial observaram-se
dor e perda da sensibilidade cutidnea neste dermatomo (PIMENTEL, 2001;
PIMENTEL et al, 2007; FERRREIRA et al, 2008). Hipotetisamos que a preservagao
do ramo cutaneo lateral do terceiro nervo intercostal (que sera referido ao longo do
texto como ramo cutdneo lateral) possa trazer beneficios adicionais a preservagao
do nervo intercostobraquial nas pacientes que necessitam de linfadenectomia axilar
para tratamento do cancer de mama. A preservacdo do ramo cutineo lateral nesta

situagdo ainda nao foi descrita na literatura indexada.

Decidimos testar esta hipotese e estudar os possiveis beneficios adicionais da
preservagcdo do ramo cutaneo lateral do terceiro nervo intercostal em pacientes
submetidas a linfadenectomia axilar e comparar com pacientes submetidas ao

mesmo procedimento nas quais este ramo ndo pode ser preservado.
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2- Objetivo

O objetivo deste trabalho foi avaliar a sensibilidade cutdnea superficial, dor e
complicagbes pos-cirurgia em pacientes submetidas a linfadenectomia axilar por
cancer de mama com preservagao do nervo intercostobraquial e ramo cutaneo
lateral do terceiro nervo intercostal e compara-las com pacientes submetidas ao

mesmo procedimento preservando-se apenas o0 nervo intercostobraquial.
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3- Pacientes e Métodos

Trata-se de estudo observacional, tipo coorte concorrente fechado, realizado nos
Servigcos de Mastologia da Maternidade Odete Valadares, da Fundagao Hospitalar
de Minas Gerais, e do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas

Gerais.

As pacientes foram atendidas, para tratamento de cancer de mama, no Servigo de
Mastologia da Maternidade Odete Valadares no periodo de 31 de agosto de 2005 a
30 de junho de 2006, e no Servigo de Mastologia do Hospital das Clinicas, no

periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2008.

A autora do trabalho participou de todas as cirurgias de pacientes incluidas neste
estudo. A amostra inicial deste estudo foi de 95 pacientes. Com o término do Servigo
de Mastologia da Maternidade Odete Valadares, houve perda da sequéncia das
pacientes tratadas neste Servigo. A amostra final foi composta por 64 pacientes nas
quais houve indicagcdo de esvaziamento axilar, e preencheram os critérios de

incluséo.

Apds o diagndstico de cancer de mama, a conduta terapéutica foi instituida de
acordo com o estadiamento clinico. As pacientes foram orientadas quanto a

finalidade deste estudo, e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.1- Metodologia

Todas as pacientes foram avaliadas previamente a cirurgia e em consulta especifica

no pés-operatério para esta pesquisa, realizadas pela autora do trabalho.

O critério de inclusdo das pacientes neste estudo foi ndo apresentar na consulta

prévia a cirurgia sintomas algicos ou linfedema. Todas as pacientes eram candidatas
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a preservacgao dos nervos intercostobraquial e ramo cutaneo lateral do terceiro nervo

intercostal ao iniciar o procedimento cirurgico.

Os critérios para a nao preservagdao de um dos nervos ou dos dois, foram os

seguintes:

- acometimento neoplasico linfonodal macigo, proximo a veia axilar;
- acometimento linfonodal na trajetéria de um dos nervos;

- dificuldade técnica para a preservagao de um dos nervos;

- lesdo acidental de um dos nervos.

A decisdo quanto a preservagado ou nao dos nervos em estudo era definida no

momento do ato cirurgico apos a verificagao dos critérios citados.

Para este estudo, formaram-se dois grupos de pacientes, sendo que o nervo
intercostobraquial foi preservado nos dois grupos, e o ramo cutaneo lateral do
terceiro nervo intercostal foi preservado ou ndo de acordo com a avaliagdo no

momento da cirurgia. Os dois grupos constituidos foram:

- grupo |: pacientes submetidas a linfadenectomia axilar com preservacgéo do
nervo intercostobraquial (37 pacientes) e sec¢do do ramo cuténeo lateral do

terceiro nervo intercostal,

- grupo lI: pacientes submetidas a linfadenectomia axilar com preservagédo do
nervo intercostobraquial e do ramo cutdneo lateral do terceiro nervo

intercostal (27 pacientes).

Nos casos em que foi realizada a mastectomia radical empregou-se a técnica de
Madden (1958), na qual sdo preservados os musculos peitoral maior € menor. A

cirurgia era realizada sob anestesia geral, preparagdo com polivinilpirrolidona-iodo
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do campo cirargico, isolamento da mao e ante-bragco com atadura estéril para
localizar-se no campo-cirurgico, e incisao cirurgica. Os limites da mastectomia foram:
lateralmente a margem anterior do musculo grande dorsal, medialmente a linha
mediana do esterno, superiormente o musculo subclavio, inferiormente 3 a 4 cm
abaixo da dobra inframamaria. Os retalhos foram feitos com espessura idealde 7 a 8
mm. A fascia do musculo peitoral maior foi dissecada. A mama, pele e fascia peitoral
maior foram elevadas em bloco. Iniciou-se o tempo axilar, identificando-se a veia
axilar na sua trajetéria anterior e caudal. A sequir, dissecou-se a margem lateral do
peitoral maior, fez-se a identificagao e preservacao do feixe neurovascular lateral, do
qual o nervo peitoral medial faz parte e esvaziaram-se os linfonodos interpeitorais
(cadeia de Rooter). A fascia de revestimento da veia axilar foi dissecada com
elevagcdo da camada profunda da fascia superficial e ligadura das tributarias
venosas. Procedeu-se a identificacdo e preservagcdo do nervo toracodorsal, nervo
toracico longo, e esvaziamento dos linfonodos em niveis I, Il e Ill. Removida a
mama, realizava-se hemostasia, lavagem do campo operatoério, colocagao de dreno

com aspiragdo continua e sintese.

A “lumpectomia” foi realizada seguindo a teécnica descrita por Fisher (1976). A
incisdo na mama foi curvilinea, sempre seguida de incisdo separada para dissecg¢éo
axilar, independente do quadrante em que se encontrava o tumor. O setor mamario
era removido de tal modo que apresentava-se totalmente envolto em tecido adiposo
ou tecido mamario normal. A pecga cirurgica foi marcada quanto ao posicionamento
anterior, lateral e medial. A incisdo axilar foi realizada dois centimetros abaixo da
prega axilar, desde a borda do musculo grande peitoral até a borda do musculo
grande dorsal. No pélo superior a incisdo foi aprofundada, identificando-se a borda

do musculo peitoral maior, € no pdlo inferior a borda do grande dorsal. Expunha-se a
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borda do musculo peitoral maior, o espacgo interpeitoral, liberando da fascia o
musculo peitoral menor. Abriu-se a fascia clavideltopeitoral, expondo-se a fascia
anterior da veia axilar, a qual foi liberada do conteudo aréolo-linfatico. As veias e
artérias foram ligadas. A seguir, liberou-se o conteudo axilar de suas fixagcbées na
parede toracica até identificagdo do nervo de Bell (toracico longo). Identificou-se e
dissecou-se o feixe vasculo-nervoso toracodorsal. Removida a pega cirargica,
realizaram-se hemostasia, lavagem do campo operatorio, colocagcao de dreno com
aspiracao continua e sintese, segundo o proposto por MOOSMAN, 1990;

COPELAND, 1994; HARRIS, 1996; FENTIMAN, 1998.

