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RESUMO

Ogjemivo. O objetivo deste estudo foi avaliar a morbidade cirlrgica pos-bidpsia de linfonodo sentinela (BLS) ou
disseccdo axilar com (DA-NP) e sem preservacdo do nervo intercostobraquial (DA-NS).

Meropos. Fez-se estudo coorte prospectivo com 108 pacientes divididas em trés grupos: BLS (n=35), DA-NP (n=36)
e DANS (n=37). Foram avaliadas ocorréncia de déficit sensorial, dor, linfedema, seroma e infeccdo no membro superior
homolateral a cirurgia. Monofilamentos de Semmes-Weinstein foram usados para avaliar o déficit sensorial, perimetria
braquial foi feita para avaliagio da presenca de linfedema e aplicado questiondrio de dor. Para andlise estatistica foram
utilizados os testes ANOVA e Kruskal-Wallis. Foi feita andlise bivariada e multivariada.

ResuLTADOS. Pelo menos uma complicagio pos-cirlirgica, imediata ou tardia, ocorreu em 45/108 (41,7%) pacientes
avaliadas. A complicacdo mais comum foi dor. Houve diferenca estatisticamente significante entre os trés grupos somente
quanto ao déficit sensorial (p=0,04). Dor, linfedema e déficit sensorial ocorreram com maior freqiéncia no grupo
DA-NS. As pacientes dos grupos BLS e DA-NP no apresentaram diferencas estatisticamente significantes para nenhuma
das variaveis analisadas. A pesquisa com os monofilamentos mostrou sensibilidade cutanea preservada em 28/35
pacientes do grupo BLS, em 25/36 pacientes do grupo DA-NP e em 10/37 pacientes do grupo DA-NS (p<0,001).
ConcLusio. A seccio do nervo estd relacionada a maior déficit sensorial havendo diferenca estatisticamente significante
entre os trés grupos, o que ndo demonstrou ser significante com os demais critérios avaliados dentre os grupos analisados.

Uniermos: Morbidade. Cancer de mama. Bidpsia de linfonodo sentinela. Disseccdo axilar. Preservacdo. Nervo
intercostobraquial.

INTRODUCAO

O estadiamento axilar € importante etapa no tratamento do cancer
de mama. A disseccao axilar (DA) foi durante anos técnica padréo para
amaioria dos casos, e ainda é muito Util em grande nimero de pacientes
afetadas pelo cancer de mama. O status axilar é fator progndstico
potente e um dos mais importantes para predizer recorréncia e
sobrevida',

A abordagem cirlrgica da axila no tratamento do cancer de mama
mudou mais recentemente e o conceito de conservacao, aplicado
anteriormente ao tratamento cirlrgico da mama com o desenvolvi-
mento da quadrantectomia, agora também envolve os linfonodos
axilares'. No final dos anos 90, a introducdo da bidpsia do linfonodo
sentinela (BLS) revolucionou a cirurgia para estadiamento axilar por
cancer de mama. Resultados de varios estudos mostraram alto valor
preditivo do ndo-acometimento axilar nos casos em que a avaliacao do
linfonodo sentinela ndo evidenciou metastase. A BLS estd associada a
menor morbidade, melhor preservacao da funcdo do braco e melhor
qualidade de vida das pacientes comparadas aquelas com DA?,

No entanto, no Brasil, como ainda predomina diagnéstico de casos
mais avancados, cirurgias mais extensas e DA ainda sdo muito utilizados.
Em algumas mulheres, tais procedimentos estdo associados a
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ocorréncia de complicagdes a curto e longo prazos. As mais comuns sao
hemorragias, infeccoes, seromas, linfedema do membro superior, dor
cronica, parestesia devido a lesdo do nervo intercostobraquial, reducao
da amplitude de movimento do ombro e fraqueza homolaterais a
cirurgia. Estas complicagdes interferem no dia-a-dia e na qualidade de
vida das pacientes **.

