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Resumo

OBJETIVO: Comparar forca e trofismo do musculo peitoral maior e amplitude
de movimento do membro superior, homolaterais a mastectomia a Patey em
mulheres com carcinoma de mama submetidas a preservagao ou nao do nervo
peitoral medial. SUJEITOS E METODOS: Foi realizado um ensaio clinico
aleatorizado, duplo-cego, com 30 mulheres portadoras de cancer de mama
submetidas a mastectomia a Patey entre julho de 2002 e maio de 2003 no Setor
de Oncologia do Centro de Atencgdo Integral a Saude da Mulher da Universidade
Estadual de Campinas. As mulheres foram alocadas aleatoriamente a um dos
dois grupos de abordagem cirurgica: com e sem preservagao do nervo peitoral
medial. Foram realizadas avaliagao fisioterapica prévia a cirurgia e reavaliagdes
periddicas no 15° e 43° dias apds a cirurgia, com atencédo para a medida da
amplitude de movimento do membro superior homolateral, trofismo e forca do
musculo peitoral maior. Todas as participantes foram acompanhadas semanalmente
no Ambulatério de Fisioterapia, onde foram submetidas a mesma reabilitacao
fisica através de cinesioterapia em grupo. Os dados foram registrados e comparados

através da analise estatistica, onde foram utilizados os testes exato de Fisher, t de
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Student, Wilcoxon além das andlises de varidncia de Friedman e Anova.
RESULTADOS: A técnica de preservacgao do nervo peitoral medial foi factivel em
75% dos casos. No grupo de preservagéo do nervo peitoral medial, 81% das
mulheres nao apresentaram perda de forgca do musculo peitoral maior aos 43 dias
de pos-operatdrio, enquanto apenas 31% do grupo de secgéo do nervo peitoral
medial apresentaram este mesmo comportamento. Estas diferencas foram
significativas (p<0,03). Em relagéo ao trofismo, cerca de 43% e 23% dos grupos de
preservacao e seccao apresentaram perda leve, respectivamente, o que nao foi
relevante estatisticamente. Aproximadamente 56% e 64% dos grupos de
preservacao e seccao apresentaram perda leve na amplitude de flexdo do ombro
apos 15 dias de pds-operatorio, porém estas diferencas nao foram estatisticamente
significativas. CONCLUSAO: A intencdo de preservacdo do nervo peitoral medial foi
bem sucedida em 75% das pacientes e associou-se de forma significativa a
manutencdo da forca do musculo peitoral maior apés 43 dias de pds-operatério,
quando comparada com a seccao deste nervo. Nao foram encontradas diferencas
significativas no trofismo do musculo e na amplitude de movimento do membro
superior homolateral entre os grupos de preservagao e seccado deste nervo

apos 43 dias de pds-operatorio.
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Summary

OBJECTIVES: Compare the association between the preservation of the medial
pectoral nerve and the strength and the trophysm of the major pectoral muscle and
homolateral upper limb mobility in the patients submitted to Patey’s mastectomy
for breast cancer. PATIENTS AND METHODS: A randomized, controlled and
double-blind study was developed with 30 patients assisted in Centro de Atencao
Integral a Saude da Mulher (CAISM) of Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), in the period from July 2002 to May 2003. The patients were divided in
2 groups according to the preservation or not of the medial pectoral nerve. The
patient underwent physiotherapic evaluation before the surgery and re-evaluations
were made on the 15th and 43rd day after the surgery, using the same instrument,
for that dates of the post-surgical complications (range of the motion on the
homolateral upper limb, trophysm an strength of the major pectoral muscle) it was
registered and compared. All of the participants was the follow-up weekly on the
Ambulatério de Fisioterapia do Centro de Atengao Integral a Saude da Mulher da
Universidade Estadual de Campinas where was submitted to physical rehabilitation

through group kinesiotherapy. For statistical analyse Fischer, t Student, and
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Wilcoxcon tests were used. In a addition Anova and Friedman variance analyses
were performed. RESULTS: The feasibility of medial pectoral nerve preservation
was 75%. In the medial pectoral nerve preservation group, 81% of the women
did not present loss in the strength of the major pectoral muscle at the 43rd day
after surgery while 31% of the medial pectoral nerve section group presented this
loss. These differences were significant (p< 0,03). In relation to trophysm, about
43% and 23% of the preservation and section groups, respectively, presented with a
mild loss with no statistical relevance. Approximately 56% and 64% of the
preservation and section groups presented mild loss in the range of upper limb
flexion at the 15th day after surgery, but these differences were not statistically
significant. CONCLUSIONS: The preservation of the medial pectoral nerve
intention was successfully done in 75% of patients and it was significantly
associated to a lesser waste of the strength of the major pectoral muscle at 43rd
days often surgery, when compared to the section of this nerve. There were no
differences observed in the trophysm of the major pectoral muscle and the range

of motion on the homolateral upper limb.
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1. Introdugao

O cancer de mama tem ocupado lugar de destaque em nossos dias, devido
a incidéncia e prevaléncia crescentes, tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento. Estima-se que para o ano de 2003 sejam diagnosticados
402.190 casos novos de cancer no Brasil, sendo o cancer de mama o segundo
mais incidente entre a populagao feminina, responsavel por 41.610 novos casos

e mais de nove mil ébitos (INCA, 2003).

Tais dados fazem do cancer de mama uma das doencas mais estudadas
atualmente, levando-se ao desenvolvimento de novas modalidades terapéuticas
que objetivam o controle, ou mesmo a cura da doencga, além do oferecimento

de melhor qualidade de vida e menos sequelas (FRYKBERG e BLAND, 1994).

O tratamento do cancer de mama tem apresentado grande evolugao na
medida em que a comunidade cientifica foi adquirindo maior conhecimento
sobre a histéria natural da doenca e suas vias de disseminacao, permitindo que
a cirurgia seja, aliada a radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia, etapa

fundamental no tratamento desta doenga (CAMARGO e MARX, 2000).
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As técnicas cirurgicas empregadas para o tratamento de cancer de mama
sdo variadas e dependem do tamanho do tumor e da mama, caracteristicas
bioldgicas tumorais, preferéncia e experiéncia do cirurgiao, idade e escolha da

mulher, entre outros (FRYKBERG e BLAND, 1994).

No final do século XIX, embora outros cirurgides ja realizassem a ressecg¢ao
da mama, William Halsted sistematizou a mastectomia com a resseccao axilar e
dos musculos peitorais maior e menor em monobloco. Durante meados do século
XX, a cirurgia de Halsted, modificada por Willy Meyer, foi adotada como padrao
para o tratamento cirurgico do cancer de mama (MEYER, 1894,

HALSTED,1895).

Ao final da Segunda Guerra Mundial uma nova geragao de cirurgides
comecgou a contestar os resultados da mastectomia radical de Halsted. Surge a
idéia de que o cancer de mama poderia, mesmo em estagios iniciais, disseminar-se
sistemicamente, tornando o tratamento radical localizado inadequado. Ao mesmo
tempo, a possibilidade do uso da radioterapia, desconhecida na época de Halsted,

foi incorporada a idéia de tratamentos mais conservadores da mama (PATEY, 1967).

Em 1948, Patey e Dyson desenvolveram, entdo, uma técnica de mastectomia
radical modificada, na qual se preconizava a preservagao do musculo peitoral
maior e a retirada do musculo peitoral menor, baseando-se em evidéncias que
mostravam nao haver diferencas de sobrevida livre de doenca com a remocao
rotineira do musculo peitoral maior durante a mastectomia, a ndo ser nos casos de

comprometimento deste pela neoplasia (PATEY, 1967; FRYKBERG e BLAND, 1994).
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Mais tarde, em 1958, MADDEN e colaboradores (1972) aprimoraram as
técnicas de Patey, preservando ambos os peitorais sem que houvesse consequéncias

ao tratamento oncoldgico.

Desta forma, a partir das publicacbes destas mastectomias radicais
modificadas, este procedimento foi-se tornando um dos instrumentos mais
importantes no tratamento cirargico do cancer de mama no mundo até o final do
século XX (FRYKBERG e BLAND, 1994), sendo a cirurgia de Patey uma das mais
utilizadas até hoje. Nesta técnica, os linfonodos axilares sdo dissecados apds a
retracdo do musculo peitoral maior e posterior retirada do musculo peitoral menor.
O procedimento de linfadenectomia axilar, assim como a manipulagdo dos musculos
peitorais, implica maior risco de lesbes e complicagdes em até 70% dos casos,
afetando negativamente a qualidade de vida das pacientes (AITKEN e MINTON,

1983; WARMUTH et al., 1988; DASGUPTA et al., 1999; VERVES et al., 2001).

Dentre as complicagdes gerais do ato cirurgico destacam-se hemorragias,
necroses de pele, infeccdes, e deiscéncias de cicatriz. Outras sido inerentes
especificamente a disseccdo e lesdo das estruturas axilares como seromas,
linfedemas de membro superior € mama, dor cronica, limitacdo da amplitude de
movimento da articulagdo do ombro, escapula alada, atrofia dos musculos da
regido do gradeado costal e ombro além de parestesias no membro superior e
axila homolaterais a cirurgia. Estas ultimas sdo decorrentes de lesées de nervos

durante a linfadenectomia axilar (\WARMUTH et al., 1988; VERVES et al., 2001).
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As lesbes de nervos podem ocorrer durante o procedimento cirurgico ou
ainda se instalar neuropatia destes nervos muitos meses depois, devido a grande

manipulacao da regiao (AITKEN e MINTON, 1983).

O nervo toracodorsal € um nervo motor situado entre os grupos de
linfonodos da parte central da escapula e inerva o musculo grande dorsal. A lesao
deste nervo resulta em atrofia deste musculo e fraqueza na aducgao e rotagao
interna do membro superior homolateral a cirurgia, sendo, portanto, de grande

valia a sua preservacao durante a cirurgia (AITKEN e MINTON, 1983).

O nervo toracico longo ou nervo de Bell, também motor, refere-se
diretamente ao musculo serratil anterior. Quando este nervo néo é preservado
no ato cirurgico, 0 musculo serratil ndo é capaz de estabilizar a escapula junto ao
gradeado costal. Desta forma a flexdo e abdug¢ao do ombro ficam comprometidas,
resultando em deformidade denominada “escapula alada”. A paralisia transitoria
dos musculos grande dorsal e serratil anterior pode ser observada em mais de

30% das mulheres mastectomizadas (AITKEN e MINTON, 1983).

