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1. INTRODUGAO




1.1. O cancer de mama e a reconstru¢ao mamaria

A importancia do cancer de mama se deve principalmente ao fato de se tratar
da neoplasia maligna de maior incidéncia entre as mulheres (excluindo os canceres
de pele ndo melanoma), correspondendo a 31% dos canceres femininos. Estima-se
que, em 2023, o cancer de mama seja responsavel por 43 mil mortes, sendo a primeira
causa de morte entre os tumores femininos.

Nos ultimos anos, devido ao uso da mamografia para rastreamento e ao
advento de novos tratamentos, a taxa de mortalidade por cancer de mama apresentou
uma redugao de 43% desde 1989(). Essas medidas levam a detecgdo mais precoce
do cancer e a tratamentos mais eficazes, resultando em uma taxa de sobrevida em 5
anos de 75% no Brasil.3%. Esse fato evidencia que, cada vez mais, mulheres
diagnosticadas com cancer de mama sao submetidas a todo o tratamento e passam
a sobreviver com os resultados e as consequéncias da cirurgia e dos tratamentos
adjuvantes.

As técnicas de reconstrucdo mamaria sao utilizadas com o intuito de minimizar
as deformidades geradas pelas cirurgias de retirada do tumor. O diagndstico de
cancer de mama gera um medo em relagéo ao resultado estético final da mama, que
envolve um simbolo importante da maternidade, sexualidade e feminilidade ).
Assim, fornecer um tratamento eficaz e que mantenha a autoimagem e a autoestima
da mulher, permitindo que ela consiga seguir sua vida, torna-se algo de extrema
importancia no ramo da mastologia.

Atualmente, a legislagdo brasileira garante o direito de toda mulher com

diagnostico de cancer de mama o acesso a cirurgia de reconstrugdo mamaria (),
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Apesar disso, apenas 29% das mulheres submetidas & mastectomia no Sistema Unico
de Saude (SUS) tiveram suas mamas reconstruidas em 2014 (@),

Esse fato se deve a falta de médicos capacitados para realizar a reconstrugao
ou a caréncia de recursos no sistema publico de saude 9. Businaro Fernandes Joo
et al. (2023) verificaram que 90% dos alunos que ingressavam nos cursos de
oncoplastia ndo se sentiam capacitados para realizar a reconstrucdo mamaria
previamente a realizagdo do curso. Por isso, esses programas de oncoplastia focam
em capacitar professores universitarios, para que estes multipliquem o conhecimento
das técnicas.("")

Cabe ao mastologista ou ao cirurgiao plastico responsavel programar, junto a
paciente, o tempo ideal e a melhor técnica para cada caso, de forma a reduzir o
impacto psicologico (12),

Inumeras técnicas podem ser utilizadas para a reconstrugdo mamaria. De
acordo com especialistas, existem 4 niveis de habilidades técnicas de oncoplastia,
com a maioria dos procedimentos reparadores exigindo a competéncia dos niveis 1 e
2 (13);

Nivel 1: Uso de incisdes estéticas, remodelamento glandular e mamario,
desepitelizagdo de margens periareolares.

Nivel 2: Reconstrucbes bilaterais, mamoplastia de aumento ou redutora,
mastopexia, retalhos locais como bilobado ou Burrow.

Nivel 3: Uso de expansores ou implantes mamarios

Nive 4: Retalhos autdlogos
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1.2. Misculo Latissimo do Dorso

Antigamente conhecido como musculo grande dorsal, sua terminologia foi
padronizada pela Federative International Committee on Anatomical Terminology
como musculo latissimo do dorso (LD).("4
Corresponde ao mais largo musculo do dorso, tendo sua origem dividida em quatro
partes:

1. Vertebral: estende-se desde o processo espinhoso da 72 vértebra toracica até

a 122, e também da fascia téraco-lombar.

2. lliaca: origina-se no tergo posterior da crista iliaca.
3. Costal: da 9% a 122 costela.

4. Escapular: tem origem no angulo inferior da escapula.

Todas essas fibras musculares convergem em uma formacéo triangular para
se inserirem no sulco intertubercular do umero, entre os musculos peitoral maior e

redondo maior.

O suprimento sanguineo é fornecido pela artéria toracodorsal, ramo terminal
da artéria subescapular, que se origina da artéria axilar e por pediculos adicionais
vindos das artérias intercostais e lombares. A correta identificagcdo e preservagao
desse suprimento sanguineo é essencial para o sucesso da reconstrugdo mamaria

utilizando o retalho LD.
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A. CIRSCUNFLEXA

A.SUBESCAPULA

A. TORACODORSA

s

A. SERRATIL ANTERIOR

1. Musculo Latissimo do dorso; 2. Trapézio; 3. Redondo maior; 4. Redondo menor; 5. Infra espinhal; 6.
Deltoide; 7. Obliquo externo do abdome

Figura 1 — Relacdo dos musculos do dorso e irrigagdo do musculo latissimo do dorso.