Durante a dissec¢ao axilar, o nervo intercostobraquial foi identificado atravessando a
base da axila, vindo do segundo espaco intercostal e musculo serratil anterior,
aproximadamente um a dois centimetros anteriormente ao curso do nervo toracico
longo, envolto no tecido adiposo. O nervo penetra na porgdo anterior do brago
proximo ao ponto onde o tenddo do musculo grande dorsal cruza a veia axilar. O
nervo intercostobraquial € facilmente identificado por possuir tamanho e posigao
constantes. Apds exposicdo da veia axilar, trazendo o conteudo axilar inferiormente,
o nervo intercostobraquial foi dissecado do tecido adiposo, seguindo o seu trajeto na
axila e ponto de insergdo (TEMPLE & KETCHAM, 1985). O ramo cutineoc lateral do
terceiro nervo intercostal encontra-se paralelamente ao nervo intercostobraquial,
abaixo deste (Figura 3, A, B e C). Os nervos eram liberados cuidadosamente da
gordura axilar e completava-se a dissecgdo axilar liberando o nervo inferior e

posteriormente do conteludo axilar, até sua insergdo no bracgo (Figura 4).
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Figura 3- Visdo do campo operatoério durante a dissecgédo axilar com preservacgédo do
NICB e ramo cuténeo lateral (ou segundo NICB) durante ato cirtrgico (A, B e C);
2=segundo; N=nervo; ICB=intercostobraquial
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A axillaris

M. pecforalis major
M pectoralis minor

N. cutaneus antebrachit medialis
N. cutaneus brachn medialis _4
N ulnaris "

V. brachialis lateralis
N._intercostobrachialis

Figura 4- Estruturas preservadas durante o esvaziamento axilar (modificado de
KLINGELHOFER & CONRAD, 1985), A=artéria; M=musculo; N=nervo; V=veia

3.2- Avaliagdo das pacientes

Todas as pacientes encaminhadas para tratamento do cincer de mama com
indicacao para disseccao axilar foram inicialmente consideradas elegiveis para este
estudo e candidatas a preservagao dos nervos intercostobraquial e ramo cutdneo
lateral do terceiro nervo intercostal. As pacientes foram avaliadas no pré-operatério
quanto a sintomas referentes a integridade da sensibilidade cutdnea, e

comorbidades que pudessem alterar a sensibilidade cutinea.

As pacientes foram avaliadas clinicamente, em regime ambulatorial, um ano apés a
cirurgia, em consulta especifica. Todas as avaliagbes foram realizadas pela mesma
profissional (autora do trabalho) sem o conhecimento a qual dos grupos (I ou IlI)

pertencia cada paciente.

Foram excluidas as pacientes diabéticas, com lesées ou neuropatias periféricas,

pacientes submetidas a cirurgia bilateral, pacientes com reconstrugdo imediata, as
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que apresentavam linfedema, pacientes com recidiva ou metastase, pacientes com

doencga psiquiatrica e as que nao entenderam o método de avaliagao.

Inicialmente, foi solicitado o consentimento da paciente para a avaliagao, explicagao
sobre o questionario, orientagdo quanto aos procedimentos a serem realizados
nesta consulta especifica, e demonstragdo dos exames a serem realizados. As
pacientes se mostraram cooperativas, tranquilas, e foram orientadas a responder

“sim” ou “nao”, de acordo com a percepg¢ao nos testes aplicados.

As pacientes foram avaliadas preenchendo-se ficha de avaliagdo clinica e

empregando: (Quadro 2)

entrevista e preenchimento de questionario especifico sobre sintomas

presentes,
- exame clinico de mamas,
- perimetria braquial bilateral,

- pesquisa da sensibilidade cutdnea através dos monofilamentos de Semmes-

Weinstein .
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35

Data:
Nome:
Cor:

Instrucéo:

Cirurgia:

Lateralidade:

Anatomo-patoldgico:

N? de linfonodos dissecados:

Complicagao pés-cirurgia:

Sintomas atuais:

Questionario para avaliagcao da dor

@ ~N OO O B W N =

9

. Vocé teve dor apos a cirurgia?

. Quanto tempo ap6s?

. Qual o local da dor?

. Essa dor é constante ou intermitente?

. Qual a duracao?

. A dor atrapalha suas atividades diarias?

. Vocé usa algum medicamento para dor?

. Vocé usa algum outro medicamento?
.Realizou radio, quimio ou hormonioterapia?

Exame Fisico:

Perimetria braquial:

Monofilamentos

Azul

Violeta

Vermelho

Laranja

Vermelho magenta
Auséncia de resposta

Prontuario:
Idade:

Estado civil:
Menopausa:
Data:
Estadiamento: (T NM)

N? de linfonodos comprometidos:

Dor:

Linfedema:

() Nao ( )Sim
() Nao () Sim
Rescidiva local: ( ) Nao () Sim
Outras: ( ) Nao ( )Sim (especificar)
(Maodificado de McGill Pain Questionare)
(leve, moderada, intensa)

(imediatamente, semanas, meses)

(

mama, braco, torax)

(Direito / Esquerdo)

(Direito / Esquerdo)
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3.2.1- Entrevista e questionario

As pacientes foram submetidas a entrevista clinica respondendo a questionario
especifico, que era preenchido pelo examinador. Além da entrevista, outros dados
foram obtidos do prontuario meédico, incluindo identificacdo da paciente, tipo de
cirurgia, laudo anatomo-patolégico, quadro clinico, sintomas atuais, exame clinico e
tratamento complementar realizado. Estes dados foram incluidos em protocolo de

estudo desenvolvido para este trabalho.

As pacientes foram identificadas nominalmente e pelo registro especifico dos dois
hospitais. Foram colhidos dados referentes a idade, estado civil, nivel de instrugéo,
status menopausal e procedéncia, referentes a situagao em que se apresentava no

momento da cirurgia.
O topico “casada” englobou as pacientes legalmente casadas ou em unido estavel.

O status menopausal considerado foi aquele no momento do diagnéstico de céncer

de mama.

As pacientes foram estadiadas clinicamente pelo TNM (Classificacdo dos Tumores
Maligno — UICC, 2003; INCA), em estadio |, lla, llb, llla, llib, llic, caracterizando
individualmente 0 T (X, 1,2,3e4)eo N (X, 0, 1, 2 e 3), de acordo com o tamanho
tumoral, e a palpagdo dos linfonodos axilares, avaliados clinicamente. A avaliagao
de metastases sistémicas foi realizada através de exames bioquimicos e de imagem

de acordo com a indicagdo referente ao estadiamento clinico.
A data e o tipo de cirurgia, bem como a lateralidade do cancer foram registradas.

As pacientes realizaram consultas no pds-operatorio trimestralmente, no primeiro
ano, como é indicado em ambos os Servicos de Mastologia. As pacientes foram

solicitadas a comparecer ao ambulatério de Mastologia, um ano apds cirurgia para
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avaliacdo da sensibilidade superficial no dermatomo dos nervos como parte deste
estudo. Nesta avaliacédo, as pacientes foram inquiridas sobre complicagdes ocorridas
no pos-operatorio imediato e presenga de sintomas atuais, empregando-se
questionario especifico adaptado do McGill Pain Questionaire (WALLACE et al,
1996). Havendo queixa algica, esta foi caracterizada pela intensidade, tempo de
inicio da dor apds a cirurgia, local, tipo, duragio, se a dor a fazia sentir-se incapaz
para realizar atividades habituais, uso de medicagao analgésica e uso de medicagao

sistémica.

As pacientes responderam as perguntas feitas pelo examinador, na ordem
sequencial em que estavam contidas no questionario. As pacientes eram inquiridas
sobre o uso de medicacgao sistémica, quanto a presenca de outra doenga associada,
além da neoplasia de mama, e que pudesse alterar a sensibilidade periférica

estudada.

O tipo do tratamento adjuvante realizado (radioterapia, quimioterapia e

hormonioterapia) foi registrado.

Os laudos anatomo-patoldgicos foram revistos e anotados o tipo histologico do
tumor, numero de linfonodos dissecados e nimero de linfonodos acometidos por

metastases.