Um nervo freqlientemente seccionado durante a linfadenectomia é o nervo
intercostobraquial, mas que também deve ser considerado passivel de ser
preservado durante o ato cirurgico. Este nervo surge do cordao espinhal na altura
da segunda vértebra toracica, atravessa a gordura da regido axilar e tecido
linfatico e inerva a axila e a parte medial do brago. E um nervo sensitivo e por
isso nao traz consequéncias motoras, mas quando lesado pode trazer graus

variados e até persistentes de alteragbes da sensibilidade dolorosa na regiao
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medial e postero-superior do brago e axila e que se apresenta na maioria dos
casos como anestesia ou hipoestesia, podendo ocorrer manifestacbes de

hiperestesia como dor, latejamento ou queimacgao (TORREZAN et al., 2003).

Os musculos peitoral maior e peitoral menor sdo supridos por nervos
motores que surgem dos fasciculos laterais e mediais do plexo braquial. Os
nervos peitorais ou toracicos anteriores sdo dois, um lateral e outro medial a
artéria axilar, que surgem ao nivel da clavicula e suprem os musculos peitorais

(MOOSMAN, 1980).

Existem duas formas de classificar os nervos peitorais: segundo a origem
do plexo braquial e segundo a perspectiva do cirurgiao (MOOSMAN, 1980;

SERRA et al., 1984).

- Segundo a origem do plexo braquial: O nervo peitoral lateral (superior)
€ assim chamado porque € lateral a artéria axilar e surge do fasciculo lateral do
plexo braquial ou das divisdes anteriores dos troncos superior € médio, antes
de se juntarem para formar o fasciculo. Passa superficialmente a primeira parte
da artéria e veia axilares, envia um ramo anastomoético para o ramo peitoral
inferior, e depois atravessa a fascia clavipeitoral para alcangar a face profunda
das porg¢des clavicular e esternocostal cranial do peitoral maior. O nervo peitoral
medial (inferior) € assim chamado porque tem origem no fasciculo medial do plexo
braquial, medial a artéria. Sua origem tem posi¢cao mais lateral com respeito a
linha mediana do corpo do que a do nervo peitoral lateral. Percorre o trajeto entre a

artéria e veia axilares, emitindo um ramo que alcanga a comunicacdo do ramo
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superior para formar uma alga plexiforme em torno da artéria, e entra pela face
profunda do peitoral menor. Supre este musculo e dois ou trés de seus ramos
continuam através deste musculo para inervar a parte caudal do peitoral maior.
O ramo mais distal pode passar em torno da borda do musculo peitoral menor.
(PATEY, 1967; GOSS, 1977; AITIKEN e MINTON, 1983; HOFFMAN e ELLIOT,

1987; FRYKBERG e BLAND, 1994).

Nervos Fasciculos Divigtas Troneos Aaizes

Do 4% corvical

Dossal da ascipula 15
A7 garvical

Nervo parg o subcldvio @

frfimico acessano Para oy sscalenos
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Paforal fater sl 2% rprdcico
Cutmen médial . i
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Figura.1. Plexo braquial (GOSS, 1977).
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Figura 2. Plexo braquial e os musculos peitorais (MOOSMAN, 1980).

- Segundo a perspectiva do cirurgidao: Os nomes dos nervos peitorais sao
trocados para serem correlacionados com a posigao encontrada durante o
procedimento cirdrgico ou na regiao peitoral. Desta forma, o agora chamado
nervo peitoral lateral surge lateralmente ou atras do musculo peitoral menor,
envia ramos a este musculo e desce pela face dorsal. Atravessa a veia axilar e
acompanha pequenas tributarias dos vasos axilares e toracoacromiais. O nervo
penetra no espaco interpeitoral e supre a metade inferior ou regido

costoabdominal do musculo peitoral maior. Em seu curso € relacionado ao
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musculo peitoral menor e percorre um dos seguintes trajetos: 1) em 38% dos
casos desce com um unico ramo na borda lateral da metade inferior deste
musculo; 2) em 32% dos casos divide-se em dois ramos, um passando através do
musculo e outro ao redor de sua margem lateral; 3) em 22% dos casos desce
como um unico ramo que passa através do musculo; 4) em 8% dos casos, desce
como trés ou quatro ramos de tamanho variados que passam através do
musculo em niveis diferentes. Assim, ramos motores para o musculo peitoral
maior sao encontrados em 62% dos casos, passando através do musculo peitoral
menor (MOOSMAN, 1980). Em casos muito raros este nervo pode passar através
das fibras mediais do musculo peitoral menor ou permanecer totalmente em sua
porcdo medial. O lado em que o nervo alcanga o peitoral maior depende do
numero de ramificacbes. Assim, 0 nervo permanece relativamente grande
quando é um unico ramo, enquanto que multiplos ramos que passam através
do musculo podem ser muito finos. O nervo peitoral medial, ainda segundo a
visdo do cirurgido, surge medial ao musculo peitoral menor e divide-se em trés ou
quatro ramos que cursam medialmente e para baixo para suprir as partes
clavicular, manubrial e esternal do musculo peitoral maior. O nervo passa através
do forame costocoracéide com os vasos toracoacromiais, entra no espacgo
interpeitoral misturando-se com os vasos tributarios deste musculo (MOOSMAN,

1980; SERRA et al., 1984; MERSON et al., 1992).
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Figura 4. Nervo peitorais (Visdo do cirurgido).
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Para este estudo preferiu-se utilizar a classificagao anatémica dos nervos
peitorais segundo a sua relagdo com o plexo braquial, por ser a classificacéo

utilizada por Patey.

Os ramos periféricos destes nervos sao rotineiramente lesados junto com
0os musculos peitorais durante a mastectomia radical. A lesdo destes nervos
durante a disseccao axilar produz denervacdo do musculo peitoral maior, mesmo
quando este é preservado, na mastectomia a Patey. Esta denervagao provoca
atrofia do musculo peitoral maior e depresséo infraclavicular da parede toracica,
que dificulta a fungao normal do ombro e a colocacio da protese de silicone ou
retalhos miocutaneos quando é realizada a reconstrucdo mamaria (MOOSMAN,
1980; AITKEN e MINTON, 1983; SERRA et al., 1984; HOFFMAN e ELLIOTT,

1987, MERSON et al., 1992).

No intuito de minimizar, ou mesmo de abolir, estes efeitos foram propostas
modificagdes sistematicas da técnica cirurgica onde haja a preservacéo dos
nervos peitorais, a fim de evitar a atrofia do musculo peitoral maior. Alguns autores
propuseram a dissecgao axilar através da separagao dos musculos peitorais
(MUSCOLINO et al., 1988). Outros autores defenderam a linfadenectomia axilar
através da abordagem transpeitoral anterior da parede toracica, ou seja, a
abordagem axilar ocorre dividindo-se o musculo peitoral maior em sua porgao
esternal e clavicular e utilizando-se o musculo peitoral menor como apoio para

facilitar a dissecgao axilar (DASGUPTA et al., 1999).
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Entretanto, existem poucos estudos que correlacionem a lesdo dos nervos
peitorais com as alteragées morfofuncionais do membro superior. MERSON e
colaboradores (1992), estudaram a preservagao do nervo peitoral medial na
mastectomia modificada e mostraram até 6% de atrofia do musculo peitoral maior
versus cerca de 54% daquelas que foram tratadas com a retirada do musculo

peitoral menor e do nervo peitoral medial (MERSON et al., 1992).

Apesar da atrofia observada pela sec¢ao do nervo peitoral medial, ndo se
observou alteragao funcional do membro homolateral, como poderia se esperar

(MERSON et al., 1992).

O método de avaliagao da atrofia muscular e a técnica utilizada para a
reabilitacao fisioterapica dos membros superiores destas mulheres, com ou sem
a seccao do nervo peitoral medial, ndo foi descrita por estes autores (MERSON et
al.,1992). Nao se sabe até que ponto a técnica fisioterapica utilizada nestes casos
poderia influenciar nos resultados obtidos. E possivel que a fisioterapia tenha

influenciado na manutencao da fungcao de musculos mais atrofiados.

O papel da fisioterapia na reabilitacdo de pacientes submetidas a
mastectomia & bem estabelecido na literatura. Desde 1985 é realizado no estado
do Alabama, Estados Unidos, um programa de exercicios em grupo com o
envolvimento de fisioterapeutas, além de outros profissionais, com o objetivo de
beneficiar ao maximo a qualidade de vida de mulheres operadas por cancer de

mama (GASKIN et al., 1989). Através destes exercicios as mulheres retornam
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gradualmente as suas atividades habituais pré-cirurgicas, em um espago de duas

semanas apos a cirurgia, minimizando as limitagdes de ombro (BLAND, 1994).

A fisioterapia, através de exercicios ativos feitos pela paciente, é decisiva
na reabilitacdo da amplitude do ombro e também na diminuicdo de outras
complicagbes pos-cirurgicas (POLLARD et al., 1976; WINGATE, et al.,1989;
GERBER e AUGUSTINE, 2000). Durante a contragdo muscular ocorre um aumento
do débito arterial e hiperemia, com o objetivo de aumentar a circulagédo de
retorno e, consequentemente, a circulacao linfatica. Além disso, o exercicio evita o
aparecimento de grandes retragdes articulares, atrofias musculares e disfungdes

do ombro (BLAND, 1994; CAMARGO e MARX, 2000)

A fisioterapia também utiliza técnicas que servem de parametro para a
avaliagdo das complicagdes poés-cirurgicas. Existem provas musculares especificas
para cada musculo do corpo, que podem ser utilizadas para medir o grau de
atrofia e fraqueza do mesmo, além de permitir um planejamento especifico para
a reabilitacdo da forga muscular (KENDALL e McCREARY, 1987). Aparatos
como o gonidmetro sado capazes de medir a amplitude de movimento de uma
articulagdo (MARQUES, 1997). Desta maneira, o incremento da movimentagéo do
braco proporcionado pelo tratamento fisioterapico evita complicagdes na articulacao
do ombro homolateral, bem como melhora os retornos venoso e linfatico, prevenindo
a presenca de linfedema e seroma, comum em 7% a 42% das mulheres submetidas

a mastectomia (WINGATE et al. 1989; SUGDEN et al., 1998).
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Nao se sabe, portanto, qual é o impacto da preservagcao do nervo peitoral
medial em mulheres submetidas a mastectomia modificada sob um programa de
fisioterapia intensivo, ja que a reabilitagdo motora do membro superior homolateral
poderia influenciar o trofismo muscular, amplitude de movimento e forgca muscular

nestas mulheres.