Esse musculo atua no auxilio aos movimentos da articulagédo do ombro, como
flexdo, extensdo, rotacdo externa e interna, abducdo e aducdo dos membros
superiores. Atividades diarias como abrir portas, sentar-se com auxilio dos bragos ou
lavar as costas s&o facilitadas pela agdo do musculo LD (15-17),

A utilizacdo do musculo LD como retalho miocutaneo na reconstrugao mamaria
levanta questionamentos sobre possiveis repercussdes funcionais, especialmente
considerando seu papel nos movimentos do ombro. Embora, na maioria dos casos,
nao haja impacto significativo nas atividades de vida diaria, as maiores preocupagoes
recaem sobre pacientes que praticam atividades fisicas de alto rendimento ou
esportes que exigem forga, resisténcia e movimentos repetitivos dos membros
superiores. Nesses casos, a retirada do LD pode gerar limitagao de forga muscular e
amplitude de movimento, com potencial repercussdo na performance esportiva e

profissional (18-22),
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1.3. Reconstrugao com o Musculo Latissimo do Dorso

A técnica do retalho do musculo LD foi inicialmente descrita em 1906 por Iginio
Tansini.®249 A época, era utilizada para fechamento da ferida causada pela
mastectomia radical. Tansini acreditava ser necessario retirar uma maior quantidade
de pele da mama para evitar recidiva local, o que exigia trazer tecido de outra regiao
para o fechamento primario da lesdo. Entre 1910 e 1920, essa técnica tornou-se
popular na Europa.

Naquele época, William Halsted (1894) tinha sua técnica descrita, que ficou
mundialmente conhecida como mastectomia radical de Halsted, na qual a ferida
operatodria apresentava fechamento primario ou através de curativos para cicatrizacao
por segunda intengao(?%). Por ser menos agressiva, essa técnica ganhou aceitagdo
mais ampla, fazendo com que o retalho descrito por Tansini caisse em desuso.

Até meados do século XX o uso do LD era limitado para fechamentos de feridas
complexas no térax, ndo voltado a estética mamaria. Em 1977, Schneider et al.
publicaram a descrigdo anatémica do retalho do musculo LD, enfatizando seu uso
para reconstrucdo mamaria e sua seguranga vascular baseada na artéria
toracodorsal.?®)A popularizagdo ocorreu com Bostwick, em 1979, ao apresentar uma
série de casos demonstrando a versatilidade do retalho para reconstrugdo mamaria
com o foco no resultado estético final.(27-28)

O retalho do musculo LD se tornou uma técnica versatil e eficaz de
reconstrucao. Isso se deve ao seu suprimento sanguineo robusto, proporcionado pela
artéria toracodorsal, o que reduz o risco de necrose. Além disso, pode ser empregado
tanto em cirurgias conservadoras da mama — que requerem reposigao de volume —

quanto em reconstrugdes apds mastectomias com perda de pele e volume. (29-30)
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Até essa época, a técnica descrita com o uso de retalho LD tinha como
limitagdo o baixo volume e a necessidade frequente de uso de implantes. Isso, por
sua vez, eleva as taxas de complicacbes como contratura capsular, perda e mau
posicionamento do implante @) Com o intuito de minimizar essas complicagdes,
surgiram técnicas para aumentar o volume final do retalho LD sem a necessidade de
uso de implantes (32-36)

Em 1983, Hokin publicava a descricdo do retalho LD extendido, no qual
consistia em incluir uma grande quantidade de gordura subcutdnea lombar e
escapular, além do préprio musculo, para aumentar o volume final. Esse avancgo
permitiu, em muitos casos, evitar o uso de implantes (35-36),

O questionamento com o retalho LD extendido seria sobre sua morbidade na
area doadora. A metanalise avaliando a fun¢cdo do ombro apoés reconstru¢do com LD
mostrou que o uso da técnica extendida apresentou piores resultados em relagao a
mobilidade e forca quando comparada a outras técnicas 7). Outra complicagéo
frequente é em relagéo a taxa de seroma que a técnica extendida causa, chegando a
80% em alguns estudos, comparada a taxa de 6 a 56% observadas com a técnica
tradicional (38-39),

Em contrapartida, Schwabegger et al em 2003, descreveram a técnica de
retalho latissimo do dorso preservadora de musculo. Essa técnica consiste em realizar
a retirada de uma ilha de pele das costas, similar as outras técnicas de LD, porém
seccionando apenas a area do musculo na qual percorre o ramo descendente da
artéria toracodorsal. Dessa maneira, apenas uma faixa de aproximadamente 3cm da
borda lateral do musculo LD é retirada, de modo a manter a vascularizagéo protegida

para o retalho e grande parte do musculo LD preservado “0),
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Comparando as técnicas extendida com a preservadora do musculo, Hyungsuk
et al concluiram que ha uma maior morbidade da area doadora no retalho extendindo,
apresentando maiores taxas de seroma e de limitagdo do movimento do ombro®".

A partir dos anos 2000, surgiu a pratica de associar lipoenxertia ao retalho LD,
tanto na técnica tradicional quanto na técnica extendida ou na preservadora de

musculo.

1.4. Retalho do Musculo Latissimo do Dorso Lipoenxertado

A lipoenxertia € documentada desde o final do século XIX. O processo de coleta
de gordura para injegdo em areas especificas, com o intuito de reparar deformidades,
passou por diversas modificacdes até ser padronizado por Coleman, que estabeleceu
metodologia e materiais especificos.“?)

Na oncologia, seu uso mostrou-se seguro, sem aumento de recidiva local. Uma
metanalise de 2016 confirmou a seguranga oncolégica da lipoenxertia em
reconstrugbes mamarias.*® Brenelli e colaboradores obtiveram resultados
semelhantes, com taxas de recorréncia local compativeis entre pacientes submetidas
ou ndo a lipoenxertia, comprovando sua seguranga tanto em cirurgias conservadoras
quanto em mastectomias .44

Descrita pela primeira vez em 2010 por Emmanuel Delay, na Franga, a técnica
de retalho LD estendido com lipoenxertia apresentou bons resultados em 94% dos
casos, com baixas taxas de complicacdes.(®

Santanelli et al. também demonstraram bons resultados utilizando a técnica de

Coleman, com volume médio injetado de 100 ml e baixas complicagdes.*® Diversas
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técnicas sao descritas, tanto para a confeccéo do retalho quanto para o processo de
lipoenxertia.(45-46)

Na nossa instituicdo, Brondi e colaboradores descreveram o uso do retalho LD
lipoenxertado, no qual a lipoenxertia € realizada antes da confec¢cdo do retalho,
facilitando o procedimento e o modelamento da mama.®® Em nosso estudo, o
processo de captacéo de gordura e lipoenxertia segue o protocolo de Brondi, porém
o retalho é confeccionado pela técnica de miniflap.

