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RESUMO

Marx AG. Linfedema de membro superior pris cirurgia de cincer de mama:

avaliaqio ap6s o tratamento IisioterapGutico. Sdo paulo; 2003. [Dissertaqio de

mestrado-Fundagio Ant6nio Prudente].

O linfedema de membro superior p6s cirurgia de cdncer de mama 6 a

complicaqEo mais lreqiiente e, a que leva d grandes alteraq6es est6ticas e funcionais,

provocando tamb6m restrig6es de ordem psicol6gica e social. o linfedema

secundiirio d cirurgia de cdncer de mama tem como causas principais a

linfadenectomia axilar. a radioterapi4 a obesidade e as infeca6es. o diagn6stico do

linfedema d basicamente clinico. mas a linfocintilografia mostrou-se como uma

ferramenta auxiliar para avaliar a morfologia e a funcionalidade do sistema linfritico.

o tratamento que apresenta melhores resultados 6 a fisioterapia composta de

massagem de drenagem linfritic4 cuidados com a pele, cinesioterapia. enfaixamento

compressivo e uso de bragadeiras eliisticas. Neste estudo observamos 25 mulheres

com linfedema de membro superior p6s cirurgia de cdncer de mama. Foi realizada a

fisioterapia por 6 semanas. As pacientes foram avaliadas pela cirtometria dos

membros e pela linfocintilografia antes e depois da fisioterapia. os resultados

mostraram a eficdcia da fisioterapia no fatamento do linfedema, na redugio das

medidas do membro afetado e nas imagens linfocintilog.ificas que evidenciaram

maior refluxo ddrmico e maior velocidade de captaqio do radiof,irmaco.



ST]MMARY

Marx AG. Arm lymphedema after breast cancer surgery : evaluation of
physiotherapic treatmtnt . Sio Paulo; 2003. [Dissertagio de mestrado-FundaqEo

Antdnio Prudentel.

Lymphedema of the upper exhemity after breast cancer surgery is the most

common complication and is the one that causes great aesthetics problems and

functional impairments. Lymphedema also provokes restrictions in social and

professional life, as well as psychological stress. Secondary arm lymphedema after

breast cancer surgery has as main causes:

the axillary's lymphadenectomy, radiotherapy, infections and obesity. The diagnosis

is mainly clinical, but lymphocintigraphy has shown to be an important tool to help

evaluate the morphology and the function of the lymphatic system.

Manual lymph drainage, exercises, skin care, compressive bandages and further the

use ofelastic sleeves, has shown to have good results.

Twenty-five women with arm lymphedema after breast cancer sugery were subject

ofthis study. Physiotherapy was performed twice a week for a period of six weeks.

The patients were first analyzed by sequential measures of arm circumferences and

lymphocintigraphy was performed before the treatment and after six weeks. The

reduction of the arm circumferences shows evidences that manual lymph drainage

and the other physical means are indicated for the treatment of secondary

lymphedema. Analyzed in a qualitative way, the lynphocintigraphyc images show

improvement on the der{nic reflux and on the speed of the radiotracer caption.



LISTA DE FIGURAS

Figura I

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figuras 6

Figuras 7

Figuras 8

Figura 9

Figura l0

Figuras l l

Medidas seq[enciais de circunfer€ncia dos membros superiores

Linlbcintilografia de membros superiores com injeqdo do contraste

nos espagos interdigitais (imagens tomadas aos 15 minutos e duas

horas)

Linfocintilografia de Membros Superiores mostrando as curvas

de ascensdo do contraste

Auto-massagem A) regiio axilar: B) regiio inguinal; C)

dxilo-axilar; D) axilo-inguinal

Enfaixamento compressivo A- colocaqdo de malha tubular-B-

colocagio de espuma - C- colocagio de ataduras

Exercfcios realizados com o enfirixamento

A: Linfedema p6s mastectomia antes da hsioterapia. B: depois da

Fisioterapia

A e B: Antes e depois da fisioterapia; C e D: antes e depois da

fisioterapia

Imagens linfocintilogrilficas tomadas aos 15 minutos e em

2 horas antes do lratamento fisioterap6utico

Imagens linfocintilogrlficas tomadas aos l5 minutos e

em 2 horas depois do tratamento fisioterap€utico

Curvas de ascensE.o do radiofiirmaco em ambos os membros

superiores antes e depois do tratamento fisioterap€utico

FuiiD,1cn0,1.NT0i.ltc
" !-iiii)EltiTI

f!: s:' r '0f FCA



LISTA DE TABELAS

Tabela I Distribuigio de pacientes com linfedema de membro

superior de acordo com a idade (em anos), cor e

membro afetado

Tabela 2 Distribuiqio de pacientes de acordo com o grau

de diferenga de circunferdncia do membro controle e o

membro com linfedema

Tabela 3 Distribuigdo de pacientes portadoras de linfedema de

membro superior de acordo com o inicio do linfedema.