3.2.2- Exame fisico
A avaliagao clinica e exame fisico incluiram:

- Inspegédo estatica: com a paciente sentada era realizada a inspegéo toracica e de
membros superiores, pesquisando alteragdes cutdneas, tais como linfedema,

ulceragdo, processos infecciosos ou inflamatérios;
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- Palpagio: foi realizada a palpagdo de fossas supra e infra-claviculares e axilas;

- Perimetria: foi realizada a perimetria braquial bilateral, tendo-se como ponto zero a
prega cubital (Figura 5, A e B). A partir deste ponto foram marcados 5, 10 e 15 cm
acima e abaixo, constituindo em cada marca o local de realizacdo de uma medida

perimétrica;

- Palpagdo das mamas e plastrao.

Figura 5- Avaliagdo da perimetria braquial (A e B)
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3.2.3- Pesquisa da sensibilidade cutinea através dos monofilamentos de

Semmes-Weinstein

O teste com os monofilamentos de nailon de Semmes-Weinstein foi realizado, apos
a avaliagao clinica, no dermatomo em estudo (Figura 7). A paciente posicionou-se
em decubito dorsal, com a cabega apoiada sobre os membros superiores, 0s quais

estavam fletidos, e olhos fechados.

O conjunto de monofilamentos de Semmes-Weinstein possui 38 mm de
comprimento e didmetros diferentes, variando de 0,059 (verde) a 300,0 g (vermelho
magenta). Cada monofilamento esta fixado a uma haste, em angulo de noventa
graus (Figura 6). Para este estudo nao utilizamos o filamento verde, por ser mais

apropriado para aplicagdo em maos.

Os monofilamentos foram usados em ordem crescente, sequencial, do mais fino ao
mais calibroso, ou seja, do azul ao vermelho magenta, aplicando-se
perpendicularmente, em angulo de noventa graus com a pele, até flexdo da haste,
trés vezes seguidas em cada ponto, aleatoriamente nos dois bracos. A resposta foi
considerada como “sim” quando esta era a resposta dada pela paciente a percepgao
do estimulo, e “nd0” quando a paciente ficava em siléncio apds o estimulo, e neste
caso, apos a realizagdo de um estimulo em outro ponto, este local era novamente

avaliado (Figuras 8, A e B).
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Figura 6— Conjunto de monofilamentos de Semmes-Weinstein usados na avaliagdo
da sensibilidade cutanea

S~

Dermatomo

Figura 7- Dermatomo do nervo intercostobraquial, onde as pesquisas de
sensibilidade cutdnea foram realizadas, visao ventral e dorsal (modificado de
BRATSCHI & HALLER, 1990)
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Figuras 8 (A e B) — Avaliacdo da sensibilidade cutdnea no dermatomo do nervo
intercostobraquial através dos monofilamentos de Semmes-Weinstein

Ao se ter a resposta positiva com o monofilamento aplicado ndo havia necessidade

de usar os préoximos monofilamentos na sequéncia preconizada.

Foram utilizados os critérios padronizados para a interpretagdo dos resultados, a

partir das respostas das pacientes aos estimulos provocados.
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3.3- Anélise estatistica

O programa EPI-INFO 3.5.3 foi utilizado para a montagem do banco de dados e

analise estatistica.

O calculo amostral no foi possivel por ser este o primeiro trabalho realizado, nesta
linha de pesquisa. Tentamos aproximar da amostra padrdo em estatistica. Esta
amostra nao invalidou a analise, inclusive pela possibilidade de realizar regressao

logistica.

Para as variaveis categdricas foram utilizados os testes do qui-quadrado e teste
exato de Fisher, quando os valores esperados em ao menos uma casela foram
menores que cinco. Para as variaveis categoricas ordinais foi utilizado o teste
Kruskal-Wallis. As variaveis continuas foram analisadas pelo teste t de Student.
Quando o teste de Bartlett mostrou ndo haver igualdade de varidncia entre os

grupos foi utilizado o teste Mann-Whitnney.

Foi verificada a associagdo de variaveis explicativas com o0s grupos de cirurgias,
com o objetivo de avaliar a homogeneidade entre os grupos. Em um segundo
momento foi feita a analise univariada de variaveis explicativas com a ocorréncia de
dor pos-cirdrgica. Para verificar variaveis associadas de forma independente com a
dor foi feita a analise multivariada (regressdo logistica). Foi utilizado o método de

delecdo de variaveis até a obtencdo do modelo final.

Para todas as analises o nivel de significAncia adotado foi de 5% (p<0,05).
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4- Resultados

4.1- Caracteristicas gerais das pacientes

Sessenta e quatro pacientes foram avaliadas, sendo 37 pacientes pertencentes ao
grupo | (preservagdo do nervo intercostobraquial) e 27 pertencentes ao grupo Il
(preservacgao dos nervos intercostobraquial e ramo cutaneo lateral do terceiro nervo

intercostal).

A faixa etaria das pacientes esta representada na Tabela 1.

Tabela 1- Faixa etaria das pacientes.

Grupo n Media Desvio- Minimo Maximo Valordepe
padrao teste

I 33 55,54 12,34 34 79 0,48

Il 25 57,88 13,02 37 83 teste t

Student=0,69
Total 58 56,95 12,65 34 83

Nao houve diferenca estatisticamente significativa em relagdo a faixa etaria nos dois
grupos.

O estado civil, grau de instrugéo e status menopausal e procedéncia estdo contidos
nas Tabela 2. Ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os dois

grupos estudados em relagdo a estes parametros.

O item “nao consta” do banco de dados, ou seja, dados que ndo foram possiveis de

serem coletados, ndo fizeram parte da analise estatistica.
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Tabela 2- Caracteristicas gerais das pacientes.

Grupo | (%) Grupo Il (%) Valor de p e teste
Estado civil
casada 16 (51.7) 16 (66,6) 0,27
nao casada 14 (48,3) 08 (33,4) X%=1,18
Instrugao
fundamental 30 (83,3) 23 (85,2) 0,45
medio 06 (16,7) 04 (14,8) Fisher
Status menopausal
pré-menopausa 14 (41,2) 08 (32,0) 0,46
pés-menopausa 20 (58,8) 17 (68,0) X2=0,51
Procedéncia
Belo Horizonte 30 (81,0) 19 (70,0) 0,32
interior 07 (19,0) 08 (30,0) x2=0,98

Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos quanto as
caracteristicas gerais das pacientes.

4.2- Caracteristicas clinico-cirirgicas das pacientes e tratamento

complementar

Os resultados quanto a lateralidade do tumor, estadio clinico pré-operatorio,
tamanho do tumor, status axilar, e tratamento cirdrgico realizado sao apresentados
na Tabelas 3. Para fins de analise estatistica os casos estadiados como IlA e IIB
foram agrupados como estadio ll, o0 mesmo ocorrendo para o estadio lll. Nenhuma

paciente incluida neste estudo encontrava-se em estadio IV.
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Grupo | (%)

Grupo Il (%)

Valor de p e teste

Lateralidade
direita

esquerda
Estadiamento

I

Il

1

Tamanho do tumor
T1

T2

T3

T4

Status axilar
NO

N1

N2

N3

Tipo de cirurgia
radical

conservadora

14 (40,0)
21 (60,0)

06 (16,3)
21 (56,7)
10 (27,0)

09 (24,3)
17 (45,9)
04 (10,8)
07 (19,0)

15 (40,6)
18 (48,6)
02 (05,4)
02 (05,4)

15 (40,6)
22 (59,4)

10 (37,0)
17 (63,0)

02 (08,3)
12 (50,0)
10 (41,7)

33,3
33,

1
5 (20,

P . T ]
o M
Egvv

5 (20,8
58

1
04,

— — —

= o

14 (51,9)
13 (48,1)

0,81
X2=0,06

0,09
Kruskal-Wallis=2,8

0,78
Fisher

0,78
Kruskal-Wallis=0,7

0,37
X*=0,79

Nao houve diferenca estatisticamente significativa para estes pardmetros entre os

dois grupos de pacientes.