O nervo sensitivo intercostobraquial (ICB) origina-se do ramo
lateral do segundo nervo intercostal e é responsavel pela sensibilidade
cutdnea da axila, regiao medial e pdstero-superior do brago®. Sua lesdo
pode ocorrer durante DA e se manifesta, na maioria das pacientes,
como anestesia ou hipoestesia, podendo ocorrer hiperestesia em
alguns casos’. Poucos estudos na literatura abordaram a preservagio
cirtrgica do nervo ICB durante o DA**78, Em nosso servico, avaliamos
a sensibilidade cutanea em mulheres que se submeteram ao DA com
e sem preservacao do nervo ICB e observamos que quando o nervo
€ preservado durante a abordagem axilar, ha melhora significativa do
déficit sensorial e menor morbidade®. A técnica cirlrgica de preserva-
(30 ndo prolonga o tempo de cirurgia e nao traz riscos a paciente®>’®,

Embora estudos internacionais e brasileiros tenham demonstrado
menor morbidade da BLS em relagdo ao DA, estes estudos nao
comparam a BLS e o DA com preservagdo do nervo ICB. Dando
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continuidade a nossa linha de pesquisa, definimos como objetivo do
presente trabalho comparar a morbidade pds-cirlrgica de pacientes
submetidas BLS com aquelas submetidas a DA com e sem preservacao
do nervo ICB.

MEtopos

Este estudo clinico de coorte prospectivo foi realizado no servico
de mastologia da Maternidade Odete Valadares, da Fundagdo Hospita-
lar do Estado de Minas Gerais, Belo Horizonte. Foram selecionadas 108
pacientes com diagndstico de cancer de mama, submetidas a cirurgia
conservadora ou mastectomia com DA ou BLS no periodo de marco
de 2005 a junho de 2006.

As pacientes foram divididas em trés grupos de acordo com a
abordagem axilar. Grupo I: 35 pacientes submetidas a bidpsia de
linfonodo sentinela (BLS); Grupo II: 36 pacientes submetidas a dissec-
¢do axilar com nervo intercostobraquial preservado (DA-NP); Grupo
IIl: 37 pacientes submetidas a disseccdo axilar com nervo inter-
costobraquial seccionado (DA-NS).

Todas as cirurgias foram realizadas pela mesma equipe médica. Os
critérios para a nao preservagio do nervo foram acometimento
neoplasico linfonodal macico, préximo a veia axilar; acometimento
linfonodal na trajetoria do nervo intercostobraquial; dificuldade técnica
para a preservacdo do nervo durante a cirurgia.

Foram incluidas no estudo apenas pacientes que nédo eram diabé-
ticas, sem lesGes ou neuropatias periféricas, pacientes que nao foram
submetidas a cirurgia bilateral e a reconstrucdo imediata e as que ndo
apresentavam linfedema previamente a cirurgia.

Foram excluidas do estudo pacientes que ndo retornaram ao ambu-
latério de mastologia para avaliagio pds-operatoria na data prevista.

O projeto foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da
Maternidade Odete Valadares, da Fundacio Hospitalar do Estado de
Minas Gerais e da Universidade Federal de Minas Gerais.

As pacientes eram submetidas um ano apds a cirurgia a avaliagao da
sensibilidade cutanea, a medida da perimetria braquial e respondiam a
questionario especifico de McGill para avaliagdo de dor adaptado por
Wallace et al., 1996 °.

Dados referentes a idade, data, tipo de cirurgia, estado civil, nivel
de instrucdo, lateralidade, estadiamento clinico TNM, status meno-
pausal, estadio, nimero de linfonodos dissecados, dados do exame
anatomopatoldgico, nimero de linfonodos acometidos, preservagdo
ou ndo do nervo intercostobraquial, presenca ou auséncia de seroma
e infeccdo pds-operatéria foram obtidos a partir dos prontudrios
médicos das pacientes selecionadas e que aceitaram participar do
estudo. Os dados foram incluidos em protocolo de estudo desen-
volvido para este trabalho.

As pacientes incluidas neste estudo foram entrevistadas pela
mesma examinadora que preencheu o questiondrio especffico de dor
adaptado de McGil °.