O retalho de musculo latissimo do dorso miniflap (LDMF) foi descrito pela
primeira vez por Raja et al. como uma técnica util de reposi¢do de volume apds a
cirurgia conservadora da mama em pacientes inicialmente indicadas para
mastectomia total, apresentando bons resultados estéticos*”). Sua técnica consiste
em uma incisdo mais lateral, ndo necessitando da incisdo nas costas da paciente, em
comparagao com a reconstrugdo convencional com retalho LD. Assim esse retalho &
descrito principalmente para reposicdo de volume apds cirurgias conservadoras
extensas, permitindo a excisdo de uma quantidade maior de tecido mamario do que a
cirurgia conservadora convencional (48-49),

A ideia de utilizar o LDMF lipoenxertado ( LDMF-L) visa reduzir a morbidade da
area doadora, a0 mesmo tempo em que se alcanga volume adequado para a

reconstru¢do mamaria sem o uso de implantes.
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2.1 — Objetivo Principal

Avaliar a forca do ombro em pacientes submetidas a reconstru¢do mamaria
com retalho do musculo latissimo do dorso lipoenxertado, utilizando a técnica de

miniflap.

2.2 - Objetivos Secundarios

o Avaliar a amplitude de movimento do ombro por meio de medicdes de: Flexao,
Abducdo, Rotagdo externa, Rotagdo interna em pacientes submetidas a

reconstrucao com retalho LDMF-L,;

o Realizar avaliagdo subjetiva da fungdo do membro superior através do
questionario QUICK-DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)

aplicado as pacientes submetidas a reconstrucdo com LDMF-L.

Objetivos
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3.1 Casuistica e Métodos

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, com a inclusao de 25 pacientes
atendidas no setor de Mastologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa
de Séao Paulo, entre novembro de 2022 e novembro de 2024.

Foram incluidas pacientes com indicacdo de reconstrucdo mamaria apos
tratamento cirurgico para cancer de mama.

As pacientes foram orientadas e assinaram Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE).

3.1.1 — Critérios de inclusao:

e Diagnostico de cancer de mama;
¢ Indicacao de reconstru¢cado mamaria (imediata ou tardia) com retalho LDMF-L,
apos realizagao de:
o Mastectomia radical,
o Mastectomia poupadora de pele;
o Mastectomia poupadora do complexo aréolo-papilar;

o Mastectomia parcial.

3.1.2 - Critérios de Exclusao:

e Reconstrugdo mamaria com retalho do grande dorsal associada ao uso de

préotese mamaria;

e Restricdo importante da mobilidade do ombro prévia a reconstrugéo

Casuistica e Métodos
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3.1.3 — Técnica cirurgica

A cirurgia € planejada inicialmente com a paciente em posigao supina para a
realizacdo da marcacao pré-operatoria, incluindo: Delimitagdo da area mamaria a ser
ressecada e da regiao a ser preenchida com a pele do retalho; Tragado de linha a
partir do sulco mamario até o dorso; Manobra de pinch no dorso para definicdo do
limite de pele do retalho, finalizando com o desenho da pele a ser ressecada do
retalho.

A paciente é mantida em decubito dorsal horizontal (DDH) durante todo o
procedimento, eliminando a necessidade de rotagao intraoperatéria. Em alguns casos,

utiliza-se coxim para melhor exposi¢ao da area operada.

Figura 2 - Marcagdo do retalho em posicao supina (A). Posicionamento da paciente em
DDH com exposi¢ao completa do retalho (B).

Casuistica e Métodos
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O procedimento se inicia com infiltragdo de solugao de soro fisiolégico com
adrenalina (500mL para 1 ampola de adrenalina) e lipoaspiragao das areas
doadoras (abdémen, coxas e culotes) com seringa BD de 50mL. A gordura aspirada
€ peneirada como um processo inicial para separar a gordura do sangue e solugéo e
€ processada por dequitagdo sem o uso de centrifuga. Realiza-se a transferéncia

retalho antes da dissec¢ao do mesmo.

Figura 3 - Processo de preparo da gordura (A) e lipoenxertia do retalho previamente a

disseccao (B e C).

Segue-se a dissecgao do retalho, com a identificagao inicial do musculo serratil
anterior pela parte medial do retalho; a dissecgao segue rente ao musculo serratil até
a parte mais lateral do retalho. E feita a identificacéo e desinserc&o parcial do grande
dorsal (apenas abaixo da ilha de pele), com preservagéo do maior volume muscular
possivel; dissec¢ao até a visualizagdo e preservagcdo do pediculo toracodorsal, de
maneira a manter o ramo descendente da artéria toracodorsal no retalho; Confeccao
de tunel para transferéncia do retalho a mama. Avaliagao estética de forma e volume;
lipoenxertia complementar, se necessario; fechamento por planos e colocagao de

drenos na mama e no dorso.

Casuistica e Métodos
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O curativo é realizado com sutia cirurgico e recomendado retirar apos 24h da
cirurgia para higiene da ferida operatéria. A média de internagcao no pés operatorio foi
de 1 a 2 dias, com orienta¢des para a paciente manter o sutia por 30 dias e ndo elevar

os bracgos acima de 90° por 30 dias.