A maioria das pacientes (50/64 pacientes; 78,1%) ndo apresentou nenhuma

complicagdo no pds-operatorio. As complicagbes ocorridas no pos-operatério

imediato foram: seroma (9,4%), deiscéncia de sutura (1,6%), infecgdo local (4,7%),

ou combinacédo destes (6,3%). Os dados referentes as complicagdes ocorridas estdao

na Tabela 4.
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Tabela 4- Distribuicdo das 64 pacientes em relagdo as complicagoes ocorridas

no pos-operatorio.

Complicagdes pos- Grupo | (%) Grupo Il (%) Total
operatdrias

Ausente 28 (75,7) 22 (81,4) 50
Presente 09 (24,3) 05 (18,6) 14
Total 37 27 64

Nao houve diferenga estatisticamente significativa quanto as complicagées entre os
dois grupos (X*=0,30; p=0,58).

As pacientes realizaram tratamento adjuvante incluindo radioterapia, quimioterapia
e/ou hormonioterapia, de acordo com a indicagdo clinica. Os resultados estao

apresentados na Tabela 5.

Tabela 5- Distribuigao das 64 pacientes de acordo com o tratamento adjuvante

realizado.

Tratamento Grupo | (%) Grupo Il (%) Valor de p e Teste

Radioterapia

Sim 36 (97,3) 26 (96,3) 1,0
Néao 01 (02,7) 01 (03,7) Fisher
Quimioterapia

Sim 31 (83,8) 20 (74,0) 0,34
Nao 06 (16,2) 07 (26,0) X#=0,89
Hormonioterapia

Sim 15 (40,5) 16 (59,3) 0,14
Nao 22 (59,5) 11 (40,7) X?=2,16

Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos de pacientes
quanto ao tratamento adjuvante realizado.
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A maioria das pacientes (47/64 pacientes; 73,4%) apresentaram metastases

axilares. Os dados estao apresentados na Tabela 6.

Tabela 6- Distribuigcao das 64 pacientes de acordo com o comprometimento

metastatico dos linfonodos axilares.

Linfonodos Grupo | (%) Grupo Il (%) Total
Sem metastases 12 (32,4) 05 (18,5) 17
Com metastases 25 (67,6) 22 (81,5) 47
Total 37 27 64

Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos de pacientes
quanto ao comprometimento metastatico axilar (X?=1,52; p=0,21).

O numero de linfonodos dissecados variou de 2 a 31 (meédia=16,41 + 6,43
linfonodos) no grupo |, e 9 a 37 linfonodos (média=19,12 + 7,85 linfonodos no grupo
Il. Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos em

relagdo ao numero de linfonodos dissecados (teste t de Student=1,20; p=0,21).

O numero de linfonodos comprometidos por metastases variou de 0 a 15
(média=2,34 + 4,08 linfonodos) no grupo |, e de 0 a 14 (média=3,31 + 4,01
linfonodos) no grupo Il. Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os
dois grupos em relagdo ao numero de linfonodos comprometidos por metastases

(teste t de Student=0,76; p=0,44).

O tipo tumoral predominante foi carcinoma ductal invasor em 48/64 (75%) pacientes.
Outros tipos tumorais diagnosticados foram lobular invasor (7,8%), colodide (1,6%) e
tubular (3,1%). Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os dois

grupos de pacientes em relagdo ao tipo tumoral (X*=0,23; p=0,62).
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4.3- Respostas ao questionario

4.3.1- Dor avaliada através do questionario

As respostas das pacientes aos itens do questionario referentes a dor e suas

caracteristicas estdo nas Tabela 7 e 8.

Tabela 7- Distribuigao das 64 pacientes em relagao a presenga de dor.

Dor relatada ao Grupo | (%) Grupo Il (%) Total
questionario
Ausente 26 (70,3) 24 (88,9) 50
Presente 11 (29,7) 03 (11,1) 14
leve 08 02
moderada 02 01
grave 01 00
Total 37 27 64

Nao houve diferenga estatisticamente significativa em relagdo a dor referida em
questionario entre os dois grupos (Kruskal-Wallis=1,58; p=0,20).

Tabela 8- Caracteristicas da dor referida pelas pacientes.

Dor Grupo | Grupo Il Valor de p e teste
Tempo de inicio

imediato 04 00 0,5
tardio 07 03 Fisher
Localizacéo

brago 06 03 0,25
fora do brago 05 00 Fisher
Tipo

constante 02 00 1,0
intermitente 09 03 Fisher
Duragéo

minutos 09 03 1,0
dias 02 00 Fisher

N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos.
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Vinte e seis pacientes do grupo | e 24 pacientes do grupo Il ndo relataram presencga
de dor. Estas pacientes ndao constam na avaliagdao de caracterizagao da dor e foram
excluidas da analise estatistica. Das 11 pacientes do grupo | que relataram a
presenca de dor, oito pacientes (21,6%) relataram ser de intensidade leve. No grupo
Il, nas trés pacientes que relataram dor, duas relataram ser de intensidade leve.

Somente uma paciente do grupo | relatou a presenca de dor intensa.

4.3.2- Incapacidade para realizagdo das atividades habituais e uso de

medicacgao

Somente uma paciente do grupo | relatou sentir-se incapaz para realizar suas
atividades habituais (01/37 pacientes; 2,7%). Todas as pacientes do Grupo |l
sentiam-se capazes de continuar realizando suas atividades habituais (Fisher;

p=0,57). Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos.

Trés pacientes do grupo | relataram uso de medicacgdo analgésica para a dor apoés a
alta hospitalar, durante o intervalo de acompanhamento (03/37 pacientes; 8,1%).
Nenhuma paciente do grupo Il relatou necessidade do uso de medicacdo analgésica
durante o mesmo periodo (Fisher; p=0,18). Nao houve diferenga estatisticamente

significativa entre os dois grupos quanto ao uso de medicagao analgésica.

Treze pacientes das 64 faziam uso de medicagdo sistémica para outras doencas (10
pacientes do grupo | e 03 pacientes do grupo Il). Hipertenséo arterial sistémica foi a
doenc¢a mais freqiiente entre as pacientes de ambos os grupos. Ndo houve diferenga
estatisticamente significativa entre os dois grupos de pacientes quanto ao uso de

medicacgao sistémica (Fisher; p=0,10).
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4.4- Resultados referentes ao exame clinico das pacientes

Nenhuma paciente dos dois grupos apresentaram alteragdo do exame clinico,
relativas a inspegcao e perimetria braquial, no momento da avaliagdo especifica,

realizada um ano apo6s a cirurgia.

As respostas referentes ao uso dos monofilamentos para avaliagao da integridade
da sensibilidade cutdnea periférica no dermatomo do nervo intercostobraquial estao

contidas na Tabela 9.

Tabela 9- Resultados da aplicagdo dos monofilamentos nos dois grupos de

pacientes.
Filamento Grupo Resposta Resposta Valordep e
positiva (%) negativa (%) teste
Azul I 23 (62,2) 14 (37,8) 0,71
Il 18 (66,6) 09 (33,4) X2=0,13
Violeta I 12 (85,7) 02 (14,3) 1,0
Il 08 (88.8) 01 (11,2) Fisher

Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos de pacientes
quanto a resposta aos monofilamentos.

Uma paciente de cada grupo respondeu ao monofilamento vermelho, e uma
paciente do grupo | respondeu ao monofilamento laranja. Em nenhuma paciente dos
dois grupos houve necessidade de aplicagdo do monofilamento vermelho magenta.
Todas as pacientes dos dois grupos responderam a um dos monofilamentos, nao

ocorrendo a caracterizacdo de aplicagdo de “filamento negativo”.
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4.5- Variaveis associadas a dor

Avaliamos as variaveis investigadas associando-as a dor relatada pelas pacientes
através da analise univariada, seguida da verificagao das variaveis associadas de
forma independente com a dor através da analise multivariada (regressao logistica).
Os resultados referentes as caracteristicas gerais das pacientes estdo contidos nas
Tabelas 10 e 11.