Desta maneira, os avancgos cientificos alcangados até hoje em relagéo a
historia natural do carcinoma de mama e seu tratamento permitem oferecer as
pacientes tratadas um maior intervalo de tempo livre de doencga, e até a cura
nas fases iniciais. Isto faz com que um grande numero de mulheres viva muitos
anos ap6s o tratamento inicial, que quase sempre tem como base fundamental a
cirurgia. Torna-se necessario, entdo, que se busque uma cirurgia menos mutilante,
com menos sequelas duradouras e cujos resultados cosméticos ou funcionais
resultem em minimos prejuizos a vida destas mulheres. A preservagao do nervo
peitoral medial seria uma consideracdo a mais a ser feita, por poder diminuir a

incidéncia de atrofias e talvez de alteragdes funcionais e complicagdes pds-cirurgicas.

Embasado neste principio fundamentou-se este estudo, cujo objetivo foi
avaliar a associagao entre a preservacao do nervo peitoral medial na mastectomia
radical modificada a Patey por carcinoma de mama e a forga e trofismo do
musculo peitoral maior, e a amplitude de movimento do membro superior
homolateral a cirurgia, em mulheres que foram submetidas a um programa de
reabilitacao fisioterapica ja padronizado no Servigo de Fisioterapia do Centro de

Atencdo Integral a Saude da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de
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Campinas (Unicamp). Estudou-se também a repercussao desta técnica no tempo

cirurgico, numero de linfonodos axilares dissecados e complicagdes pds-operatorias.

A importancia do trabalho revela-se a medida que seus resultados
podem proporcionar uma melhor condicdo de vida para estas pacientes, sem

que haja comprometimento na abordagem oncolégica do carcinoma de mama.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Avaliar a fungdo motora do membro superior homolateral em mulheres que
foram submetidas a mastectomia a Patey, segundo a preservagdo ou néo do

nervo peitoral medial entre os periodos pré e pos-operatorios.

2.2. Objetivos especificos

1. Determinar a factibilidade da técnica cirdrgica de preservagao do nervo
peitoral medial na mastectomia a Patey em pacientes com carcinoma

de mama.

Comparar em mulheres submetidas a mastectomia a Patey, com ou sem

a preservacao do nervo peitoral medial:

2. Forga do musculo peitoral maior.
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3. Trofismo do musculo peitoral maior.
4. Amplitude de flexao do ombro homolateral a mastectomia a Patey.

5. Amplitude de abducédo do ombro homolateral a mastectomia a Patey.
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3. Sujeitos e Métodos

3.1. Desenho

Foi realizado um estudo de intervencéo, tipo ensaio clinico, randomizado,

controlado e duplo-cego.

3.2. Tamanho amostral

O numero minimo (n) de pacientes foi calculado para um estudo tipo ensaio

clinico, levando-se em conta os seguintes valores (MERSON et al., 1992):

e Propor¢ao estimada de mulheres que apresentam disfungédo do ombro
apos a cirurgia de mastectomia radical com a retirada do nervo peitoral

medial: 54%.

e Propor¢ao estimada de mulheres que apresentam disfungédo do ombro
apoés a cirurgia de mastectomia radical sem a retirada do nervo peitoral

medial: 6%.
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Com base nestes valores, aplicada a férmula para calculo de tamanho de
amostra para ensaio clinico (POCOCK, 1987) com erro tipo | de 0,05 e erro tipo Il

de 0,20, obteve-se 15 pacientes em cada grupo.

3.3. Selecao de sujeitos

Foram selecionadas mulheres com diagndstico de carcinoma de mama,
com indicagdo de mastectomia radical modificada a Patey, segundo protocolo
de tratamento do Ambulatério de Oncologia e Patologia Mamaria deo Centro de
Atencdo Integral a Saude da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de

Campinas (Unicamp), no periodo de julho de 2002 a maio de 2003.

3.3.1. Critérios de inclusao

e Sexo feminino.

e Diagndstico histolégico de carcinoma de mama.

e Com indicagao de mastectomia radical modificadas a Patey.

e Disponibilidade e aceitacdo em realizar as avaliacbes e o tratamento

fisioterapico.

3.3.2. Critérios de exclusao

e Limitacdo de movimento no membro homolateral a cirurgia na avaliagao

pré-operatoria.
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e Incapacidade em compreender 0s exercicios propostos.
e | esdo acidental do nervo peitoral medial em mulheres alocadas para o

grupo de preservagao do mesmo.

3.3.3. Aleatorizacao

Para a formagao dos grupos foi determinada a sequéncia dos sujeitos
segundo o modelo de aleatorizagdo em bloco (ALTMAN, 1991), e assim

chamados:

e Grupo A: pacientes aleatorizadas para a preservagao do nervo peitoral

medial.
e Grupo B: pacientes aleatorizadas para a técnica de mastectomia sem a

preservacao do nervo peitoral medial, rotina padrao no CAISM — Unicamp.

Em cada bloco foram alocadas quatro pacientes, duas de cada grupo,

conforme as sequéncias, que se repetiam sucessivamente:

W W > >
W > o >
> o> w
> > W w
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Houve uma numeragao sequencial que correspondeu a ordem cronologica
de insercao de cada caso novo no estudo. Para cada numero foi atribuida uma

letra A ou B, dependendo da sequéncia de aleatorizagao.

Esta sequéncia foi registrada em um livro que permaneceu no centro
cirurgico, nao ficando, portanto, anotada no prontuario médico da paciente e nem

em poder da pesquisadora.

Imediatamente antes da cirurgia, o cirurgiao tomou conhecimento sobre qual

foi o grupo (A ou B) do caso em questao e realizou o procedimento pertinente.

No Grupo A, se houvesse lesao acidental do nervo peitoral medial em
determinada paciente, esta seria excluida da seqléncia da aleatorizagdo e a
proxima a ser alocada seria no lugar desta primeira. Isto ocorreu em quatro casos
de 20, o que corresponde a 25% de lesao acidental do nervo peitoral. Estas
mulheres foram descontinuadas das analises de funcdo motora do membro
superior neste estudo, porém continuaram sendo acompanhadas pelo Servigo de
Fisioterapia do CAISM — Unicamp, onde realizaram o protocolo de tratamento

fisioterapico padrao.

3.4. Variaveis

3.4.1. Variavel independente

e Preservacdo do nervo medial: manutengao anatdomica do nervo peitoral

medial em mulheres submetidas a mastectomia radical a Patey:

— Sim.

— Nao.
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e Tempo: periodo no tempo onde fordo realizadas as avaliacbes

fisioterapicas em relagao ao ato operatério:
— Pré: anterior ao ato operatorio.
— PO15: Quinze dias ap6s o ato operatorio.

— PO43: Quarenta e trés dias apds o ato operatdrio.

e Momento da Avaliagao Fisioterapica: tempo decorrido em dias desde a
primeira avaliagao fisioterapica (pré-operatoria) até a segunda (15° dia de
pds-operatdrio) e terceira avaliagao (43° dia de pds-operatério) da

paciente:

— Valor da avaliagao pré-operatéria menos o valor da avaliacdo do

15°dia de pés-operatdrio (Pré - PO15).

— Valor da avaliagao pré-operatéria menos o valor da avaliacdo do
43" dia de pos-operatorio (Pré - PO43).

3.4.2. Variaveis dependentes

e Perda de forca muscular — perda da capacidade de forca do musculo
peitoral maior necessaria para realizar o movimento articular de aducgao,
rotacdo interna e extensdo do ombro, graduada através de teste de
carga maxima em quilogramas em uma repeticdo de movimento antes
e apos a cirurgia, calculada pelo valor pré-operatério menos o valor
pos-operatorio divididos pelo valor pré-operatério e multiplicado por cem,

segundo a formula: (Pré — PO)/pré x100:

— Sem perda: ndo houve alteracdo entre os periodos pré e pos-

operatérios.

— Leve: 1% a 25%.

Sujeitos e Métodos 34



— Moderada: 26% a 50%.
— Acentuada: 51% ou mais.

— Ignorada: ndo comparecimento a avaliagao fisioterapica.

e Ganho de forgca muscular — Ganho de capacidade de forga do musculo
peitoral maior necessaria para realizar o movimento articular de adugao,
rotacao interna e extensao, graduado através de teste de carga maxima
em quilogramas em uma repeticdo de movimento no intervalo entre o
15° e 43° dias de pos-operatorio, calculado pelo valor do 43° dia de
pos-operatério menos o valor do 15° dia de poés-operatorio divididos
pelo valor do 43° dia de pos-operatorio e multiplicado por cem, segundo
a seguinte férmula: (PO43 — PO15)/PO43 x100:

— Sem ganho: ndo houve alteragdo entre os periodos pré e pos-

operatérios.
— Leve: 1% a 25%.
— Moderado: 26% a 50%.
— Acentuado: 51% ou mais.

— Ignorado: ndo comparecimento a avaliagéao fisioterapica.

e Perda de trofismo pelo comprimento - diminui¢do da quantidade de fibras
do musculo peitoral maior, avaliado durante a palpacdo do espacgo
intercostal ocupado pelo ponto do musculo peitoral maior mais inferior em
sua insercao esternal antes e apds a cirurgia, calculada pelo valor pré-
operatorio menos o valor pds-operatorio divididos pelo valor pré-operatorio

e multiplicado por cem, segundo a férmula: (Pré — PO)/pré x100:

Sujeitos e Métodos 35



— Sem perda: ndo houve alteracdo entre os periodos pré e pos-

operatorios.
— Leve: 1% a 25%.
— Moderada: 26% a 50%.
— Acentuada: 51% ou mais.

— Ignorada: ndo comparecimento a avaliagao fisioterapica.

Ganho de trofismo pelo comprimento — aumento da quantidade de
fiboras do musculo peitoral maior, avaliado durante a palpacdo do
espaco intercostal ocupado pelo ponto do musculo peitoral maior mais
inferior em sua insergao esternal no intervalo entre o 15° e 43° dias
de pos-operatorio, calculado pelo valor do 43° dia de pds-operatério
menos o valor do 15° dia de pds-operatério divididos pelo valor do

43° dia de pds-operatorio e multiplicado por cem, segundo a seguinte
formula: (PO43 — PO15)/P0O43 x100:

— Sem ganho: ndo houve alteragdo entre os periodos pré e pos-

operatorios.
— Leve: 1% a 25%.
— Moderado: 26% a 50%.
— Acentuado: 51% ou mais.

— Ignorado: ndo comparecimento a avaliagéao fisioterapica.