Havendo queixa de dor, esta foi caracterizada pela intensidade,
tempo de inicio apds a cirurgia, local, tipo, duracao, se a dor a fazia
sentir-se incapaz para realizar atividades habituais. Anotava-se se a
paciente fez uso de medicacdo analgésica, de medicacdo sistémica, e se
fez quimioterapia, radioterapia e/ou hormonioterapia. A avaliagdo
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clinica e exame fisico inclufram a inspecdo estdtica para pesquisar
alteragdes cutdneas e perimetria braquial bilateral, medindo-se 5, 10,
e |5 cm acima e abaixo da prega cubital.

Para a avaliacdo da sensibilidade cutanea, foram usados os
monofilamentos de Semmes-Weinstein ou estesidmetro. A calibragdo
de cada monofilamento, ou seja, sua espessura e forca necessaria para
dobré-lo, ¢ fornecida pelo fabricante (SORRI, Bauru SP).

Este teste de sensibilidade utiliza seis monofilamentos de nylon
nimero 612, de 38mm de comprimento e de didmetros diferentes.
Cada monofilamento é fixado a uma haste, em angulo de 90° e
corresponde a um nivel funcional representado por uma cor e peso
em gramas. A técnica de aplicagao do teste seguiu as recomendacoes
do Guia de Controle da Hanseniase do Ministério da Saude'. O teste
comegava com o monofilamento mais leve e pedia-se a paciente para
responder “sim” quando sentisse o toque do filamento. Na auséncia
de resposta, continuava-se com o préximo filamento mais pesado e
assim  sucessivamente.

A avaliacdo foi realizada na face medial superior do braco,
correspondente ao dermatomo do nervo intercostobraquial, homo-
lateral e contralateral a cirurgia. Era solicitado a paciente para deitar
em decubito dorsal, com as maos colocadas atras da cabeca e com os
olhos fechados. Para realizar o teste, o cabo do instrumento era
segurado de modo que o filamento de nylon ficasse perpendicular a
superficie da pele, @ uma distancia de mais de 2cm. A pressdo na
pele era feita até obter a curvatura do filamento e sem permitir que
o mesmo deslizasse sobre a pele.

Os resultados foram interpretados a partir das respostas das
pacientes aos estimulos provocados, variando de sensibilidade normal
a perda completa da sensibilidade protetora e da pressdo profunda.

Considera-se grau zero de incapacidade a presenca de resposta
positiva aos filamentos 0,05¢ (cor verde) ou 0,2g (cor azul) ou ainda 2g
(cor violeta). Considera-se grau | de incapacidade a presenca de
resposta positiva aos filamentos 4g (cor vermelha), 10g (cor laranja),
300g (cor vermelha magenta) ou ainda auséncia de resposta ao
filamento 300g (cor vermelha magenta).

Anilise estatistica

Foram utilizados os testes ANOVA e Kruskal-Wallis e realizadas
andlise univariada para descrever o perfil de morbidade do grupo
e freqUiéncia das demais variaveis. Andlise bivariada foi realizada e
nas que se obteve associacao estatisticamente significante foi feita
andlise multivariada. Foi considerado estatisticamente significante o
valor de p < 0,05. Para andlise estatistica dos resultados foram
utilizados os programas EPI INFO 6.04 e SPSSI2.

ResuLtADOS

No periodo de marco de 2005 a junho de 2006, 108 pacientes com
diagndstico de cancer de mama foram submetidas a cirurgia conserva-
dora ou mastectomia com DA ou BLS. Nao houve diferenca estatisti-
camente significante entre os trés grupos de estudo quanto as variaveis
idade, estado civil, grau de instrucao, status menopausal e lateralidade
do tumor. Os tipos de tratamento e estadiamento encontram-se na
Tabela |. A maioria das pacientes, 96 (88,9%), fez tratamento adjuvante.
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Tabela I - Tipos de cirurgia, tamanho do tumor, status dos linfonodos,
niimero de linfonodos dissecados e nimero de linfonodos comprometidos
em 108 pacientes de acordo com o grupo

Tabela 2 - Distribuicao das 108 pacientes em relacao a freqiiéncia
de complicagoes pos-cirirgicas, imediatas ou tardias,
de acordo com os grupos de estudo