Os resultados referentes ao uso dos monofilamentos estdo contidos na Tabela 12.

Os resultados referentes a regressao logistica estdo contidos na Tabela 13.

Tabela 10- Associagao da idade das pacientes com a ocorréncia de dor.

Dor n Meédia Desvio- Minimo Maximo Valor-p
padrao

Nao 44 58,34 12,80 35 83 0,054

Sim 14 50,93 10,37 34 71 teste t

Total 58 56,55 12,58 34 83 Student=2,19

N&o houve diferenca estatisticamente significativa em relagéo a idade das pacientes
e o relato de dor.
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Tabela 11- Andlise univariada das variaveis explicativas correlacionadas com

dor pés-cirurgia.

Dor

Sim (%) Néo (%) Valor de p e teste
Estado civil
casada 06 (42,9) 25 (51,0) 0,59
nao casada 08 (57,1) 24 (49,0) X?=0,29
Instrugcao
fundamental 06 (42,9) 23 (46,9) 0,79
medio 08 (57,1) 26 (53,1) X2=0,07
Status menopausal
pré-menopausa 07 (50,0) 15 (33,3) 0,26
pos-menopausa 07 (50,0) 30 (66,6) X?=1,26
Lateralidade
direita 08 (57,1) 15 (31,9) 0,08
esquerda 06 (42,9) 32 (68,1) X2=2,92
Estadiamento
| 03 (21,4) 05 (10,6)
Il 08 (57,1) 25 (63.2) 0,39
i 03 (21,4) 17 (36,2) Fisher
Tamanho tumor
T1 05 (37,5) 12 (25,5)
T2 07 (50,0) 18 (38,3)
T3 02 (14,3) 05 (10,6) 0,20
T4 00 (00,0) 12 (25,5) Fisher
Tipo cirurgia
radical 04 (28,6) 25 (51,0) 0,11
conservadora 10 (71.,4) 24 (49,0) Fisher
Complicagoes
ausente 09 (64,3) 40 (81,6) 0,17
presente 05 (35,7) 09 (18,4) X2=1,89
Tratamento
Radioterapia
sim 14 (100,0) 47 (97,9) 1,0
nao 00 (00,0) 01 (02,1) Fisher
Quimioterapia
sim 12 (85,7) 39 (81,2) 0,59
nao 02 (14,3) 09 (18,8) Fisher
Hormonioterapia
sim 08 (57,2) 23 (50,0) 0,46
nao 06 (42,8) 23 (50,0) 2=0,54
Linfonodos
sem metastases 05 (35,7) 11 (22,4) 0,32
com metastases 09 (64,3) 38 (77,6) X2=1,01

Na@o houve diferenga estatisticamente significativa em

estudadas e a presenca de dor.

relagdo as variaveis
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Tabela 12- Analise univariada do resultado da aplicagdao dos monofilamentos

com dor pés-cirurgia.

Monofilamento Dor Valorde p e
Azul Sim (%) Nao (%) Teste
Sim 04 (28,6) 38 (76,0) 0,0016
Nao 10 (71,4) 12 (24,0) Fisher

Houve diferencga estatisticamente significativa entre o relato de dor pds-cirurgia e a
resposta ao monofilamento azul.

Pacientes que nao apresentaram dor, responderam significativamente a aplicacao

do monofilamento azul, nos dois grupos de pacientes estudados.

Tabela 13- Andlise de regressao logistica das variaveis associadas a dor.

Variavel OR IC 95% Valor-p
Monofilamento Azul 0,120 0,029 - 0,500 0,004
Idade 1,06 0,997 - 1,129 0,062

A percepcdo das pacientes a aplicacdo do monofilamento azul esta associado

significativamente a auséncia de dor.
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5- Discussao

Em nosso trabalho realizamos estudo observacional, do tipo coorte concorrente
fechado, para avaliagdo da sensibilidade cuténea superficial no dermatomo do nervo
intercostobraquial (face interna superior do brago), em dois grupos de pacientes
submetidas a linfadenectomia axilar devido a cancer de mama. Nas pacientes do
grupo | houve preservagdo do nervo intercostobraquial, e no grupo Il houve a
preservacao do nervo intercostobraquial e ramo cutadneo lateral do terceiro nervo

intercostal.

Em trabalhos anteriores do nosso grupo (PIMENTEL, 2001; PIMENTEL et af, 2007;
FERREIRA et al, 2008), realizamos avaliacao da sensibilidade cutdnea superficial no
dermatomo do nervo intercostobraquial em dois grupos de pacientes: com
preservacao ou nao do nervo intercostobraquial durante a linfadenectomia axilar
para tratamento de cancer de mama. Em 23/33 (69%) das pacientes nas quais o
nervo intercostobraquial ndo foi preservado, relatavam a presenga de dor no brago
homolateral a linfadenectomia axilar, enquanto nas pacientes nas quais este nervo
foi preservado isto ocorria em 17/42 pacientes (40%). Encontramos integridade da
sensibilidade cutdnea do dermatomo do nervo intercostobraquial em 73% (30/41)
das pacientes que preservaram o nervo intercostobraquial, e em 27% (9/33) das
pacientes nas quais o nervo intercostobraquial ndo foi preservado. Em algumas
pacientes nas quais o nervo intercostobraquial nido foi preservado (33%),
apresentaram integridade sensitiva ao se realizar a pesquisa da sensibilidade
cutdnea no respectivo dermatomo. Formulamos a hipdtese de sobreposigcdo de
inervacdo neste dermatomo (PIMENTEL et al, 2007). Hipotetisamos que a
preservagao do ramo cutaneo lateral do terceiro nervo intercostal, ou segundo nervo

intercostobraquial, pudesse aumentar o percentual de pacientes com manutengéao
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da integridade da sensibilidade cutdnea no dermatomo, melhorando os sintomas
tardios da linfadenectomia axilar. Realizamos, entdo, este estudo, seguindo
metodologia semelhante a empregada em nossos trabalhos anteriores,

acrescentando a preservagao do ramo cutaneo lateral.

Nao encontramos trabalhos na literatura médica no qual houve preservagao destes

dois nervos para avaliagdo da sensibilidade cutanea.

A maioria dos cirurgides rotineiramente sacrifica o nervo intercostobraquial durante a
dissecgdo axilar dos linfonodos axilares no tratamento do céncer de mama,
acreditando em dificuldades tecnicas para preserva-lo (HAAGENSEN, 1986), e
desconhecendo os beneficios desta preservacao para a paciente (ABDULLAH ef al,

1998).

Referendado por trabalhos prévios da literatura médica, bem como do nosso grupo,
mostrando os beneficios para as pacientes da preservagio do nervo
intercostobraquial, e acreditando no mesmo potencial de beneficio para a
preservacao do ramo cutdneo lateral do terceiro nervo intercostal, optamos por nao
randomizar este estudo, realizando um desenho de coorte. Desta forma, as
pacientes foram avaliadas durante o ato operatdrio quanto as condigbes para a
preservagcao de um ou ambos os nervos. Nao havendo comprometimento linfonodal
macroscopico na trajetoria dos nervos, e tendo condi¢cbes técnicas para preserva-

los, os nervos eram preservados.

Diferentemente do nosso trabalho, ABDULLAH et al, 1998 e TORRESAN et al, 2003,
realizaram estudo referente a preservagéo do nervo intercostobraquial randomizando
as pacientes. Em ambos os trabalhos, a preservagdo do nervo intercostobraquial
mostrou-se factivel de ser realizada na maioria das pacientes que se submetem a

dissecgdo axilar para o tratamento do céncer de mama. Somente durante o ato
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operatério o cirurgido intencionado em realizar a preservagao do nervo
intercostobraquial tem condi¢gbes de avaliar a exiquibilidade desta técnica cirurgica,
bem como estendé-la ao segundo nervo intercostobraquial (ou ramo cutéaneo lateral

do terceiro nervo intercostal).