Figura 4 - Confec¢do do retalho LD miniflap. Identificagdo do ramo descendente da

artéria toracodorsal.

3.1.4 — Questionario Quick-DASH

O Quick-DASH (Q-DASH) (Anexo) é uma versao reduzida do DASH, composto
por 11 perguntas do cotidiano, que avaliam a fungcdo e os sintomas do membro
superior. Cada questao recebe uma pontuacéo de 1 (sem disfungdo) a 5 (disfungao
severa).

O questionario Q-DASH foi aplicado na semana antes da cirurgia e reaplicado
90 dias do pds-operatorio.

O escore final é calculado pela férmula: [(soma das respostas / n) — 1] x 25.
Esse resultado é interpretado através de uma escala que classifica o grau de

disfuncéo que a paciente apresenta.

Casuistica e Métodos
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Classificagao do escore:

* 0% — Sem disfuncgéao

* 1-20% — Disfuncdo minima

» 21-40% — Disfuncéo leve

* 41-60% — Disfungcdo moderada
* 61-80% — Disfuncéao severa

* 81-100% — Disfungédo muito severa

3.1.5 — Avaliagao da Fisiatria

As avaliacdes de forca e amplitude do ombro foram avaliadas em conjunto
com a equipe de fisiatria da Faculdade de Ciéncias médicas da Santa Casa de Sao
Paulo. As pacientes foram submetidas a essa avaliagdo na semana anterior a
cirurgia e 90 dias do pés-operatdrio.

A amplitude do ombro foi medida com auxilio de um goniémetro, aparelho que
avalia a amplitude em Graus do movimento. Foi considerando para a anadlise o

movimento ativo da paciente, por refletir a funcao real no cotidiano.

Figura 5 - Avaliacdo da amplitude com o auxilio de gonidmetro.
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A forca do membro superior foi avaliada com a paciente em posicao supina,
realizando o movimento de elevacédo e flexao do braco. Foi utilizada a escala de

Oxford para a classificagao final da forca, na qual é subdividida em cinco niveis:

o 0 - Sem contragcao

o 1 - Contragdo muscular visivel, sem movimento
o 2 - Movimento completo sem vencer a gravidade
o 3 — Movimento realizado vencendo a gravidade

o 4 — Movimento contra resisténcia parcial

o 5 —Forga normal

Casuistica e Métodos
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3.2 Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando o programa SPSS®, verséao 25.0.
Os dados foram descritos por média, mediana, desvio padrao e porcentagem. A
distribuicdo das variaveis foi verificada por meio do teste de normalidade de Shapiro—
Wilk. Para variaveis quantitativas, utilizou-se o teste de Wilcoxon. Para variaveis
qualitativas, foi aplicado o teste de McNemar. Foi considerado estatisticamente

significativo um valor de p < 0,05.

Casuistica e Métodos
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4. RESULTADOS
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Vinte e cinco pacientes foram incluidas no estudo. Cinco foram excluidas da
analise final (trés por perda de seguimento, uma por complicagao cirurgica e uma por
obito). A analise final foi realizada com 20 pacientes, com média de idade de 54 + 11,8

anos. Das reconstrugdes realizadas, 50% foram imediatas e 50% tardias (tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas da Amostra

Caracteristicas Total de pacientes Reconstrugao tardia Reconstrugao imediata
(n=20) (n=10) (n=10)

Idade 54 56,2 51,7

IMC

- Normal 11 (55%) 7 (70%) 4 (40%)

- Sobrepeso 7 (35%) 1(10%) 6 (60%)

- Obesidade 2 (10%) 2 (20%) 0 (0%)

Tabagismo

- Sim 2 (10%) 2 (20%) 0 (0%)

- Néo 18 (90%) 8 (80%) 10 (100%)

Radioterapia

- Sim 20 (100%) 10 (100%) 10 (100%)

- Nao 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Axila

- Linfonodectomia axilar 12 (60%) 8 (80%) 4 (40%)

- Linfonodo sentinela 8 (40%) 2 (20%) 6 (60%)
Legenda:

— IMC: indice de Massa Corporal. Classificagio: Magreza (<18,5), Normal (18,5-24.9), Sobrepeso (25-29,9), Obesidade (>30).
— As idades sdo expressas como média de anos completos.

— As demais variaveis sdo apresentadas em frequéncia absoluta, com a respectiva porcentagem entre parénteses.

Em relagdo a forgca, ndao houve diferenga significativa entre pré e pods-
operatdrio, com 85% das pacientes mantendo o mesmo nivel na escala de Oxford.
Duas pacientes (10%) apresentaram reducgéo para nivel 4, mantendo mobilidade

integral contra a gravidade e com resisténcia parcial. (Tabela 2)

Resultados
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Tabela 2 - Avaliacdo de forga pré-operatdrio e 90 dias pos-operatodrio, pela escala de Oxford.

Forc¢a 90 dias Forga 90 dias Total
Forga pré-operatoéria 4 2( 1‘(1)%) 1(5‘5 %) 3(15%)
Forga pré-operatoria 5 2(10%) 15(75%) 17(85%)
Total 4(20%) 16(80%) 20(100%)

Teste de McNemar (p = 1,000)|

Legenda: As variaveis s3o apresentadas em frequéncia absoluta, com a respectiva porcentagem entre parénteses.

Quanto ao escore Q-DASH, houve aumento significativo apés 90 dias (p =
0,008). Apesar de 55% das pacientes apresentarem piora, 80% delas permaneceram

com disfungéo minima ou leve (Q-DASH 0-40). (Figura 6 e Tabela 3)

Figura 6 - Andlise quantitativa do questionario Q-DASH pré-operatorio e pds-
operatorio 90 dias.