Grupo Grupo
Variével BLS DANP  DANS p* Variével BLS DA-NP DA-NS p*
n%) n%)  n(%) n(%) n(%) n(%)

Tipo de cirurgia Dor
Conservadora 35(100)  23(629)  13(352) < 0,001 Sim 11(31.4) 12(333) 14(37.8) 0,77
Mestectomia 00  1BEL) 24649 Nao 24 (68.6) 24(66.7) B(622)
Média de linfonodos dissecados 23 [57 215 < 0,001
Variagio 6 8 636 Serome

- | Sim 7(20) 1337,1) 1027) 032
Média linfonodos compromet\dos 0 3 4,7 < 0,00| Nio 28 (80) 3 (62,9) 27(73)
Variagio 0 0-19 0-16
o Ir.wfecgao
Ts 5043 1@D)  1eD <ogor M 4114 ?(B) 380 0
T2 9057) IS@LT)  15(40.54) Linfedema
3 00) 383 e(lell) Sim 3(86) 4(11,1) 007) 0,06
™ 00)  slen) 11BN Nio DA REBY) W)
pN R
NO 3100 12033 15M054)  <ogoy  Défctsensorid
N2 00)  6(167)  5(1350) Nao 30(85.7) 27(75) 20(59.5)
Total 3501000 36(100)  37(100) Tota 35(100) 36(100) 37(100)

BLS: bidpsia de linfonodo sentinela; DA-NP: dissecéo axilar com nervo intercostobraquial preservado;
DANS: disseccao axilar com nervo intercostobraquial seccionado; pT: tamanho tumoral no
estadiamento patolégico; pN: status dos linfonodos no estadiamento patolégico * Teste ANOVA

Quimioterapia foi realizada em 59 (54,6%) pacientes. Radioterapia foi
feita em 96 (88,9%) das pacientes e hormonioterapia foi administrada
a 59 (54,6 %). Tratamentos adjuvantes associados foram empregados
em 88 (81,5%) pacientes. Radioterapia e quimioterapia foram feitas em
29 (26,9%) pacientes, radioterapia e hormonioterapia em 33 (30,5%)
pacientes, quimioterapia e hormonioterapia em duas (1,9) pacientes.
Em 24 (22,2%) pacientes foi presente a associacdo de radioterapia,
quimioterapia e hormonioterapia. Seis pacientes nao fizeram nenhum
tipo de tratamento adjuvante.

Das |08 pacientes avaliadas, 45 pacientes (41,7%) apresentaram
pelo menos uma complicagdo pos-cirlrgica, imediata ou tardia (Tabela
2). A complicacio mais comum foi dor, seguida de seroma, déficit
sensorial, linfedema e infeccdo. Dor, linfedema e déficit sensorial foram
mais freqlientes no grupo DA-NS. Houve diferenca estatisticamente
significante entre os trés grupos somente quanto a presenca de déficit
sensorial (p=0,04) (Tabela 2).

Na andlise multivariada foram encontradas associa¢ées entre dor e
infeccdo com risco relativo de 6,19 vezes para as pacientes que tiveram
infeccdo no pds-operatério (IC 95% 1,80-21,24; p=0,004). A presen-
¢a de dor foi associada a 71% de chance de ter alteracdo de sensibilida-
de (IC 95% 0,12-0,73; p=0,009). Mulheres com idade abaixo de 45
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BLS: bidpsia de linfonodo sentinela; DA-NP: disseccdo axilar com nervo intercostobraquial
preservado; DA-NS: dissecgdo axilar com nervo intercostobraquial seccionado * Teste Kruskal-
Wallis

anos apresentaram 3,23 vezes chance de apresentarem dor (IC 95%
[,13-9,21; p=0,028). Foi encontrada associacio entre infeccao e dor
imediata com risco relativo de 6,43 (IC 95% 1,50-27,55 p= 0,012).
Pacientes com seroma apresentaram risco relativo de 7,65 vezes de ter
infeccio (IC 95% 1,18-49,671; p=0,033) do que as pacientes sem
seroma. As pacientes do grupo BLS apresentaram chance 66% menor
de ter déficit sensorial em relacdo aos grupos DA (IC 95% 0,117-0,98;
p=0,047). Nao houve associacdo para a presenca de linfedema.