Em nosso estudo observamos durante a cirurgia que entre as pacientes com axila
clinicamente negativa, algumas apresentavam comprometimento linfonodal na
trajetoria do nervo intercostobraquial e/ou ramo cutaneo lateral, impossibilitando a
preservacao de um ou ambos os nervos. Em algumas pacientes houve rompimento
involuntario de um ou ambos o0s nervos durante a cirurgia. Entre as pacientes com
axila clinicamente positiva algumas apresentavam comprometimento linfonodal
abaixo da trajetéria do nervo intercostobraquial e/ou ramo cutidneo lateral

possibilitando a adequada preservagdo de um ou ambos 0s nervos.

Diferente de nosso trabalho, TEMPLE e KETCHAM (1985) elegeram apenas
pacientes com axilas clinicamente negativas para a preservacao do nervo
intercostobraquial. Este foi um dos trabalhos iniciais sobre a preservagdo do nervo
intercostobraquial, e posteriormente outros autores relataram que somente em casos
onde ha intenso comprometimento metastatico axilar ndo foi possivel realizar a
preservacao do nervo intercostobraquial durante a linfadenectomia axilar (PAREDES
et al, 1990; ABDULLAH et a/, 1998; TORRESAN et al, 2003), semelhante ao

observado em alguns de nossos casos.

A preservacdo do nervo intercostobragial ndo compromete a dissecgdo axilar, nado
altera significativamente o tempo cirdrgico, ndo aumenta o risco de complicagdes
operatdrias ou a recorréncia local (BISSI et al, 1979; TEICHER et a/, 1983; LATTERI
et al, 1985; TEMPLE & KETCHAM, 1985; PAREDEDS et al, 1990; ABDULLAH et al,

1998; TORRESAN et al, 2003; FREEMAM et al, 2003).
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Em nosso trabalho preservamos o nervo intercostobraquial e o ramo cutaneo lateral
do terceiro nervo intercostal em todas as pacientes nas quais as condi¢gdes tecnicas
permitiram. Apesar de nao terem sido randomizadas, as pacientes dos dois grupos
apresentaram caracteristicas semelhantes quanto a idade, estado civil, grau de
instrugdo, status menopausal, procedéncia e lateralidade do tumor. Nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos de pacientes em relagao

a estas variaveis.

Na avaliacdo pré-operatéria das pacientes dos dois grupos predominou o
estadiamento Il, tamanho do tumor de 2 a 5 cm, e axila clinicamente N1. Nao houve

diferenca estatistica entre os dois grupos.

Embora as pacientes dos dois grupos nao tenham sido randomizadas, os resultados
em relagdo ao tipo de tratamento cirdrgico realizado, complicagbes pds-operatoria,
tratamento complementar realizado e tipo histolégico do cancer de mama néo

mostraram diferenga estatisticamente significativa.

Em nosso estudo, o numero de linfonodos dissecados nos dois grupos foi
semelhante (16,41 e 19,12 linfonodos, respectivamente para o grupo | e |l). Estes
dados mostram que a preservagdo do nervo intercostobraquial e ramo cutdneo
lateral n&do comprometeu a linfadenectomia axilar. Esta observagdo também foi
relatada anteriormente em estudos de outros autores e de nosso grupo ao realizar
apenas a preservagdo do nervo intercostobraquial (PAREDES et al, 1990;
TORRESAN et al, 2002; TORRESAN et al, 2003; PIMENTEL et al, 2007; FERREIRA
et al, 2008).

Avaliamos a sensibilidade cutdnea de pacientes através de questionario modificado
do “McGill Pain Questionaire”, exame fisico geral e especifico. No exame fisico geral

foram avaliadas a inspeg¢do toracica, palpagdo de cadeias linfaticas axilares e fossas
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supra-claviculares, perimetria braquial e condigbes da pele, como edema, ulceragao
e nodulos. A finalidade deste exame foi avaliar as condi¢ces clinicas pds-operatoérias
que pudessem interferir na sensibilidade cutdanea das pacientes.

No exame fisico especifico, a sensibilidade cutanea superficial foi avaliada ainda
através dos monofilamentos de Semmes-Weinstein, para conferir maior objetividade
na avaliacdo.

Em trabalhos anteriores estudamos dois grupos de pacientes nos quais houve ou
nao preservacdo do nervo intercostobraquial, e avaliamos a sensibilidade cutanea
atraves da pesquisa de tato e dor com gaze e agulha, respectivamente (PIMENTEL,
2001; PIMENTEL et al, 2007; FERREIRA et al, 2008). Comparamos os resultados
obtidos por estes métodos com a pesquisa da sensibilidade cutinea através da
aplicagdo dos monofilamentos de Semmes-Weinstein, e os resultados foram
semelhantes. Por tratar-se de método mais objetivo, neste estudo, utilizamos
somente os monofilamentos de Semmes-Weinstein para a pesquisa da sensibilidade
cutanea.

No presente estudo, todas as avaliagbes de sensibilidade foram realizadas nos dois
bragos de cada paciente no dermatomo correspondente ao nervo intercostobraquial.
O brago contra-lateral ao da cirurgia foi utilizado como controle da resposta aos
estimulos aplicados.

WALLACE (1996) e MAYCOCK (1998) realizaram pesquisa de sintomas apds
cirurgia mamaria empregando apenas questionario enviado pelo correio.
TORRESAN (2002) realizou pesquisa da sensibilidade cutanea através de agulha.
Em nosso estudo, a paciente compareceu a consulta médica, um ano apos a

cirurgia, e também respondia a questionario avaliando se ocorreu dor pds-operatoria,
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caracterizando o tempo de inicio da dor apds a cirurgia, a localizagao, tipo e duragao
da dor.

Elegemos o periodo de um ano para avaliagao da sensibilidade cutadnea pois em
nosso meio este € o tempo, em geral, para a conclusdo dos tratamentos realizados
pela paciente (cirurgia, quimioterapia e radioterapia). Desta forma, no momento da
avaliacdo da sensibilidade cutanea da paciente, esta ja estava recuperada das
possiveis reagdes pos-tratamento, como quadros infecciosos, inflamatorios,
sintomas decorrentes da quimioterapia e radioterapia que pudessem interferir em
sua resposta. Nao houve diferenca estatisticamente significativa quanto ao
tratamento complementar realizado. O risco de possiveis sequelas decorrentes de
tratamentos diferentes que pudessem afetar a sensibilidade cutinea foi afastado.

Em nosso estudo, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os dois
grupos em relagdo ao uso de medicacio sistémica para outras doencas. Fizemos
esta avaliagdo para afastar a possibilidade de que doencas sistémicas ou
medicacdes utilizadas para estas doencas pudessem alterar a sensibilidade
cutanea.

A maioria das pacientes dos dois grupos negavam a presenga de dor (26/37
pacientes; 70,3% do grupo |; 24/27 pacientes; 88,9% do grupo Il) apés a cirurgia.
Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos.

Em 14 pacientes, 11 do grupo | e 3 do grupo I, houve o relato de dor. A dor, quando
presente, nos dois grupos, predominava de intensidade leve, iniciada semanas apds
a cirurgia, localizada no brago, do tipo intermitente e com duragéo de minutos. Néo
houve diferencga estatisticamente significativa com relagdo a estes pardmetros entre

os dois grupos de pacientes.
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Somente uma paciente do grupo | relatou sentir-se incapaz para realizar suas
atividades habituais. Trés pacientes do grupo | relataram uso de medicagéao
analgésica para a dor apos alta hospitalar. Nao houve diferenga estatisticamente
significativa entre os dois grupos quanto a estes parametros.