Perda de trofismo em centimetros: diminuigcdo da quantidade de fibras do
musculo peitoral maior, avaliado através da medida da distancia entre a
furcula esternal e o ponto do musculo peitoral maior mais inferior em sua
insergdo esternal, utilizando-se fita métrica antes e apds a cirurgia,

calculada pelo valor pré-operatério menos o valor pés-operatério divididos
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pelo valor pré-operatério e multiplicado por cem, segundo a seguinte
formula (Pré — PO)/pré x100:

— Sem perda: ndao houve alteracdo entre os periodos pré e poés-

operatorios.
— Leve: 1% a 25%.
— Moderada: 26% a 50%.
— Acentuada: 51% ou mais.

— Ignorada: ndo comparecimento a avaliagao fisioterapica.

Ganho de trofismo em centimetros: aumento da quantidade de fibras do
musculo peitoral maior, avaliado através da medida da distancia entre
a farcula esternal e o ponto do musculo peitoral maior mais inferior em
sua insercao esternal, utilizando-se fita métrica no intervalo entre o
15° e 43° dias de pds-operatorio, calculado pelo valor do 43° dia de
pos-operatério menos o valor do 15° dia de pds-operatoério divididos
pelo valor do 43°dia de pos-operatério e multiplicado por cem,
segundo a seguinte férmula: (PO43 — PO15)/PO43 x100:

— Sem ganho: ndo houve alteragdo entre os periodos pré e pos-

operatérios.
— Leve: 1% a 25%.
— Moderado: 26% a 50%.
— Acentuado: 51% ou mais.

— Ignorado: ndo comparecimento a avaliagao fisioterapica.

Perda da flexdo do ombro: diminuicdo da capacidade de flexdo do ombro

voluntariamente pelo sujeito em seu eixo transversal medida em graus
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através do uso de um gonidémetro (Carci®), colocando-se o brago fixo
do aparelho ao plano sagital do sujeito e o brago mével paralelo ao
membro a ser examinado, calculada pelo valor pré-operatério menos o
valor pos-operatorio divididos pelo valor pré-operatorio e multiplicado

por cem, segundo a férmula (Pré — PO)/pré x100:

— Sem perda: ndo houve alteracdo entre os periodos pré e pos-

operatorios.
— Leve: 1% a 25%.
— Moderada: 26% a 50%.
— Acentuada: 51% ou mais.

— Ignorada: ndo comparecimento a avaliacao fisioterapica.

Ganho de flexdo do ombro: aumento da capacidade de flexdo voluntaria
do ombro pelo sujeito em seu eixo transversal, medida em graus atraves
do uso de um gonidmetro (Carci®), colocando-se o brago fixo do aparelho
ao plano sagital do sujeito e o brago mével paralelo ao membro a ser
examinado no intervalo entre o 15° e 43° dias de pds-operatoério, calculado
pelo valor do 43° dia de pds-operatorio menos o valor do 15° dia de
pos-operatorio divididos pelo valor do 43°dia de pds-operatorio e
multiplicado por cem, segundo a seguinte férmula: (PO43 -
PO15)/P0O43 x100:

— Sem ganho: ndo houve alteragdao entre os periodos pré e pos-

operatérios.
— Leve: 1% a 25%.
— Moderado: 26% a 50%.

— Acentuado: 51% ou mais.

Sujeitos e Métodos 38



— Ignorado: ndo comparecimento a avaliagao fisioterapica.

e Perda de abducdo do ombro — perda da capacidade de abduzir
voluntariamente o ombro pelo sujeito em seu eixo antero-posterior, medida
em graus através do uso de um goniébmetro (Carci®), colocando-se o
bracgo fixo do aparelho paralelo ao plano coronal do sujeito e o brago
movel paralelo ao membro a ser examinado calculada pelo valor pré-
operatorio menos o valor pds-operatorio divididos pelo valor pré-operatorio

e multiplicado por cem, segundo a férmula (Pré — PO)/pré x100:

— Sem perda: ndo houve alteracdo entre os periodos pré e pos-

operatérios.
— Leve: 1% a 25%.
— Moderada: 26% a 50%.
— Acentuada: 51% ou mais.

— Ignorada: ndo comparecimento a avaliagao fisioterapica.

e Ganho de abdugcdo do ombro —ganho da capacidade de abduzir
voluntariamente o ombro pelo sujeito em seu eixo antero-posterior,
medida em graus através do uso de um goniémetro (Carci®), colocando-
se o0 brago fixo do aparelho paralelo ao plano coronal do sujeito e o
braco mével paralelo ao membro a ser examinado no intervalo entre o
15° e 43° dias de pos-operatério, calculado pelo valor do 43° dia de pos-
operatorio menos o valor do 15° dia de pds-operatério divididos pelo
valor do 43° dia de pos-operatorio e multiplicado por cem, segundo a
seguinte formula: (PO43 — PO15)/PO43 x100:

— Sem ganho: ndo houve alteragdao entre os periodos pré e pos-

operatérios.
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— Leve: 1% a 25%.
— Moderado: 26% a 50%.
— Acentuado: 51% ou mais.

— Ignorado: ndo comparecimento a avaliagao fisioterapica.

3.4.3. Variaveis de controle

e |dade - Idade em anos completos relatados pela mulher em sua primeira

consulta fisioterapica.

e indice de massa corporal - relagdo entre peso em quilogramas e o quadrado

da altura em centimetros, sendo categorizada em (KEYS et al., 1972):
— normal - abaixo de 25.
— sobrepeso - entre 25 e 30.

— obesidade - acima de 30.

e Quimioterapia - Tratamento sistémico por drogas ingeridas ou injetadas,

simultdneo ou ndo ao exercicio fisico: sim; nao.

e Numero de linfonodos dissecados — linfonodos encontrados apds a
ressecgao axilar total, dos trés niveis cirurgicos: em numeros absolutos
(VERONESI, 1992).

e Numero de linfonodos comprometidos - linfonodos com células
neoplasicas malignas confirmados através de microscopia Optica apos
insercdo em parafina e coloragdo HE, encontrados apds a resseccao
total axilar, segundo consta no prontuario médico (estadiamento

cirurgico): em numeros absolutos.
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e Estadio do tumor — extenséo patoldgica da doenga segundo classificagao
proposta pela Unido Internacional de Combate ao Cancer (UICC, 1991)

e agrupada em trés categorias: |, Il, III.

e Mastectomia radical modificada a Patey: tipo de procedimento cirurgico

realizado para o tratamento do carcinoma de mama:
— sem reconstrugdo imediata — MRP (PATEY, 1967).

— com reconstrucdo imediata — MRRI (PINOTTI, et al, 1984).

e Duracdo de Cirurgia: tempo em minutos dispendidos para realizar

o procedimento cirurgico.

e Numero de sessbes de fisioterapia: numero de sessdes de exercicios

realizados a partir do primeiro dia de pés-operatério.

3.5. Técnicas, testes e/ou exames

3.5.1. Técnicas cirargicas

e Mastectomia a Patey: Mastectomia e esvaziamento axilar totais,

preservacdo do musculo peitoral maior e extirpagdo do musculo

peitoral menor (PATEY,1967).

e Preservacdo do nervo peitoral medial: Apos o descolamento da glandula

mamaria do musculo peitoral maior através da resseccéo de sua fascia
profunda e respeitando os limites anatdmicos do 6rgao, a mama é rebatida

lateralmente e inicia-se a disseccao axilar. |dentifica-se a borda lateral do
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musculo peitoral maior e o espago interpeitoral € dissecado. Identifica-se
0 nervo peitoral medial, que € perpendicular aos musculos peitorais.
Este nervo pode se apresentar lateral ao bordo lateral do musculo peitoral
menor ou entre 0s musculos peitorais, emergindo através do terco apical
do musculo peitoral menor e inervando o musculo peitoral maior. Podem
ser identificados um ou mais ramos. Lateralmente ao nervo peitoral medial
justaposto ao bordo do musculo peitoral menor, identifica-se o tronco
vascular téraco-acromial e o nervo peitoral lateral, que s&o preservados.
Os linfonodos do nivel Il sdo assim rebatidos lateralmente com a mama
pendente. Os dois tercos inferiores do musculo peitoral menor séo
seccionados, preservando-se o nervo peitoral medial cranialmente. A
trajetéria do nervo abaixo do musculo peitoral menor que segue
cranialmente sobre a veia axilar para o fasciculo medial o plexo
braquial é preservada. Prossegue-se com a linfadenectomia do nivel
1, visualizando-se a por¢ao apical da veia subclavia, correspondendo a sua
entrada na parede do térax, logo abaixo do tenddo do musculo
subclavio. Prossegue-se a linfadenectomia no sentido cranio-caudal,
identificando a veia mamaria externa que é ligada, o nervo toracico
longo, o tronco vasculo-nervoso do musculo grande dorsal e 0 nervo
intercostobraquial que séo preservados. A linfadenectomia do nivel | é
realizada e a peca é extirpada em monobloco juntamente com a
por¢ao inferior do musculo peitoral menor ressecada do gradeado

costal (Figuras 5 e 6).
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Figura 5. Nervos Peitorais.

1. Nervo peitoral medial

2. Tronco téraco acromial
(junto ao nervo peitoral
lateral)

3. Musculo peitoral menor
4. Musculo peitoral maior
5. Veia axilar

6. Parede do térax

Figura 6. Nervo peitoral
medial na mastectomia
de Patey.

1. Nervo peitoral medial

. Porgao apical do
musculo peitoral menor

. Mdsculo peitoral maior

. Veia axilar

. Parede do térax

. Nervo Intercostobraquial

N
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3.5.2. Técnica Fisioterapica

A técnica fisioterapica utilizada foi a cinesioterapia, que consistiu em
dezenove exercicios de flexao, extensdo, abducdo, aducdo, rotacdo interna,
rotacdo externa dos membros superiores, isolados ou combinados, descritos

abaixo (figura 7).

No primeiro dia, apds a cirurgia, foram realizados trés exercicios (o quarto, o
quinto e o oitavo da relagao descrita a seguir) com a paciente sentada no leito,

na Enfermaria de Oncologia do CAISM - Unicamp.

ApOs 48 horas da cirurgia todos os exercicios descritos foram realizados
no Ambulatério de Fisioterapia do CAISM - Unicamp, orientados pela pesquisadora
e uma estagiaria de fisioterapia previamente treinada pela pesquisadora. Todas
as sec¢bes duraram 40 minutos, tiveram frequéncia de trés vezes por semana,

no periodo de 43 dias.

A cinesioterapia foi aplicada em grupo, inicialmente em pé. A partir do
13°. exercicio a técnica foi executada em decubito dorsal e, a partir do 17°., em

decubito lateral.