No grupo BLS, a maioria das pacientes apresentou grau
de incapacidade zero, apresentando sensibilidade aos monofila-
mentos 0,2g (azul) e 2g (violeta). Somente duas pacientes (5,8%)
do grupo BLS e quatro pacientes (I 1,2%) do grupo DA-NP apre-
sentaram grau de incapacidade um, apresentando sensibilidade aos
monofilamentos de 4g (vermelho) e 10g (laranja). No grupo DA-NS,
I8 pacientes (50%) apresentaram grau de incapacidade um. Sensibili-
dade ao monofilamento de 300g (vermelho magenta), que significa
incapacidade um, foi observada apenas em pacientes do grupo DA-NS.
Uma paciente deste grupo ndo foi submetida ao teste devido a presenca
de linfedema severo. As diferencas foram estatisticamente significantes
entre os trés grupos para os testes com os monofilamentos de 0,02g
(p<0,001), 10g (p<0,004) e 300g (p<0,001).
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Discussio

No presente estudo avaliamos a morbidade pds-cirlrgica em
pacientes submetidas a BLS e DA com e sem preservacdo do nervo
ICB. Estudos de outros autores compararam a morbidade associada
aos dois procedimentos, sem relacionar a preservacio do nervo
ICB,

Nossos resultados corroboram achados de estudo prévio de nosso
grupo’ e de outros autores que a ndo preservagao do nervo ICB estd
associada a maior déficit sensorial®*!". Ha poucos trabalhos na literatura
que avaliaram a importancia da preservacdo do nervo ICB durante a DA
e eles mostraram resultados semelhantes aos nossos *'2,

A analise univariada mostrou que as pacientes dos grupos de BLS e
DA-NP ndo apresentaram diferencas estatisticamente significantes na
avaliacdo sensorial para nenhum dos monofilamentos de Semmes-
Weinstein. No entanto, quando comparamos com o grupo DA-NS,
observamos diminuicdo da sensibilidade protetora até sua perda com-
pleta. O déficit sensorial foi mais freqliente neste grupo. Outros estudos
também mostraram ser esta alteracdo mais comum, estando mais
relacionado com a lesdo do nervo ICB do que com a extensdo da
cirurgia axilar®">,

Neste trabalho, confirmamos que os monofilamentos de
Semmes-Weistein podem aumentar a objetividade na avaliacdo sen-
sorial e foram usados em estudo anterior de nosso grupo que sugeriu
sua utilidade como ferramenta complementar na avaliacio sensorial
no cancer de mama®. Eles foram considerados, inicialmente, instru-
mentos de avaliacdo mais objetivos e confidveis para avaliacdo senso-
rial em doencas neuroldgicas'*.

No nosso estudo a presenca de dor, de intensidade moderada ou
grave, foi mais freqliente nas pacientes submetidas ao DA do que a BLS.
No entanto, as diferencas ndo foram estatisticamente significantes.
A presenca de dor mesmo nos grupos BLS e DA-NP e com menor
trauma cirlrgico sugere que o trauma cirirgico e o processo de
cicatrizacao também podem afetar a funcio do nervo. A presenca de
dor no grupo de DA-NS pode estar relacionada a possivel formacéo de
neuroma ou microneuromas *"*. No entanto, 23 pacientes (62,2%)
com DA-NS ndo apresentaram dor e 10 pacientes (27,05%) ndo
apresentaram déficit sensorial. E possivel que nestas pacientes a
inervacdo seja mantida devido as variacdes na anatomia e distribuicdo
do suprimento nervoso da axila e braco'®,

Com a evolugdo de cirurgias mais radicais para as cirurgias conser-
vadoras, observou-se que dor cronica também ocorre apds
setorectomia ou quadrantectomia. O risco de lesdo do nervo ICB que
pode ocorrer durante DA é semelhante, tanto nas cirurgias conserva-
doras quanto nas mastectomias'®. A ocorréncia de dor no braco
homolateral a cirurgia esta mais relacionada a extensdo do procedimen-
to cirdrgico axilar do que ao tipo de cirurgia mamaria, podendo estar
associada a outros fatores como mostrado na andlise multivariada.