A sensacgao dolorosa ndo apresenta uma relagdo biunivoca com o estimulo
nociceptivo, e desta forma apresenta um componente subjetivo em sua interpretagao
pelo paciente. A sensagao dolorosa abrange trés tipos de dor: dor por excesso de
nocicepgao, por desaferentacdo (devido a lesdo dos receptores ou nervos
periféricos) e dor central. A liberagdo de cininas (principalmente bradicininas) e
derivados da cascata do acido araquidénico (prostaglandina E2) modificam o limiar
de excitabilidade do nociceptor, fazendo com que estimulos nio nociceptivos sejam
percebidos como dolorosos (CAMARGO & MARX, 2000). No periodo pds-operatorio
imediato de linfadenectomia axilar € comum a dor do tipo nevralgico associada a
hipoestesia na face interna do braco, relacionada a microtraumatismo do segundo
nervo intercostal. No periodo pds-operatorio tardio € comum o aparecimento da
sindrome dolorosa miofascial, relacionada com contragbes musculo-aponeurdticas,
levando a nédulos fibrosos e sinais inflamatorios locais (CAMARGO & MARX, 2000).
International Association for Study of Pain (IASP, 1994) considera a dor pos-
mastectomia como a que se mantéem apos 3 meses da cirurgia. TEICHER (1982)
relatou que algumas pacientes com preservagdo do nervo intercostobraquial
referiam parestesia transitéria no dermatomo correspondente. ROSES (1999)
observou que em cerca de 30% das pacientes nas quais o nervo intercostobraquial
foi lesado ocorreu retorno da sensibilidade cutdnea apdés um ano da cirurgia.
Acredita-se que a etiopatogenia da dor pds-cirurgia mamaria seja multifatorial,

destacando-se em particular a lesdo de nervos (TASMUTH et al, 1996; COUCEIRO
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et al, 2009), e que a maior frequéncia de dor esteja relacionada ndo ao tipo do
procedimento cirurgico, mas a abordagem sobre a axila, onde pode ocorrer leséo do
nervo intercostobraquial (JUNG ef al, 2003; COUCEIRO et al, 2009).

A dor de origem neuropatica € a mais frequente, e dentro deste quadro de dor pds-
cirurgia, caracterizou-se um quadro clinico tipico, correspondente a lesao do nervo
intercostobraquial, denominando-se neuralgia do nervo intercostobraquial (FROOM,
2000; COUCEIRO et al, 2009). Desta forma, a lesao do nervo intercostobraquial tem
sido associado a dor e parestesia no braco homolateral, e a auséncia desta
sintomatologia quando o nervo intercostobraquial € preservado (ASSA, 1974; FOLK,
1977; BUDD et al, 1978; AITKEN & MINTON, 1983; NAIL et al, 1984; TEMPLE &
KETCHAM, 1985).

O quadro da “sindrome dolorosa pods-mastectomia” foi denominado na década de
70, periodo no qual o tratamento para o cancer de mama era realizado com cirurgias
radicais, e as primeiras avaliagcbes do tratamento conservador estavam iniciando.
Desta forma, este termo abrange cirurgias de diferentes etiologias, desde cirurgias
benignas, a todas as técnicas para tratamento cirdrgico do cancer de mama, e
mesmo cirurgias reparadoras sobre a mama. Entdo, lesSes multifatoriais, de
potenciais diversos de morbidade cirurgica estio representadas dentro desta
sindrome. Nos objetivamos avaliar especificamente o sintoma algico referido pelas
pacientes relacionado ao nervo intercostobraquial, e avaliar a sensibilidade cutdnea
no dermatomo correspondente ao nervo intercostobraquial, correlacionando sintoma
algico e manutengéo da integridade cuténea.

Os mecanismos que explicam a presenca de dor, mesmo quando o nervo foi

preservado, ndo sdo conhecidos. No entanto, formulamos a hipétese de que a dor
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possa estar relacionada a rompimento do nervo, possivel formagao de neuroma de
amputacéao e perda funcional do nervo.

Em trabalhos anteriores, introduzimos o uso dos monofilamentos de Semmes-
Weinstein buscando um teste objetivo e confiavel para a pesquisa da sensibilidade
cutdnea no dermatomo do nervo intercostobraquial (PIMENTEL et al, 2007;
FERREIRA et al, 2008). No presente estudo, 41/64 pacientes (64%) responderam a
percepgcao do monofilamento azul, mostrando integridade da sensibilidade cutéanea,
sendo 23 do grupo | (62%) e 18 do grupo Il (66%). Esta proporgao foi semelhante ao
que encontramos em estudo anterior onde preservamos apenas o nervo
intercostobraquial (PIMENTEL et al, 2007).

Doze pacientes (32%) do grupo | e 8 pacientes (29%) do grupo Il responderam a
percepgaoc do monofilamento violeta, indicando perda protetora diminuida,
permanecendo o suficiente para prevenir lesdes.

Duas pacientes (5%) do grupo | e uma paciente do grupo Il (3%) indicaram perda de
sensacao protetora.

Todas as pacientes dos dois grupos responderam a aplicagdo de um dos
monofilamentos, indicando que ndo houve ocorréncia de perda total da
sensibilidade, nestas pacientes. Nao houve diferenga estatisticamente significativa
entre os dois grupos quanto as respostas a pesquisa da sensibilidade cutdnea com o
uso dos monofilamentos de Semmes-Weinstein.

A maioria das pacientes dos dois grupos (50/64 pacientes, 78,1%) ndo apresentou
complicagdo pds-operatdéria independente da preservagdo de um ou ambos os
nervos. As complicagdes que ocorreram foi seroma (10%) e infecgéo (4,6%).

Nossos resultados mostraram que ndo houve diferenga significativa da sensibilidade

cutdnea, dor e complicagbes em pacientes submetidas a esvaziamento axilar com
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preservagao do nervo intercostobraquial associado ou ndo a preservagao do ramo
cutaneo lateral do terceiro nervo intercostal. Ndo houve beneficios adicionais em se
preservar o ramo cutaneo lateral alem dos beneficios observados na preservagao do

nervo intercostobraquial apenas.
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6- Conclusao

Nao houve diferenca significativa na sensibilidade cutanea, dor € complicagdes pos-
operatérias em pacientes com preservacdo do nervo intercostobraquial associado ou
nao preservagao do ramo cutaneo lateral do terceiro nervo intercostal na dissecgao

axilar por cAncer de mama.
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ANEXOS

Anexo 1- Parecer do Comité de Etica da FHEMIG.

" FHEMIG

FUNDACAC HOSFITALAR DO
ESTADO DE MINAS GERAIS

Parecer n® 359

Interessados: Mdnica Duarte Pimente!

Hospital: Maternidade Qdete VValadares

DECISAO:

O Comité de Ftica em Pesquisa da FHEMIG (CEP/FHEMIG)
aprovou, no dia 09 de margo 2006, o projeto de pesquisa intitulado «
Preservac@c do nervo intercostobraquial e ramo cutaneo lateral do
terceiro nervo intercostal duranie a dissecgio axilar»

Relatorios deverdo ser encaminhados ao CEP-FHEMIG seis e
doze meses apos o inicio do projeto,

e
Dr. Robgspierre Queiro’f?:la Costa Ribeiro
sidente do CEP-FHEMIG

Alameda Vereador Alvaro Gelso, 100 - Santa Efigénia - Belo Horizonte/MG
CEP: 30150-260 - Fone: O(xx}31 3239-9500 - Fax: Ojxx)31 3239.0579
Py Site: hitp: /fwww.fhemig.mg.gov.br/  E-mall: fhemig@fhamig mg.gov.be
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Anexo 2- Parecer do Comité de Etica UFMG

UF/V\G Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 472/06

Interessada: Profa. Helenice Gobbi
Depto. Anatomia Patolégica e Medicina Legal
Faculdade de Medicina- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 14 de feversiro de 2007, o projeto de pesquisa intitulado
“Preservacio do nervo intercostobraquial e ramo cuténeo lateral do
terceiro nervo intercostal durante a dissecgdo axilar” bem como o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado aoc COEP um

ano apos o inicio do projeto.

ra. Maria Elena de a Perez Garcia "
Presidente do COEP/UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa 1 - 2° andar — Safa 2005 - Cep3 12 N-90 = BH-MG
Telefone: (031) 3499-4592- FAX: (031)3499-4516 - g-mail: cocpieprpg.uime.br
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Anexo 3-
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Projeto: Preservagao do nervo intercostobraquial e ramo cutaneo lateral do

terceiro nervo intercostal.