A sequéncia de exercicios utilizados esta descrita a seguir.
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A - POSIGAO ORTOSTATICA

Primeiro Exercicio

Inclinar lateralmente a cabeca para a direita e para a esquerda, mantendo-a
nesta posicédo por dez segundos de cada lado. Rodar a cabega para a direita e
para esquerda, por dez segundos cada lado. Fletir a cabega por dez segundos.

Estender a cabecga por dez segundos.

Segundo Exercicio

Elevar simultaneamente os ombros por dez repeticdes. Elevar alternadamente
os ombros por dez repeticdes. Rodar externa e simultaneamente os ombros por

dez repeticdes. Rodar interna e simultaneamente os ombros por dez repetigdes.

Terceiro Exercicio

Em posicao neutra dos ombros, fletir e estender os cotovelos por dez repeticoes.
Com os ombros a 90°, fletir e estender os cotovelos por dez repeticdes. Com os

ombros a 180°, fletir e estender os cotovelos por dez repeticdes.

Quarto Exercicio

Partir da posicdo neutra dos ombros e cotovelos, abrindo e fechando as maos
até a flexao total dos ombros, por dez repeticées. Partir da posicdo neutra dos
ombros e cotovelos, abrindo e fechando as maos, até a abducio total dos

ombros por dez repeti¢des.

Quinto Exercicio

Maos entrelacadas a frente do abdémen, flexionando os ombros até o dorso

das maos tocarem a testa por dez repetigdes.
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Sexto Exercicio

Com os ombros fletidos a 90°, rodar interna e externamente os punhos por dez
repeticoes. Com os ombros abduzidos a 90°, rodar interna e externamente os

punhos por dez repetigdes.

Sétimo Exercicio

Com os ombros abduzidos a 90°, fletir e estender os cotovelos com extensio

do punho por dez repeti¢oes.

Oitavo Exercicio

Cruzar as maos atras da nuca, aproximando e afastando os cotovelos por dez

repeticées.

Nono Exercicio

Colocar as maos sobre os ombros, abduzindo e aduzindo-os por dez repetigdes.

Décimo Exercicio

Com o uso de um bast&o, segura-lo nas costas com posi¢ao neutra dos cotovelos

e estender os ombros para tras por dez repeti¢oes.

Décimo-Primeiro Exercicio

Com o uso de um bast&o, segura-lo nas costas fletindo e estendendo os cotovelos

por dez repeticoes.

Décimo-Segundo Exercicio

Segurar o bastdo diagonalmente nas costas, com uma mao por cima do ombro
e outra por baixo, realizando movimento de deslizamento, com dez repeticoes

de cada lado.

Sujeitos e Métodos 46



B - DECUBITO DORSAL

Décimo-Terceiro Exercicio

Abduzir os ombros e fletir os cotovelos a 90°, realizando rotacéo interna e

externa dos ombros por dez repeticoes.

Décimo-Quarto Exercicio

Abduzir os ombros até o limite, com extensdo dos cotovelos e rotagcao externa

dos punhos, permanecendo por um minuto na postura.

Décimo-Quinto Exercicio

Maos entrelagadas frente ao abdémen, flexionando os ombros com extenséo
dos cotovelos até o limite, permanecendo na postura por dez segundos, por dez

repeticoes.

Décimo-Sexto Exercicio

Abduzir os ombros e fletir os cotovelos a 90°, aproximando os cotovelos na

linha média por dez repeticoes.

C - DECUBITO LATERAL (membro superior homolateral a cirurgia livre)

Décimo-Sétimo Exercicio

Com o cotovelo estendido, abduzir o ombro verticalmente ao corpo até o limite,

permanecendo por dez segundos com dez repeti¢des.

Décimo-Oitavo Exercicio

Com o cotovelo estendido, fletir o ombro a 90°, e abduzi-lo horizontalmente ao

corpo até o limite, permanecendo por dez segundos com dez repeti¢des.
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Décimo-Nono Exercicio

Com o cotovelo estendido, fletir o ombro e abduzi-lo diagonalmente ao corpo

até o limite, permanecendo por dez segundos com dez repetigcdes.

D - RELAXAMENTO

Apds a sequéncia dos exercicios foi feito um relaxamento com as mulheres
deitadas, diminuindo as tensdes fisica e mental, promovendo sensacdo de

repouso durante oito minutos (Figura 7).

Figura 7. Técnicas fisioterapicas.
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3.5.3. Testes

Os testes utilizados neste estudo para avaliar a amplitude de movimento
do ombro, o trofismo e a forga do musculo peitoral maior foram a goniometria,

palpagdo do musculo peitoral maior e carga maxima do peitoral maior.

A goniometria serviu para medir a amplitude de movimento da articulagao
do ombro, em graus. O aparelho utilizado foi um goniémetro universal de plastico
(Carci®), que é um circulo completo (zero a 360 graus) com dois bragos, um
fixo e um movel e este acompanha o arco de movimento. Para realizar a
goniometria o sujeito estava com a regido a ser avaliada despida, e realizou o

movimento ativo e livre do ombro, com um bom alinhamento postural.

A flexao do ombro foi realizada levando o brago para frente, com a palma da
méao voltada medialmente, paralela ao plano sagital em decubito dorsal. O eixo do
goniémetro foi alinhado ao acrémio e o brago fixo ao longo da linha axilar média do
tronco, apontando para o troncanter maior do fémur. O brago moével foi colocado

sobre a superficie lateral do umero voltado para o epicdndilo lateral (Figura 8).
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Figura 8
Flexdo do ombro.

A abdugio do ombro foi realizada levando o brago lateralmente em relacao
tronco, com a palma da méao voltada anteriormente, paralela ao plano frontal,
em decubito lateral. O eixo do gonidmetro foi alinhado ao acrémio e o bracgo fixo
ao longo da linha axilar posterior do tronco. O brago movel foi colocado sobre a

superficie posterior do umero, voltado para regido dorsal da méo (Figura 9).

Figura 9
Abdugéo do ombro.

O trofismo do musculo peitoral maior foi avaliado de duas maneiras: através
da palpagao e registro do limite mais inferior da insergdo esternal do musculo
peitoral maior e da distancia em centimetros da furcula esternal até o ponto mais

inferior da insergao esternal do musculo peitoral maior (Figuras 10 e 11).
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Figura 10 Figura 11
Palpacéao do peitoral maior. Palpagdo em cm do peitoral maior.

A carga maxima que o musculo peitoral maior suporta foi testada da
seguinte maneira: a paciente deitada em decubito dorsal, com o cotovelo estendido do
lado a ser examinado, o0 ombro a 120° de abdugéo obliquamente e rotagdo medial.
Foi solicitada a paciente a aducao do braco no sentido da crista iliaca oposta com
uma carga inicial de um quilograma de peso que foi progressivamente aumentada
em um quilo conforme a dificuldade da paciente em realizar uma repeticdo de

movimento, sendo o peso maximo de cinco quilogramas (figuras 12 e 13).

Figura 12 e 13. Avaliagdo da forga do musculo peitoral maior.
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3.6. Instrumentos para coleta de dados

O instrumento utilizado para a coleta de dados neste estudo foi a Ficha
de Avaliagao Fisioterapica (Anexo 1), que foi desenvolvida exclusivamente para
este estudo. Os dados coletados foram registrados pelos pesquisadores através

do preenchimento de lacunas predeterminadas.

No pré-operatorio, a Avaliacdo Fisioterapica foi aplicada na Enfermaria
de Oncologia do CAISM — Unicamp. No pés-operatério, a aplicagdo da mesma

foi realizada no Ambulatorio de Fisioterapia do CAISM - Unicamp.

3.7. Coleta de dados

No periodo pré-operatério, durante sua internagdo na Enfermaria de
Oncologia do CAISM — Unicamp, a paciente recebeu a visita da pesquisadora,
que lhe explicou o motivo de sua visita e a finalidade deste estudo, solicitando
seu consentimento em participar da pesquisa. Caso houvesse anuéncia, foi
preechido e assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2)

e imediatamente aplicada a Avaliagcao Fisioterapica.

No dia seguinte a cirurgia, a participante recebeu novamente a visita da
pesquisadora, que aplicou as trés primeiras técnicas de fisioterapia ja descritas

anteriormente.

Na alta hospitalar, 48 horas apds a cirurgia, a participante foi convidada a

comparecer ao Ambulatério de Fisioterapia do CAISM — Unicamp e recebeu as
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orientagbes para os retornos para a realizagdo da cinesioterapia e coleta de

dados (Anexo 3).

Quando a paciente compareceu ao Ambulatério de Fisioterapia foi iniciado
o acompanhamento terapéutico, com avaliagdes fisioterapicas aos quinze e
quarenta e trés dias de cirurgia, as quais foram realizadas pela pesquisadora, e

registradas na mesma Ficha de Avaliagao Fisioterapica (Anexo1).

3.8. Acompanhamento de sujeitos

Todos os sujeitos admitidos neste estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e foram alocadas a um dos grupos de estudo
(Grupo A ou B), conforme a randomizagdo explicada anteriormente. Foram
acompanhados pela pesquisadora por um periodo de 43 dias, a partir da data
da cirurgia, com frequéncia de trés vezes por semana: as segundas, quartas e
sextas-feiras. Nestas ocasides foi realizada a técnica fisioterapica ja descrita
anteriormente, e aos 15 e 43 dias de cirurgia foi aplicada, além da técnica, a

Avaliagao Fisioterapica.

Os casos onde houve lesdo acidental do nervo peitoral medial foram
excluidos das avaliagcbes pos-operatorias, mas nao da reabilitagcao fisioterapica,
ou seja, foram encaminhadas a fisioterapia segundo o protocolo padronizado

pelo Servico de Fisioterapia do CAISM- Unicamp.
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3.9. Critérios para descontinuagao

Foram descontinuadas do estudo as mulheres que ndo compareceram

ao tratamento fisioterapico por trés visitas consecutivas.

3.10. Processamento e Analise de Dados

3.10.1. Processamento dos dados

As fichas de avaliacdo foram submetidas a uma revisdo quanto a qualidade
e legitimidade das informac¢des. Foram codificadas e digitadas, utilizando-se
uma planilha eletrénica do programa Excel®. Posteriormente esta planilha
foi exportada para o programa SAS®, versdo 8.2, para verificacdo de sua

consisténcia e analise.

3.10.2. Analise dos dados

Inicialmente foi feita uma analise das variaveis associadas ao tratamento
e das variaveis de controle, segundo os grupos de estudo. Para a avaliagdo da
idade, IMC, linfonodos retirados, linfonodos positivos e duragao da cirugia nos
grupos estudados utilizou-se o teste ndo paramétrico de Wilcoxon e para as

variaveis associadas ao tratamento utilizou-se o teste exato de Fisher.