40

. ——

DASH Pré-op DASH 90d

Teste de Wilcoxon: p=0,008

Legenda: DASH pré-op = DASH pré-operatorio; DASH90d = DASH 90 dias p6s-operatorio
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Tabela 3 - Avalia¢do qualitativa do questionario Q-DASH 90 dias.

N % % cumulativa

Sem disfung¢ao 4 20 20

Minima disfungao 9 45 65

Disfungao leve 3 15 80

Disfung¢do moderada 2 10 90

Disfungdo severa 1 5 95

Disfun¢do muito severa 1 5 100

Total 20 100

Legenda: n = frequéncia absoluta; % porcentagem

Na analise por subgrupos, pacientes com reconstrugédo tardia apresentaram
escores pré-operatorios mais altos (p = 0,011) (Figura 7), mas 60% mantiveram ou

melhoraram sua fungéo apds 90 dias (Tabela 4).

Figura 7 - Avaliacao do questionario Q-DASH em subgrupos de pacientes com
reconstrucdo imediata e tardia.

B DASH Pré-op
100 MDASH 904

80

60
40 i
20
15
*9
N
0 —

Imediata Tardia

reconstrugao

Legenda: Dash90d = DASH 90 dias pés-operatorio; DAS pré-op = DASH pré-operatorio
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Tabela 4 - Analise qualitativa do Q-DASH em pacientes submetidas a reconstru¢ao tardia.

DASH POS
Disfungao
reconstruga@o Sem Minima Disfungdo Disfungdo Disfungdo muito
TARDIA disfungao disfungao leve moderada severa severa Total
, i N 1 1 0 0 0 0 2
Sem dsfuncio % 10,0%  10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 20,0%
Minima disfungdo N : 2 ! 0 0 0 °
% 20,0% 20,0% 10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 50,0%
N 0 0 0 1 0 0 1
Disfungéo leve
DASH % 0,0% 0,0% 0,0% 10,0% 0,0% 0,0% 10,0%
P N 0 0 1 0 0 1 2
Total Disfungao moderada
% 0,0% 0,0% 10,0% 0,0% 0,0% 10,0% 20,0%
i ~ N 0 0 0 0 0 0 0
DI e % 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Disfungao muito N 0 0 Y 0 0 0 0
servera % 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Total N 3 3 2 1 0 1 10
% 30,0% 30,0% 20,0% 10,0% 0,0% 10,0% 100,0%

Legenda: n = frequéncia absoluta; DASH Pré = DASH pré-operatorio; DASH Pés = DASH pds-operatoério 90 dias

Pacientes com reconstrugédo imediata mostraram piora significativa do score Q-
DASH pré e pés-operatorio (p = 0,012) (Figura 7), com 70% piorando o nivel de
disfungdo; no entanto, 80% ainda permaneceram entre sem disfungdo ou disfungao

minima e leve. (Tabela 5)

Tabela S - Analise quantitativa do Q-DASH em pacientes submetidas a reconstrugao
Imediata.

DASH POS
Disfungao
reconstrugao Sem Minima Disfungao Disfungdo Disfungéao muito
IMEDIATA disfungao disfungao leve moderada severa severa Total
— N 1 % 7 1 1 0 8
S Esnunoko % 10,0%  40,0%  10,0%  10,0%  10,0% 0,0% 80,0%
S N 0 2 0 0 0 0 2
Winka:sisflng o % 0,0% 20,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 20,0%
o N 0 0 0 0 0 0 0
DASH Difunclo leve % 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
P o N 0 0 0 0 0 0 0
Lo Peshungte: modarede % 0,0% 0.0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0.0%
N 0 0 0 0 0 0 0
Disfungao severa
% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Disfungo muito N 0 0 0 0 0 0 0
servera % 0,0% 0.0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Total N 1 6 1 1 1 0 0
% 10,0%  60,0%  10,0%  10,0%  10,0% 0,0%  100,0%

Legenda: n = frequéncia absoluta; DASH Pré = DASH pré-operatorio; DASH Pos = DASH pds-operatorio 90 dias
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A avaliagéao fisiatrica demonstrou reducéo significativa na amplitude de flexado

ativa (p = 0,016) e abducao ativa (p = 0,045). Nao houve piora na rotacdo externa e

interna. Considerando até 15 graus como uma disfungdo sem repercusséao clinica,

65% das pacientes apresentaram alteragcdes menores que esse valor. Nas rotagoes,

95% apresentaram altera¢cdes minimas. (Tabelas 5 e 6)

Tabela 5 -Avaliacdo quantitativa da amplitude do ombro avaliadas por gonidmetro.

N Valor p
Piora 8
Melhora 2
Flexdo Ativa 0,016
lgual 10
Total 20
Piora 9
Melhora 3
Abducdo Ativa 0,045
Igual 8
Total 20
Piora 3
R "
otagao‘ Interna Melhora 8 0,155
Ativa Igual 9
Total 20
Teste de Wilcoxon
Média N Valor P
Rotagao externa Pré 62,75 20 0,762
Rotagao externa 90d 61,75

Teste t para amostras pareadas

Legenda: n = frequéncia absoluta; pré = pré-operatoria; 90d = 90 dias pds-operatorio
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Tabela 6 - Analise qualitativa da amplitude do ombro avaliadas por gonidometro.