Objetivo do projeto: A cirurgia de tratamento do cancer de mama pode levar a dor e perda de
sensibilidade no brago correspondente a cirurgia. Esta pesquisa tem como objetivo avaliar a preservagdo dos
nervos intercostobraquial e ramo cuténeo lateral do terceiro nervo intercostal durante a dissecgdo axilar e a
resposta a preservacdo da sensibilidade cutanea e diminuigdo da dor pos-operatoria.

Procedimentos: Para conhecer esta resposta, apds a cirurgia serdo feitos dois testes e aplicado um

questionario.O primeiro teste é o de sensibilidade. Este teste usa fios de plastico que serdo encostados na sua
pele para que vocé diga se sente ou ndo o toque. O segundo teste & a medida da circunferéncia dos seus bracos
com uma fita métrica para saber se as medidas mudaram ou néo depois da cirurgia. Havera um questionario
com perguntas sobre vocé estar sentindo dor e como é esta dor, Os testes e o questionario vio durar

aproximadamente 30 minutos. Estes testes serdo realizados 01 ano apdés a cirurgia.

Riscos: A pesquisa ndo apresenta condi¢c8o agravante para vocé, pois se constitui de exame clinico e coleta
de dados de prontuario sem exames dolorosos ou que possam trazer qualquer prejuizo para vocé.
Beneficios: O beneficio sera o diagnostico precoce de complicagdes e, com isso, a sua orientagdo e seu
encaminhamento para o tratamento adequado.

Custos: vocé nao tera gualquer custo material ou pessoal, decorrente da realizagdo desta pesquisa. Vocé

sera avaliada no retorno habitual de acompanhamento pos-tratamento para cdncer de mama, mas com consulta

especifica para esta avaliagio.

Participagéo: A sua participa¢io na pesquisa & voluntaria. Vocé podera abandonar a pesquisa quando
quiser sem que isso atrapalhe o seu acompanhamento no servigo.

Confidencialidade: A sua identidade sera mantida em sigilo e todos os dados da pesquisa serfo
absolutamente confidenciais.

Uso e destinagao dos dados coletados: 0Os dados coletados seréo utilizados unicamente com a

finalidade cientifica. Os resultados do estudo, sendo favoraveis ou n&o, serdo utilizados para a elaboragéo de

trabalhos e publicagdes no meio cientifico, respeitando o sigilo de seus dados.

Qualguer davida ou esclarecimeto: podera ser respondido pela pesquisadora (tel: 32938476/ 99734329), e pelo
Comité de Etica em Pesquisa (COEP, tel: 32489364).

Eu .Cl , i, entendi o que foi dito acima

e concordo em participar do projeto de pesquisa sobre “as complicagdes da cirurgia”.

Belo Horizonte, de de 200__

Voluntaria:

Pesquisadora: Monica Duarte Pimentel (CRMMG 27009)
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i FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DEPOS-GRADUACAQ . . -
Av. Prof. Alfredo Balena 190/ saa 533 T e

Belo Horjzonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409-9640

cpgf@medicing.ufing. br

DECLARACAO

-

A Comissdo Examinadora abaixo assinada, composta pe’los;--"Pr.ofessores
Doutores: Helenice Gobbi, Agnalde Lopes da Silva Filho, Fernando Marcos dos
Reis, Alexandre Almeida Barra e Marcio de Almeida Salles, aprovou a defesa
da tese intitulada “AVALIACAO: CLiNICA APOS A PRESERVACAO DOS
NERVOS SENSITIVOS INTERCOSTOBRAQUIAL E RAMO CUTANEO
LATERAL DO TERCEIRO NERVO INTERCOSTAL DURANTE A
DISSEC(;AO AXILAR POR CANCER DE MAMA” apresentada pela
doutoranda MONICA. DUARTE PIMENTEL para obtenggo” do titulo de
doutor em Satide da Mulher pelo Programa de P6s-Graduagao em Salde da
Mulher - Area de Concentragdo em Pa’cologta Ginecoldgica e Reproducao da

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerals reahzada em

29 de margo de 2011.
mmﬁ%_g&\.

Profa. Helenice Gohbi
Orientadora

Wb b X ;
Prof. gnas\do Lopes da Siva Filho

NN

Prof. Fernando Marcos dos Reis

Prof. Alexandre Almeida Barra

i b it ol
Dr. Marcio de Aj eida Salles

/
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CENTRO DE POS-GRADUACAO &5 3
Av Pral Alfredo Badena 1907 5ok 511 % *
Betes Florzsme = MG - CEP 38 E3- 100 e
Poste, 0300 M0 9630 FANX (3] HOU Uel0 !
cpi e medicini nling br U FMG

ATA DA DEFESA DE TESE DE DOUTORADQ de MONICA DUARTE PIMENTEL, n° de
registro 2008670419, No dia vinte e nove de margo de dois mil @ onze, reuniu-se na
Faculdade de Medicina da UFMG a Comiss3o Examinadora de Tese indicada pelo
Colegiado do Programa para julgar, em exame final, o trabalho inlitulado: “AVALIACAQ
CLINICA APOS A PRESERVACAO DOS NERVOS  SENSITIVOS
INTERCOSTOBRAQUIAL E RAMO CUTANEO LATERAL DO TERCEIRO NERVOQO
INTERCOSTAL DURANTE A DISSECCAO AXILAR POR CANCER DE MAMA?”,
requisito final para a obtengao do Grau de Doutor em Saude da Mulher, pelo Programa
de Pos-Graduacdo em Saude da Mulher - Area de Concentragao em Patologia
Ginecolégica e Reprodugdo Abrindo a sessao, a Presidente da Comisséo, Profa. Helenice
Gobbi, apés dar a conhecer aos presentes o teor das Normas Regulamentares do
Trabalho final, passou a palavra & candidata para arresentag@o de seu trabalho. Seguiu-
se a arguicio pelos examinadores, com a respectiva defesa da candidata. Logo apés, a
Comissio se reuniu sem a presenca da candidaa e do publico para julgamento e
expedicao do resultado final. Foram atribuidas as seguintes indicagdes:

Profa. Helenice Gobbif Onentadera instituigio: UFMG Indicagzo: lli"!:-“ oV 8 “
Prof. Agnaldo Lopes da Silva Filho instituigao: UFMG indicagao; AT nHA

Prof. Fernando Marcos dos Reis Instiluigao: UFMG indicagdo. /Y v/ :‘_}
Prof. Alexandre de Almeida Barra Instituigaa: UFOP Indicagho Aaas s Ll
Dr Mércio de Almeida Salles Instituigao’ PMBH Indicago: /- 1 1 (el

Pelas indicagdes a candidata foi considerada _A PECVATDTT

O resultado final foi comunicado publicamente a candidata pela Presidente da Comissao.
Nada mais havendo a tratar, a Presidente encerrou 8 sessio e lavrou a presente ATA,
que sera assinada por todos 0s membros participartes da Comissao Examinadora. Belo
Herizonte, 29 de margo de 2011.

Profa. Helenice Gebbi e Ao " [m '{Qf\
Prof. Agnaldo Lopes da Sitva Fitho Jw . }l i Arsa
Prof. Fernando Marcos dos Reis f{ M—“j*“\u - l\ i

Prof. Alexandre Almeida Batra __;,'__ Pt b \ r SR ';'. }'“': y ;.;
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Dr. Marcio de Almeida Salles

Prof. Antonio Carlos Vieira CabralfCoordenadoVW
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