Para avaliar a associagao entre as variaveis forca muscular, flexdao do

ombro, abdugado do ombro, trofismo do musculo peitoral maior, nos grupos de
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preservacdo e secgao do nervo peitoral medial, utilizou-se o teste exato de

Fisher (ALTMAN, 1991).

Para avaliar a forga e o trofismo do musculo peitoral maior e segundo o
tempo, utilizou-se a analise de variancia de Friedman e Anova. O nivel de

significancia preestabelecido foi de 5%.

3.11. Aspectos Eticos

A elaboragado deste estudo baseou-se na Declaracdo de Helsinque
(2001) e na Resolugcdo 196/96 do Ministério da Saude (BRASIL,1996). O

projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob n° 355/2002.

Foi lido o Termo de Consentimento as mulheres, explicando o carater do
estudo e todas foram esclarecidas sobre o sigilo em relagdo a fonte das
informagdes, sendo-lhes garantido o direito de n&o participagdo, sem qualquer
tipo de prejuizo na sua assisténcia junto a Instituicdo. Todos os informes foram
incluidos no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, assinado pelas
mulheres que aceitaram fazer parte do estudo (Anexo 2). O consentimento foi
obtido pela pesquisadora, antes da primeira avaliagao, feita na Enfermaria de

Oncologia do CAISM - Unicamp.
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4. Resultados

4.1. Descrigao da Amostra

Os grupos de preservagéo ou ndo do nervo peitoral medial foram comparaveis,

segundo a idade e IMC (Tabela 1).

TABELA 1

Distribuicao de variaveis de controle estudadas, segundo
a preservagao ou secg¢ao do nervo peitoral medial

n Média DP Minimo Maximo p

(@
Idade (anos completos)
preservacdo do NPM 16 50,3 11,9 31 74
secgao do NPM 14 53,1 14,2 35 76 0,59
IMC (kg/cm?)
preservacgdo do NPM 16 27,4 5,5 20,6 40,1
secgao do NPM 12 27,3 3,7 22,8 36,1 0,66

IMC: indice de massa corpérea
NPM: nervo peitoral medial
(a) p valor, segundo teste de Wilcoxon
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Os grupos de preservacao ou nao do nervo peitoral medial foram comparaveis
em relagao ao lado e tipo de mastectomia, com ou sem reconstrugao imediata, a

quimioterapia adjuvante e ao estadio clinico (Tabela 2).

TABELA 2

Distribuicdo de variaveis associadas ao tratamento, segundo
a preservacgao ou nao do nervo peitoral medial (n=30)

Preservaciao Seccao @)
p
n (%) n (%)
Mama
Direita 3 18,8 8 57,1 0,06
Esquerda 13 81,3 6 42,9
Estadio clinico
I 2 13,3 1 71 0,47
Il 3 20,0 6 42,9
1] 10 66,7 7 50,5
Sem resposta 1 0
Mastectomia a Patey
MRRI 6 37,5 6 42,9 1,00
MRMP 10 62,5 8 57,1
Quimioterapia
Nao 9 56,3 8 57,1 1,00
Sim 7 43,8 6 42,9

MRMP: mastectomia radical Modificada a Patey.
MRRI: mastectomia radical com reconstrugéo plastica imediata.
(a) p valor, segundo teste exato de Fisher.
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Os grupos de preservacao ou nao do nervo peitoral medial foram comparaveis
em relagao ao numero de linfonodos totais e positivos, tempo de cirurgia € numero

de sessdes de fisioterapia (Tabela 3).

TABELA 3

Distribuicdo de variaveis associadas ao tratamento, segundo
a preservagao ou nao do nervo peitoral medial

n Média DP Minimo Maximo p®©
Linfonodos Totais
preservacgdo do NPM 16 18,9 8,8 4,0 39,0 0,69
secgédo do NPM 14 18,1 8,7 4,0 35
Linfonodos Positivos
preservagao do NPM 11 6,2 9,0 1,0 30,0 0,61
secgédo do NPM 9 7.7 10,9 1,0 35,0
Duragao de Cirurgia em minutos
preservagao do NPM 11 101,4 51,0 50 195,0 0,70
seccao do NPM 10 83,5 25,5 60 150
Numero de sessoes de fisioterapia
preservagao do NPM 16 20,0 1,3 17 21,0 0,96
seccgao do NPM 14 20,0 1,5 17 21,0

Linfonodo Total: numero total de linfonodos dissecados
Linfonodos Positivos: numero de linfonodos positivos
NPM: nervo peitoral medial

(a) p valor, segundo teste de Wilcoxon

A técnica de preservacado do nervo peitoral medial foi bem sucedida em

75% dos casos (Tabela 4)
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TABELA 4

Factibilidade da técnica de preservacao do nervo peitoral medial

N %
Lesbes inadvertidas 4 25
Preservacao do NPM 16 75
Total 20 100

A preservagao do nervo peitoral medial apresentou maior frequéncia de
perda leve de trofismo do musculo peitoral maior em relagdo a secgao deste
nervo, apos 15 e 43 dias da mastectomia. No entanto, estas diferengas néao

foram significativas (Tabela 5).

TABELA 5

Avaliagao da perda do trofismo pelo comprimento do musculo
peitoral maior em dois momentos operatoérios, segundo a
preservacgao ou secgao do nervo peitoral medial (n=30)

Momento da Perda de Preservagao Secgéao
avaliagao trofismo pelo P
fisioterapica (dias) comprimento (%) n (%) n (%)

(a)

Pré —-PO15 Sem perda 3 19 4 31 0,77
Leve 7 44 3 23
Moderada 5 31 5 38
Acentuada 1 6 1 8
Ignorada 0 1
Pré- PO43 Sem perda 2 13 2 15 0,42
Leve 9 55 4 31
Moderada 3 19 6 46
Acentuada 2 13 1 8
Ignorada 0 1

p valor, segundo teste exato de Fisher
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Ao comparar o momento da avaliagao fisioterapica pré-operatéria com o
43° dia de pos-operatdrio, observa-se queda significativa dos valores do trofismo
do musculo peitoral maior ao longo do tempo; porém esta diferenga nao foi

significativa entre os grupos (Grafico 1).

14,0
12,0
10,0

8,0

Preservacgao
6,0 Seccao
4,0

2,0

.

Pré 15 43

Diferenca entre os grupos: p=0,65
Diferenca entre os tempos: p<0,001*

*Andlise de variancia de Friedman

Grafico 1. Distribuicdo das médias do trofismo do
musculo do peitoral maior em cm segundo o tempo.

Nao houve diferengas significativas em relacdo ao ganho de trofismo do
musculo peitoral maior entre o 15°. e o 43° dia de pds-operatdrio segundo a

preservacao ou nao do nervo peitoral medial (Tabela 6)
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TABELA 6

Avaliagdo do ganho do trofismo pelo comprimento do musculo
peitoral maior entre pés-operatérios 15° e 43°, segundo a
preservagao ou secgao do nervo peitoral medial (n=30)

Ganho de trofismo Preservagao Seccgao 0 @
1 imento (%
pelo comprimento (%) n (%) n (%)
Sem ganho 4 25 4 31 1,00
Leve 7 44 6 46
Moderada 5 31 3 23
Acentuada 0 0 0 0
Ignorado 0 1

N&o houve diferengas significativas em relagdo a perda do trofismo do
musculo peitoral maior através da situagdo em espacos intercostais entre 15 e
43 dias de pdés-operatério, segundo a preservagdo ou ndo do nervo peitoral

medial (Tabela 7).

TABELA 7

Avaliagao da perda do trofismo pela situagao nos espacgos intercostais
do musculo peitoral maior em dois momentos operatoérios, segundo a
preservacgao ou secgao do nervo peitoral medial (n=30)

Momento da Perda de Preservagao Secgao @)
avaliagao trofismo pelo
fisioterapica (dias) comprimento (%) n (%) n (%)

Pré —-PO15 Sem perda 4 27 4 31 1,00
Leve 3 20 2 15
Moderada 7 46 6 46
Acentuada 1 6 1 7
Ignorada 1 1

Pré- PO43 Sem alteracao 4 25 2 15 0,73
Leve 4 25 3 23
Moderada 6 37 4 31
Acentuada 2 13 4 31
Sem resposta 0 1

p valor, segundo teste exato de Fisher
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Houve maior freqiéncia de ganho de trofismo entre 15 e 43 dias de pds-
operatorio entre o grupo de secg¢ao do nervo peitoral medial em relagdo ao grupo de

preservacao, embora estas diferengas nao sejam significativas (Tabela 8).

TABELA 8

Avaliagdo do ganho do trofismo pela situagdao nos espacgos intercostais
do musculo peitoral maior entre pés-operatérios 15 e 43, segundo a
preservagao ou secgao do nervo peitoral medial (n=30)

Ganho de trofismo Preservagao Seccgao @
1 imento (% P
pelo comprimento (%) (%) n (%)
Sem ganho 10 66 6 46 0,70
Leve 4 27 6 46
Moderada 1 7 1 8
Acentuada 0 0 0 0
Ignorado 1 0 1 0

p valor, segundo teste exato de Fisher

A preservagao do nervo peitoral medial associou-se de forma significativa
a auséncia de perda de forca do musculo peitoral maior em relagdo a secgao
deste nervo, apos 43 dias da mastectomia. No entanto, mesmo nao foi observado

apo6s 15 dias de cirurgia (Tabela 9).
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TABELA 9

Avaliagao da perda da Forga do musculo peitoral maior em
quilogramas em dois momentos operatérios, segundo a
preservagao ou secgao do nervo peitoral medial (n=30)

Momento da Preservagao Seccgao @
avaliagdo Perda de forga p
fisioterapica (dias) (%) n (%) n (%)
Pré -PO15 Sem perda 7 43 1 7 0,15
Leve 1 6 2 14
Moderada 2 13 2 14
Acentuada 6 38 9 64
Ignorada 0 0
Pre- PO43 Sem perda 13 81 4 31 0,03
Leve 0 0 2 15
Moderada 1 6 3 23
Acentuada 2 13 4 31
Ignorada 0 1

(a) p valor, segundo teste exato de Fisher

A distribuicdo das medianas da for¢ga do musculo peitoral maior segundo
o tempo nos grupos mostrou diferenga significativa entre os grupos de preservagéao
e seccao do nervo peitoral medial; porém nao houve diferenga significativa

entre.os tempos (Grafico 2).
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Preservacgao

Pré 15 43

Diferencga entre os tempos: p=0,96
Diferenga entre os grupos: p<0,05*

*Analise de variancia de Friedman

Grdfico 2. Distribuicdo das medianas da forca do musculo do peitoral maior segundo o tempo.