. : IC95%
variavel % piora
LI LS
Flexdo ativa 35% 14,1% 55,9%
Abducdo ativa 35% 14,1% 55,9%
Rotagado externa 5% 0,0% 16,9%
Rotagao intema 5% 0,0% 16,9%

Legenda: IC95% = intervalo de confianga 95%; LI = limite inferior; LS = limite superior; % porcentagem

Resultados
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5. DISCUSSAO
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Nosso estudo tem como objetivo avaliar a forga e a mobilidade do ombro apés
reconstru¢ao mamaria com retalho LDMF-L. Embora ja existam diversas avalia¢des
sobre alteracdes funcionais em pacientes submetidas a reconstrugdao com o LT, ha
poucos trabalhos na literatura que utilizam a técnica do miniflap. (2049

De acordo com Spear et al., os primeiros trés meses apds a cirurgia
apresentaram um déficit de 30% na mobilidade do ombro, afetando o cotidiano das
pacientes. A recuperagdo dos movimentos tende a ocorrer entre seis e doze meses
apos o procedimento ('6). Glassey et al. também avaliou a morbidade pré e pos-
operatdria dessas pacientes. Em até seis meses de pds-operatédrio, as pacientes
submetidas a reconstru¢gao com LD apresentaram déficit motor e de for¢a, porém com
recuperacao significativa até um ano apos a cirurgia.(%)

Nossa avaliagdo nos primeiros trés meses de pds-operatorio tem como
intencao verificar se uma cirurgia com menor trauma ao latissimo do dorso resultaria
em menor morbidade. Uma metanalise sobre o impacto da reconstrucdo com LD
mostrou que, em até trés meses, existe uma reducdo na amplitude de flexdo e
abducéo do membro afetado.®”) Nosso estudo vai ao encontro desses dados, pois as
pacientes apresentaram reducao significativa na amplitude de flexdo e abducgéao.

Outro estudo avaliou a reconstrucdo com LD e comparou com pacientes
submetidas a mastectomia sem reconstrucéo, observando resultados semelhantes na
mobilidade do ombro no pds-operatorio. Ambos os grupos apresentaram reducéo de
mobilidade®"). Esse achado é evidenciado em nossa analise de subgrupos, na qual
as pacientes com reconstrucao tardia ja apresentavam escores do questionario Q-
DASH superiores aos das pacientes com reconstrugdo imediata, sugerindo que a

prépria mastectomia influencia a mobilidade do ombro.

Discussao
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Um dos poucos trabalhos na literatura sobre reconstru¢do com retalho miniflap
e avaliagdo de morbidade do ombro, publicado em 2019 por Duymaz T. et al.,
comparou o uso do retalho miniflap para correcao de defeitos de cirurgia conservadora
extensa. Foram comparadas pacientes submetidas a cirurgia conservadora extensa
com e sem reconstrugdo com miniflap associada a linfonodo sentinela ou
linfonodectomia axilar. Na avaliagcdo do Q-DASH dessas pacientes, houve diferenca
significativa com o uso do miniflap quando associado a linfonodectomia axilar.
Duymaz T. et al. utilizaram o questionario Q-DASH para avaliar a morbidade do
membro superior acometido, relatando uma taxa de 69,5% das pacientes sem piora
na mobilidade. A média de tempo entre a cirurgia e a aplicagéo do questionario foi de
21 a 34 meses, periodo em que a maior parte dos estudos ja evidenciam o retorno a
normalidade dos movimentos dos membros superiores (29, Nossos resultados
evidenciando piora da amplitude e questionario Q-DASH podem estar relacionados a
avaliagao precoce dos dados.

Nosso estudo se diferencia tanto por avaliar o pré e o pds-operatério recente
quanto por incluir a avaliagao da amplitude do ombro em conjunto com a equipe de
fisiatria. Nessa analise, houve concordancia de que 65% das pacientes apresentaram
reducdo minima de amplitude nos movimentos de flexdo e abducdo. Para os
movimentos de rotacdo externa e interna, 95% das pacientes apresentaram
alteracdes minimas de amplitude. Vale ressaltar que nosso estudo avaliou pacientes
submetidas a mastectomia radical, com necessidade do uso da técnica de lipoenxertia
para obtencdo de maior volume e viabilizacdo de reconstrugdes maiores.

Quando analisadas em relagdo a reconstrucao tardia ou imediata, observa-se
que, apesar das pacientes com cirurgia anterior apresentarem piores escores no Q-

DASH devido a primeira cirurgia, essas nao demonstraram piora significativa da
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mobilidade. Ja entre as pacientes com reconstrugado imediata, 70% apresentaram
piora, dado importante para esse grupo de pacientes.

Lihuan Z. et al. também avaliaram o uso do retalho miniflap e sua relagdo com
a funcionalidade do ombro. O estudo comparou pacientes submetidas a reconstrugao
mamaria com LDMF apds cirurgia conservadora da mama, com pacientes que
realizaram apenas a cirurgia conservadora. Importante destacar que todas as
pacientes, em ambos os grupos, foram submetidas a linfonodectomia axilar. Apés um
ano de seguimento, ndo foram observadas diferengas estatisticamente significativas
entre os grupos em relagao a forga muscular, amplitude de movimento e aos escores
do questionario DASH (52),

Steffenssen et al. publicaram uma revisdo sistematica sobre a morbidade
funcional do ombro apds LD, concluindo que, apds seis a doze meses, as pacientes
retornam a funcionalidade quase normal, com maior redugao nos primeiros trés
meses. Em sua conclusdo, os autores recomendam novos estudos com melhor
avaliacao, utilizando técnicas como o questionario DASH e goniometria aplicada por
equipe especializada, medidas essas realizadas em nosso estudo. Entre os fatores
que podem influenciar os resultados, sdo apontados: tabagismo, idade, obesidade,
radioterapia e fisioterapia.