A ocorréncia de linfedema nos nossos grupos foi alta e variou de
8,6% (BLS), I'1,1% (DA-NP) e 27% (DA-NS), porém sem diferenca
estatisticamente significante entre os trés grupos, que em geral se
manifesta mais tardiamente. Nossos dados estio de acordo com
achados anteriores que relatam freqliéncia entre 7% e 30,5% dos
casos 7'%, Nao observamos relacio estatisticamente significante entre
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o ntimero de linfonodos dissecados, o nimero de linfonodos compro-
metidos e o desenvolvimento de linfedema.

Na ocorréncia de seroma e infeccdo, ndo observamos diferenca
estatisticamente significante entre os grupos, embora estas alteracoes
tenham ocorrido com maior freqiiéncia nos dois grupos de pacientes
submetidas a DA com e sem preservagdo do nervo ICB. O aparecimen-
to de seroma e infeccdo tém sido associados a estadiamentos mais
avancados e procedimentos mais radicais'’.

Estudos mais recentes compararam a BLS com a DA e observaram
que as complicacdes da DA sdo superestimadas, enquanto os aspectos
negativos da BLS, subestimados'*?', A qualidade de vida depende
de vérios fatores somados 2o tipo de abordagem axilar, no entanto,
estudos prospectivos randomizados mostraram que pacientes subme-
tidas a BLS obtiveram reducdo significante da morbidade fisica e
psicoldgica com melhor funcio do braco e qualidade de vida?%. As
complicacdes estudadas foram observadas durante as avaliacdes das
mulheres submetidas a BLS, mas com menor ocorréncia em relacdo as
mulheres submetidas a DA.

Mesmo sendo estes procedimentos realizados por cirurgides ex-
perientes, recomenda-se que as pacientes sejam informadas sobre as
possiveis complicagdes pds-cirirgicas na BLS, assim como na DA,

CoNcLusAo

Nosso estudo demonstrou que a sec¢io do nervo esta relacionada
a maior déficit sensorial havendo diferenca estatisticamente significante
entre os trés grupos, o0 que nao demonstrou ser significante com os
demais critérios avaliados dentre os grupos analisados.
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SUMMARY

MORBIDITY AFTER SENTINEL NODE BIOPSY AND AXILLARY
DISSECTION IN BREAST CANCER

Backcrounn. The aim of this studly was to evaluate the morbidity after
sentinelnode biopsy (SNB)and axillary dissection with (AD-NS) or without
sparing the intercostobrachial nerve (AD-NOS). Methods: A prospective
cohort study was performed on 108 patients divided into three groups:
SNB (n=35), AD-NS (n=36) and AD-NOS (n=37). We evaluated the
incidence of sensory loss, pain, lymphedema, seroma formation and
infection in the arm homolateral to the breast surgery. Semmes-Weinstein
monofilaments were usedto assess the sensory loss, brachial perimetry was
used to evaluate presence of lymphedema and a pain questionnaire was
administered. ANOVA and Kruskal-Wallis statistical tests were used.
Bivanate and Multivariate analyses were performed.

Resurts. After surgery at least one complication was reported by 45/
108 (41.7%) patients. Fain was the outcome more often reported by
patients. In the three groups a significant difference was observed only
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regarding sensory loss (p=0.04). Fain, lymphedema, and sensory loss
were more frequentlyfoundinthe AD-NOSgroup. No significant difference
was observed between SNB and AD-INS groups. Semmes-Weinstein
monofilaments showed preservation of cutaneous sensitivity in 28/35
patients from the SNB group, in 25/36 patients from AD-INS group but in
only 10/37 patients from AD-NOS group (p<0.001).

Conciusion. The ICBsection s associated with higher sensory loss, with
statistically significant diference between the groups that were not shown
to be significant with the others complications. [Rev Assoc Med Bras
2008; 54(6): 517-21]

Ker Worns: Morbidity. Breast cancer. Sentinel node biopsy. Axillary
dissection. Sparing. Intercostobrachial nerve.
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