N&o houve diferengas significativas em relagdo ao ganho de forga do
musculo peitoral maior entre o 15°. e 43°. dias de pos-operatorio, segundo a

preservacgao ou nao do nervo peitoral medial (Tabela 10).

TABELA 10

Avaliagao do ganho da for¢ga do musculo peitoral maior entre pés-operatérios
15 e 43, segundo a preservagao ou secgao do nervo peitoral medial (n=30)

Preservacgao Seccao @

Ganho de forga (%)
n (%) n (%)

Sem ganho 9 56 7 54 0,93
Leve 1 6 0 0
Moderada 2 13 1 8
Acentuada 4 25 5 38
Ignorado 0 1
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Nao houve diferencgas significativas em relagcdo a perda de amplitude

de abducdo do ombro entre o 15°. e 43°. dias de pds-operatorio, segundo a

preservacao ou nao do nervo peitoral medial (Tabela11).

TABELA 11

Avaliagao da perda da amplitude de abdu¢ao do ombro em dois momentos pés-
operatérios, segundo a preservagao ou sec¢ao do nervo peitoral medial (n=30)

M:\::ﬁ:(t}g ga Perda ADM de Preservacgao Seccgao 0 (@)
a 0,
fisioterapica abdugso (%) n (%) n (%)
Pré -PO15 Sem perda 1 6 0 0 0,28
Leve 2 13 5 36
Moderada 12 75 7 50
Acentuada 1 6 2 14
Ignorada 0 0
Pré- PO43 Sem perda 1 6 0 0 0,43
Leve 7 44 8 61
Moderada 8 50 4 31
Acentuada 0 0 1 8
Ignorada 0 1

p valor, segundo teste exato de Fisher

Nao houve diferengas significativas em relagcdo ao ganho de amplitude

de abdugdo do ombro entre o 15°. e 43°. dias de pos-operatoério, segundo a

preservacgao ou nao do nervo peitoral medial (Tabela12).
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TABELA 12

Avaliagao do ganho da amplitude de abdugao do ombro entre os pds-operatérios
15 e 43, segundo a preservacao ou secgao do nervo peitoral medial (n=30)

Ganho de amplitude Preservagao Secgao @
a 0,
de abducgao (%) n (%) n (%)
Sem ganho 2 13 1 8 0,11
Leve 10 62 12 92
Moderado 4 25 0 0
Acentuado 0 0 0 0
Ignorado 0 1

Nao houve diferengas significativas em relacdo a perda de amplitude de
flexdo do ombro entre o 15°. e 43°. dias de pds-operatdrio, segundo a preservagio

ou nao do nervo peitoral medial (Tabela13).

TABELA 13

Avaliagdo da perda da amplitude de flexdao do ombro em dois momentos
operatérios, segundo a preservagao ou sec¢ao do nervo peitoral medial (n=30)

opelx;ct)g;;ac?:gias) Perda df: ADM Preservacgao Seccao @

de flexéo (%) n (%) n (%)

Pré -PO15 Sem perda 1 6 0 0 0,80
Leve 9 56 9 64
Moderada 5 31 3 21
Acentuada 1 6 2 15
Ignorada 0 1

Pré- PO43 Sem perda 0 0 1 8 0,67
Leve 11 69 9 69
Moderada 5 31 3 23
Acentuada 0 0 0 0
Ignorada 0 1

p valor, segundo teste exato de Fisher
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Nao houve diferengas significativas em relacédo ao ganho de amplitude de
flexdo do ombro entre o 15°.e 43°.dias de pds-operatorio, segundo a preservagao

ou nao do nervo peitoral medial (Tabela14).

TABELA 14

Avaliacdo do ganho da amplitude de flexdo do ombro entre os pds-operatérios
15 e 43, segundo a preservacao ou secgao do nervo peitoral medial (n=30)

Ganho de ADM de Preservacgao Seccgao 0 @
2 o,
flexao (%) N (%) n (%)

Sem ganho 1 6 1 8 0,80
Leve 12 75 11 84
Moderada 3 19 1 8
Acentuada 0 0 0 0
Ignorado 0 1
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5. Discussao

Este ensaio clinico aleatorizado comparou dois grupos de mulheres que
realizaram mastectomia radical modificada a Patey por carcinoma de mama,
sendo um grupo submetido a preservagao do nervo peitoral medial e outro grupo
submetido a secc¢ao deste nervo. Observamos com este estudo que a preservagao
do nervo peitoral medial durante a mastectomia radical modificada a Patey em
pacientes com carcinoma de mama, levou a uma diminuicao significativa da perda
de forga do musculo peitoral maior homolateral a cirurgia, em relagéo as pacientes
que tiveram o nervo seccionado. Porém nao foram observadas diferencas na
atrofia do musculo peitoral maior e na perda de amplitude de movimento do

membro superior homolateral a cirurgia.

O trabalho teve sua proposta basica fundamentada em algumas queixas das
pacientes submetidas a mastectomia radical modificada a Patey: atrofia muscular
da regido superior do térax, déficit de forga e diminuicdo da amplitude de movimento
do membro superior homolateral a cirurgia. Estas queixas sédo frequentes e
estdo relacionadas ao procedimento cirurgico, provavelmente a lesdo dos nervos

peitorais, principalmente a sec¢ao do nervo peitoral medial que inerva o musculo
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peitoral maior, o que direcionou esta pesquisa a avaliagdo da preservacao

deste nervo durante a linfadenectomia axilar.

A proposta inicial foi avaliar as variaveis em trés momentos diferentes,
um antes da cirurgia e outros dois apos o procedimento cirurgico, no intuito de
acompanhar as complicagdes ocorridas nos dois grupos com o decorrer do tempo.
Optamos por realizar a fisioterapia trés vezes por semana, no periodo de 43 dias,
embasados em recomendagao de outros estudos que comparavam a amplitude
de movimento antes, durante e depois da cirurgia (VAN DER HORST et al., 1985;
WINGATE et al., 1989). Adequamos a proposta assistencial ao modelo ja utilizado
no Servigo de Fisioterapia do CAISM, que inclui rotineiramente a vinda da paciente
trés vezes por semana, com suporte psicolégico, curativo, orientacdes especiais
dadas pelas equipes de enfermagem e servigo social, e sendo todos os
atendimentos realizados nos mesmos dias da fisioterapia, para maior

comodidade e bem-estar da paciente.

Todas as pacientes terminaram a fisioterapia nos 43 dias propostos,
totalizando 21 sessbées, e nenhuma delas faltou mais de quatro vezes. Apenas uma
paciente do grupo B ndo compareceu a reavaliagdo dos 43 dias por motivos
irrelevantes. Os motivos das faltas de outras pacientes foram muito variaveis e

nao ultrapassaram os trés dias consecutivos, inalterando os resultados do estudo.

Deve-se ressaltar que todas as avaliagdes deste estudo foram feitas sempre
pela investigadora principal, sendo que esta nao tinha conhecimento sobre em

qual grupo do estudo a paciente estava inserida. Ja a técnica de cinesioterapia
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foi realizada por duas investigadoras treinadas e respeitando sempre o

protocolo utilizado.

A amplitude de movimento do membro superior e a forca do musculo
peitoral maior foram medidas através do bom alinhamento postural, flexao e
abducdo pura, sem a permissao de compensagao por outros movimentos, o
que dificultou claramente sua execucdo, principalmente quando avaliados no
15°.dia de pds-operatdrio, em que a cicatriz recente provocava dor e desconforto

importantes durante as afericdes.

O trofismo do musculo peitoral maior foi avaliado através de duas maneiras.
A primeira consistia na palpacdo de sua insergao mais inferior no esterno seguida
da contagem dos espacos intercostais. A segunda forma de se avaliar foi
através da distancia em centimetros da furcula esternal até o ponto mais inferior da
inser¢cao do musculo peitoral maior no esterno. Ambas as medidas foram elaboradas
especialmente para este estudo, ja que a afericdo do trofismo muscular € uma

medida dificil de se obter objetivamente.

Houve certa dificuldade em realizar a palpacdo do musculo, principalmente
no 15°.dia de cirurgia, devido a cicatrizagdo recente e em quatro casos no 43°
dia de pds-operatorio, devido a deiscéncia de cicatriz. Em dois casos utilizou-se
protese de silicone, o que também dificultou tecnicamente a palpagdo do musculo
peitoral maior. Além disto, estas formas de afericdo ndo permitiram a avaliacéo
da espessura do musculo peitoral maior, o que talvez seria mais condizente

com o trofismo muscular.
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Deve-se considerar em estudos futuros a utilizagdo de métodos de imagem,
como talvez a ressonancia magnética, para a obtengdo mais objetiva das

mudancas do trofismo muscular nestas pacientes.

A preservagdo do nervo peitoral medial apresentou menor perda de
trofismo do musculo peitoral maior em relagdo a secgao deste nervo apos 15 e
43 dias da mastectomia. No entanto, estas diferencas ndo foram significativas.
Talvez o tamanho da amostra e a dificuldade em se avaliar o trofismo de forma
objetiva ndo tenham sido adequados para demonstrar essa diferenga neste

estudo.

O ganho de trofismo observado entre 15 e 43 dias de pds-operatorio entre o
grupo de secgao do nervo peitoral medial em relagdo ao grupo de preservagao,
apesar de nao ter sido significativo, deve ser levado em consideracéo, ja que se
espera que um musculo atrofiado ganhe mais trofismo em relagdo a um musculo
normal se ambos forem submetidos a mesma série de exercicios (WILMORE e

COSTILL, 2001).

A forma de avaliacdo do trofismo do musculo peitoral maior em mulheres
submetidas a lesdo do nervo peitoral medial ndo foi bem estabelecida. Os autores
que estudaram esta relacdo nao descreveram a forma como avaliaram a atrofia
do musculo peitoral maior, embora reconhecam que ela ocorre freqlientemente
guando o nervo peitoral é seccionado durante a mastectomia (MERSON et al.,

1992).

Discussdo 71



Em nosso estudo foram excluidos quatro casos em 20 que haviam sido
aleatorizados para o grupo A devido a les&do acidental do nervo peitoral medial e
a presenca de linfonodos aderidos a este. Isto representa 25% de lesdes

acidentais.