Por se tratar de um servigo publico, no qual o acesso a fisioterapia € limitado,
nossas pacientes nao realizaram nenhuma sessao de fisioterapia nos primeiros trés
meses. As pacientes com disfungbes motoras persistentes foram posteriormente
encaminhadas para tratamento fisioterapico.

Apesar das limitagdes identificadas, € fundamental acompanhar essas
pacientes por um periodo mais prolongado, a fim de avaliar a funcionalidade apés

um ano da cirurgia. A avaliagao precoce tem um papel fundamental ao orienta-las
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quanto as etapas do processo de recuperacao e aos possiveis déficits funcionais.
Além disso, a implementacao de protocolos de reabilitacdo e estratégias de
acompanhamento pode ser essencial para maximizar a recuperacao funcional

associada a essa técnica de reconstrucgéo.
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6. CONCLUSAO
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A reconstrugdo mamaria com retalho do latissimo do dorso em técnica miniflap
lipoenxertado demonstrou ser uma abordagem segura e eficaz, preservando a
funcionalidade do ombro.

Nossa avaliacéo indicou que n&o houve perda de forga no ombro das pacientes
submetidas a reconstrugao. Em relagao a amplitude de movimento, foi observada uma
reducéo significativa nos movimentos de flexdo e abdugédo. No entanto, ndo houve
piora nos movimentos de rotagcdo externa e interna ao comparar os periodos pré e
pos-operatorio.

Na avaliacdo subjetiva das atividades diarias por meio do questionario Q-
DASH, observou-se uma piora na funcionalidade cotidiana, embora a maioria das

pacientes tenha permanecido com limitagdes leves.
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RESUMO

CARELLI, Bruno Carvalho. Avaliagdo da mobilidade do ombro em pacientes
submetidas a reconstru¢dao mamaria com retalho latissimo do dorso miniflap
lipoenxertado. [Dissertagao]. Sdo Paulo: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa
Casa de Sao Paulo; 2025.

Introdugao: A reconstrugdo mamaria é parte fundamental no tratamento do cancer
de mama, com impacto direto na qualidade de vida e autoestima das pacientes. Entre
as técnicas disponiveis, o retalho do musculo latissimo do dorso (LD) associado a
lipoenxertia, na modalidade de miniflap, tem sido uma alternativa segura e eficaz,
especialmente em casos com pouca disponibilidade de tecido local ou contraindicagao
ao uso de implantes. Apesar dos beneficios estéticos e funcionais, ainda ha
preocupagdes quanto ao possivel comprometimento da fungdo do ombro. Nesse
contexto, torna-se essencial avaliar de forma objetiva os desfechos funcionais
relacionados a forga, amplitude de movimento e desempenho do membro superior em
pacientes submetidas a essa técnica reconstrutiva. Objetivo: Avaliar a forgca muscular
do ombro em pacientes submetidas a reconstrucdo mamaria com retalho do musculo
latissimo do dorso lipoenxertado, por meio da técnica de miniflap. Como objetivos
secundarios, analisaram-se a amplitude de movimento do ombro (flexao, abducéo,
rotacdo externa e interna) e a fungdo do membro superior pelo escore Q-DASH (Quick
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand). Métodos: Estudo de coorte prospectivo
com 25 pacientes submetidas a reconstrucdo mamaria com retalho do LD miniflap
lipoenxertado entre novembro de 2022 e novembro de 2024, na Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo. Foram incluidas pacientes com

diagndstico de cancer de mama e indicagdo de reconstrugdo imediata ou tardia.
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Excluiram-se casos com uso de prétese associada ou limitacdo importante prévia de
mobilidade do ombro. As pacientes foram avaliadas quanto a forgca (escala de Oxford),
amplitude articular (goniometria) e fungdo (Q-DASH) no pré-operatorio e no 90° dia
pos-operatorio. A analise estatistica foi realizada pelo SPSS® v25.0, adotando-se
significancia de p < 0,05. Resultados: A analise final incluiu 20 pacientes, com média
de idade de 54 + 11,8 anos. Das reconstrugdes, 50% foram imediatas e 50% tardias.
Nao houve diferenga significativa na forga muscular apés o procedimento (p = 1,000),
com 85% das pacientes mantendo o mesmo nivel na escala de Oxford. O escore Q-
DASH apresentou aumento significativo aos 90 dias (p = 0,008), embora 80% das
pacientes tenham permanecido com disfungdo minima ou leve. Na analise por
subgrupos, pacientes com reconstrugéo tardia apresentaram escores pré-operatorios
mais altos (p = 0,01), mas 60% mantiveram ou melhoraram sua func¢ao. Por outro lado,
pacientes com reconstru¢cao imediata mostraram piora significativa (p = 0,01), apesar
de 80% manterem disfuncgéo leve. Houve reducao significativa na flexdo (p = 0,016) e
abducao (p = 0,045) ativas do ombro, sem prejuizo relevante nas rotagdes. A maioria
das alteragcbes de amplitude foi inferior a 15°, consideradas clinicamente aceitaveis.
Conclusao: A reconstrugcdo mamaria com retalho LD miniflap lipoenxertado mostrou-
se segura do ponto de vista funcional, com manutengcdo da forga muscular e
disfungdes leves no membro superior na maioria dos casos. Embora tenham sido
observadas reducgdes na amplitude de flexdo e abducéo, essas alteragdes foram, em

sua maioria, discretas e ndo comprometedoras da funcionalidade.