E importante salientar que a preservacdo do nervo peitoral medial ndo é
um procedimento facil de se realizar. Mesmo sendo recomendada por Patey,
deve-se considerar casos de lesao acidental deste nervo. Nao encontramos,
nos autores estudados, dados sobre a frequéncia destas lesdes para confrontar

com os achados do presente estudo.

Estas mesmas lesbes, acidentais ou ndo, também podem acontecer
tanto na mastectomia a Madden, onde se preservam os dois musculos peitorais,
quanto na quadrantectomia, durante a disseccdo axilar do nivel Il. MERSON e
colaboradores (1992) avaliaram indiretamente a sec¢do do nervo peitoral medial
pela secgdo do musculo peitoral menor e as complicagdes associadas, obtendo
dados significativos em relacao a diferengas do trofismo nos dois tipos de técnica

cirurgica estudada.

Esperavamos que a duragao da cirurgia aumentasse significativamente nos
casos de preservacao do nervo peitoral medial, ja que estariamos introduzindo
um procedimento a mais na cirurgia-padrao realizada no Servigo de Oncologia
e Patologia Mamaria do CAISM — Unicamp. Entretanto, deve-se ressaltar que
sempre que se avalia a duragdo cirurgica, a técnica e experiéncia de cada cirurgido

devem ser consideradas e tendem a influenciar fortemente nos resultados. Neste

Discussdo 72



trabalho todas as cirurgias foram realizadas por apenas dois cirurgides, com
capacitagao profissional semelhantes e mantendo a mesma técnica operatoria.
Encontramos um tempo cirdrgico maior no grupo de preservagao, porém a

diferenga nao foi significativa.

E importante ressaltar que foi considerada a duracdo da mastectomia, ou
seja, da cirurgia oncoldgica realizada sem a reconstrugao, pois este procedimento
esta mais sujeito a influéncias de fatores como a obesidade, cirurgias abdominais
prévias e experiéncia da equipe de cirurgides plasticos (que foram heterogéneos

durante o estudo) do que a cirurgia oncolégica mamaria propriamente dita.

O numero de linfonodos dissecados nao foi alterado entre o grupo de
preservacido ou secg¢ao do nervo peitoral medial. O que também foi observado
no estudo de MERSON e colaboradores (1992), que estudou a preservagao dos
nervos peitorais através da preservacdo ou ndo do musculo peitoral menor na
mastectomia. Este dado confirma a preposicdo de que a preservagao do nervo

peitoral medial € segura em termos oncoldgicos.

As complicagbes pos-cirurgicas, como o linfedema, ndo foram avaliadas
entre os grupos de preservagao ou nao do nervo peitoral medial neste estudo
devido ao pequeno periodo de seguimento, ja que esta complicagdo é observada
em um periodo pos-operatorio tardio (HORSLEY e STYBLO, 1994). Entretanto,
nao acreditamos que a preservagao do nervo peitoral medial possa influenciar

na incidéncia desta complicacao, hipétese que avaliaremos em momento futuro.
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De maneira geral, tentamos demonstrar o impacto da preservagao do nervo
peitoral medial na reabilitagdo motora do membro superior homolateral a
mastectomia a Patey por carcinoma de mama. Acreditamos ser este o primeiro
ensaio clinico randomizado e duplo-cego apresentado no Caism/Unicamp,

tendo como parametro o acompanhamento e avaliagao fisioterapicos.

No entanto, devemos considerar que € necessario uma analise mais
detalhada sobre esta técnica de cirurgia e suas repercussdes a longo prazo.
Este assunto torna-se importante a medida que existe uma tendéncia global em
proporcionar as mulheres portadoras de cancer de mama, cirurgias mais
conservadoras e tratamentos com menos morbidade, sem comprometer a
efetividade terapéutica. Atualmente, o diagndstico de cancer de mama é cada
vez mais precoce, 0 que proporciona maior sobrevida e intervalo livre de doenca.
Neste contexto, a preservagao do nervo peitoral medial constitui um passo a mais
para tornar a abordagem cirurgica desta doenga menos agressiva a paciente e,
portanto, minimizando possiveis repercussées negativas para o retorno as atividades

de vida diaria e para a qualidade de vida.

Este trabalho apresenta evidéncias de que a técnica de preservagao do
nervo peitoral medial é factivel e pode trazer beneficios na reabilitagdo motora
do membro superior homolateral a mastectomia a Patey em pacientes tratadas

por cancer de mama.
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6. Conclusoes

A preservagao do nervo peitoral medial, comparada a sec¢gao do mesmo

em mulheres submetidas a mastectomia a Patey:

Apresentou factibilidade de 75%.

¢ Propiciou menor perda de forga do musculo peitoral maior apés 43 dias.

e Nao influenciou o trofismo do musculo peitoral maior até 43 dias de

pos-operatorio.

¢ Nao alterou a amplitude de movimento de abdugcdo do ombro homolateral

a cirurgia até o 43°. dia de pos-operatorio.

e Nao alterou a amplitude de movimento de flexdo do ombro homolateral

a cirurgia até o 43°. dia de pos-operatorio.
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9. Anexos

9.1. Anexo 1 - Ficha de Avaliagao Fisioterapica

Preservagéo do nervo peitoral medial na mastectomia a Patey por carcinoma de
mama: impacto na reabilitacdo do membro superior

Cason° | | |

Data [/

Data da cirurgia: [/

1.

)]

A W N

Peso: |_|_\_ _\ Kg

. Altura:

. Estadiamento Clinico: T( ) N( ) M( )

Ec:

. Mastectomia a Patey:

( ) sem reconstrucao imediata

. Mama doente: Direita( ) Esquerda( )
. Quimioterapia: ciclos

. Linfonodos comprometidos: Nivel:

( ) com reconstrucao imediata

. Hora inicial Hora final:
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Exame Fisico

8. Carga Maxima do musculo peitoral maior

Musculo Peitoral Pré-operatério PO15 PO43
Maior kg kg Kg
9. Goniometria do membro superior homolateral a cirurgia
Goniometria Pré-operatorio PO15 PO43
Flexao
Abducao
10. Atrofia do musculo peitoral maior
Pré-operatorio PO15 PO43
Eic
CM
Examinador:
Nome: H. C. Dados Pessoais:
HC:
Endereco:
Telefone:

Data de nascimento:

Idade: |_ | _\ anos
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9.2. Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Preservagéo do nervo peitoral medial na mastectomia a Patey por carcinoma de
mama: impacto na reabilitacdo do membro superior

Eu, , através deste documento, declaro que

estou de acordo em participar do estudo sobre a “preservagao do nervo peitoral medial”.

Para tanto fui informada que a cirurgia para o cancer da mama envolve a retirada
da mama, de musculos e também outras estruturas como os nervos. Na retirada dos
musculos, existe um nervo, chamado de nervo peitoral medial que, pela rotina deste
hospital, sempre é cortado. Isto em alguns casos pode trazer alteragdes na fungao do brago
do lado da cirurgia. Outras vezes ndo causa nenhuma alteragdo. Parece que existem
vantagens em preservar este nervo durante a cirurgia, mas ainda nao é algo bem
estabelecido. Portanto, participarei de um sorteio, onde posso ser escolhida para ser
submetida a uma cirurgia, na qual ndo se cortara este nervo. Como beneficio, talvez nao
tenha limitagdo nos movimentos do braco, o que sera avaliado pela fisioterapeuta.
Como farei parte de uma pesquisa, ndo poderei saber se fui sorteada para a cirurgia
tradicional ou para esta nova técnica cirurgica. Ao final deste estudo saberei para qual

grupo fui sorteada se eu quiser.

Se participar da pesquisa, serei examinada antes da cirurgia pela fisioterapeuta,
antes da alta hospitalar e acompanhada no ambulatério de fisioterapia por quarenta e trés
dias, o que ndo causara nenhum 6nus diferente daquele de todas as outras pacientes.
Também fui informada de que a pesquisadora ao apresentar os resultados da pesquisa
em congressos ou publicagdes nao fara referéncia ao meu nome e que em qualquer
momento posso abandona-la sem prejuizo ao meu atendimento e tratamento. Posso
também em qualquer momento telefonar para a pesquisadora no Servico de

Fisioterapia do CAISM, no numero 3788-9428, para eventuais duvidas ou reclamacoes.

Voluntaria Pesquisadora Responsavel
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9.3. Anexo 3 — Encaminhamento ao Ambulatério de Fisioterapia - Namero

de sessoes de fisioterapia

2° feira 6° feira 4° feira 2° feira
7:30 as 7:30 as 7:30 as 7:30 as
8:10(fisio) 9:00 8:10 8:10
10:00(orientagao)
A A A A
4° feira 2° feira 6° feira 4° feira
7:30 as 7:30 as 7:30 as 7:30 as
8:10 8:10 9:00 8:10
A A A | /
6° feira 4° feira 2° feira 6° feira
7:30 as 7:30 as 7:30 as 7:30 as
9:00 8:10 8:10 9:00
A ] [ ] A
2-° feira 6° feira 4° feira 2° feira
7:30 as 7:30 as 7:30 as 7:30 as
8:10(fisio) 9:00 8:10 8:10
10:00(orientacao)
A A A .
4° feira 2° feira 6° feira 4710;8 i(a
7:30 as 7:30 as 7:30 as 810 as L
8:10 8:10 9:00 T T
6° feira
7:30 as
A A A 9:00 / |
Protocolo de Pesquisa N ° ( retirada do dreno )

Vocé esta sendo encaminhada ao "Grupo de Reabilitagao" as pacientes
submetidas a cirurgia de mama

O que é isso?

E um trabalho desenvolvido por um grupo de profissionais: Psicélogas,
Fisioterapeutas, Assistentes Sociais, Enfermeiras e Médicos que se reunem com

as pacientes recém-operadas para fazerem exercicios (e prevenirem o inchaco do
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brago), darem informagdes sobre cicatrizagdo, cuidados, quimioterapia e radioterapia,
além de discutirem sobre a doencga, a cirurgia, seus direitos, beneficios sociais,

e seus sentimentos.

Quando isto acontece?

Os encontros acontecem 3 vezes por semana:
Segundas, quartas e sextas-feiras, das 9:00 as 11:00 horas, no Ambulatério de
Fisioterapia do CAISM. Essa rotina pode ser alterada, dependendo do caso da

paciente.

Eu preciso participar?

Esses encontros fazem parte do seu tratamento. Vao ajuda-la a se recuperar

melhor, prevenir algumas complicagdes e retornar a sua rotina mais segura.

Se eu ndo puder ou ndo quiser vir?

Vocé precisa assinar um documento, dizendo que vocé sabia do programa, mas
optou por nao participar. Esse documento vocé pode conseguir com a

fisioterapeuta.
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