Palavras-chave: Ombro, mama/ cirurgia, musculos superficiais do dorso.
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ABSTRACT

CARELLI Bruno Carvalho. Evaluation of shoulder mobility in patients
undergoing breast reconstruction with a latissimus flap of the fat grafted
miniflap. [Dissetation]. Sdo Paulo: School of Medical Sciences of Santa Casa de Séo
Paulo; 2025.

Introduction: Breast reconstruction is a fundamental part of the treatment of breast
cancer, with a direct impact on the quality of life and self-esteem of patients. Among
the available techniques, the latissimus dorsi (LD) muscle flap associated with fat
grafting, in the miniflap modality, has been a safe and effective alternative, especially
in cases with little availability of local tissue or contraindication to the use of implants.
Despite the aesthetic and functional benefits, there are still concerns about the
possible impairment of shoulder function. In this context, it is essential to objectively
evaluate the functional outcomes related to strength, range of motion, and upper limb
performance in patients undergoing this reconstructive technique. Objective: To
evaluate shoulder muscle strength in patients undergoing breast reconstruction with a
flap of the latissimus dorsumus dorsumo fat grafted by means of the miniflap technique.
As secondary objectives, the range of motion of the shoulder (flexion, abduction,
external and internal rotation) and the function of the upper limb were analyzed using
the Q-DASH (Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) score. Methods:
Prospective cohort study with 25 patients who underwent breast reconstruction with a
lipografted miniflap LD flap between November 2022 and November 2024, at the
Faculty of Medical Sciences of Santa Casa de S&o Paulo. Patients with a diagnosis of
breast cancer and indication for immediate or delayed reconstruction were included.

Cases with the use of an associated prosthesis or previous significant limitation of
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shoulder mobility were excluded. The patients were evaluated for strength (Oxford
scale), joint range of motion (goniometry), and function (Q-DASH) in the preoperative
period and on the 90th postoperative day. Statistical analysis was performed using
SPSS® v25.0, with a significance of p < 0.05. Results: The final analysis included 20
patients, with a mean age of 54 + 11.8 years. Of the reconstructions, 50% were
immediate and 50% were late. There was no significant difference in muscle strength
after the procedure (p = 1.000), with 85% of the patients maintaining the same level on
the Oxford scale. The Q-DASH score showed a significant increase at 90 days (p =
0.008), although 80% of the patients remained with minimal or mild dysfunction. In the
subgroup analysis, patients with delayed reconstruction had higher preoperative
scores (p = 0.01), but 60% maintained or improved their function. On the other hand,
patients with immediate reconstruction showed significant worsening (p = 0.01),
although 80% maintained mild dysfunction. There was a significant reduction in active
shoulder flexion (p = 0.016) and abduction (p = 0.045), with no significant impairment
in rotations. Most of the amplitude changes were less than 15°, which were considered
clinically acceptable. Conclusion: Breast reconstruction with a fat grafted LD miniflap
flap was functionally safe, with maintenance of muscle strength and mild upper limb
dysfunctions in most cases. Although reductions in flexion and abduction amplitude

were observed, these changes were mostly discrete and non-functional impairment.

Keywords: Shoulder, breast/surgery, superficial back muscles.
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utilizar o misculo grande dorsal para reconstru¢ao mamaria sem o uso de implantes. A sua forma
de participacdo consistird em aceitar o procedimento proposto de reconstrucdo mamaria com
grande dorsal e ser submetida a andlise de for¢a e amplitude de ombro. Esta analise sera realizada
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foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Avaliagdo da forca e amplitude do ombro em pacientes
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QUESTIONARIO QUICK-DASH

Por favor mega sua habilidade para realizar as seguintes atividades na semana passada circulando o

numero apropriado da resposta:

Houve Dificuldade Nao
dificuldade severa consegui
Nao houve | Houve pouca moderada u fazer
dificuldade dificuldade
1. Abrir um vidro novo ou com a tampa 1 2 3 4 5
muito apertada.
2. Fazer tarefas domésticas
pesadas (por exemplo: lavar 1 2 3 4 5
paredes, lavar o chao).
3. Carregar uma sacola ou uma 1 2 3 4 5
maleta.
Lavar suas costas. 1 2 3 4 5
Usar uma faca para cortar 1 2 3 4 5
alimentos.
6. Atividades recreativas que
exigem alguma forga ou irppacto 1 2 3 4 5
nos bragos, ombros ou maos
(por exemplo: jogar vélei,
martelar).
Afetou
Extrema
Nao afetou | Afetou pouco Afetou Afetou muito
Moderadamen Mente
te
7. Durante a semana passada,
em que ponto o seu problema
com brago, ombro ou méo
afetaram suas atividades
normais com familia, amigos,
vizinhos ou colegas? 1 2 3 4 5
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Limitou Nao
moderadamen conseguiu
N&o limitou | Limitou pouco te Limitou muito fazer
8. Durante a semana passada,
o seu trabalho ou outras
atividades diarias regulares
foram limitadas devido ao seu
problema com brago, ombro
ou mao? 1 2 3 4 5
Por favor mega a gravidade
dos seguintes sintomas na
semana passada. (circule o
numero) Nenhuma Pouca Moderada Severa Extrema
9. Dor no brago, ombro ou
méo.
1 2 3 4 5
10. Desconforto na pele
(alfinetadas) no brago, ombro
ou mao. 1 2 3 4 5
Tao dificil
. - - gue eu ndo
N&o houve Pouca Dificuldade Dificuldade pude dormir
dificuldade dificuldade moderada severa
11. Durante a semana
passada, quanto de
dificuldade vocé teve para
dormir por causa da doz no 1 2 3 4 5
seu brago, ombro ou mao?
(circule o numero)
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