o tipo de cirurgia realizada e a fase do linledema

Tabela 4 Distribuigdo de pacientes de acordo com a realizagio de

radioterapia (RT), o fndice de massa corp6rea (l1V{C)

e infecq6es (INF)

Tabela 5 Estatistica descritiva das medidas de circunfbrdncia antes e

depois da fisioterapia. segundo o local

Tabela 6 Avaliagdo da qualidade de vida da paciente quanto ao:

grau de desconforto, sensaq5o de peso e dor no membro

com linfedema de acordo com a EVA (Escala Visual Anal6gica)

antes e depois do tratamento fisioterapdutico

Tabela 7 Freqiidncia da presenga do refluxo d6rmico de acordo com a

escala 1 (menor), 0(igual) e l(maior).

Tabela 8 Freqii6ncia da extensdo do refluxo d6rmico de acordo

com escores- l(menor), 0(igual) e 1

Tabela 9 Freqiidncia da velocidade de ascensdo do radiofiirmaco de

acordo com a escala- 1, 0 e I



LISTA DE GRAFTCOS

Gr{fico I M6dia de circunfer6ncia do local A do membro com

- linfedem4 em cm, antes e depois da fisioterapia

Grr{fico 2 M6dia de circunfer6ncia do local B do membro com

linfedema- em cm, antes e depois da fisioterapia

Graifico 3 Mddia de circunfer6ncia do local C do membro com

linfedema. em cm, antes e depois da fisioterapia

Grilico 4 M6dia de circunfer6ncia do local D do membro com

linfedem4 em cm. antes e depois da fisioterapia

Gri[ico 5 Mddia de circunferCncia do local E do membro com

linfedema, em cm, antes e depois da fisioterapia

Grdfico 6 Mddia de circunfer€ncia do local F do membro com

linfedema, em cm, antes e depois da fisioterapia

Gr{fico 7 M6dia de circunferOncia do local G do membro com

linfedema- em cm, antes e depois da fisioterapia

Grifico 8 M6dia do indice da EVA antes e depois da fisioterapia

Grffico 9 Local do refluxo ddrmico antes e depois da fisioterapia

Gr{Iico 10 Intensidade de refluxo d6rmico antes e depois da fisioterapia



LISTA DE ABREVIATURAS

EVA - Escala Visual Anal6gica

IBCC- Instituto Brasileiro de Controle do Cdncer

SHA- Soro Albumina Humana

Tce' - Tecndsio 99m

ISL- Intemational Sociegv of Lymphology

B -branca

NBR- n5o branca

IIV{C - indice de Massa Corp6rea

RT - Radioterapia

INF - Infecgio

ML - Membro com Linfedema



INDICE

TNTRODUqAO

OBJETIVOS

CASUiSTICA E METODOLOGIA

3.1 Casuistica

3.2 Metodologia

3.2.1 Crit6rios de inclusSo

3.2.2 Crit6rios de exclusdo

3.3 Roteiro

3.3.1 Primeira Fase

3.3.2 Segunda Fase

3.3.3 Terceira Fase

VARIAVEIS DE ESTUDO

ANALISE ESTATiSTICA

QUESToES ENCAS

RESULTADOS

DISCUSSAO

CONCLUSAO

REFERENClAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXO

Anexo 1

7

7

7

7

I
I
8

o

I

20

22

Z3

24

45

55I

't0 56



TNTRODUqAO

o linledema de membro superior ipsirateral i cirurgia de cdncer de mama 6 uma

complicagdo freqtiente e que acarreta grandes alteragdes estdticas e funcionais cr6nicas.

provocando tambdm restrigdes de ordem psicol6gica e social. Dentre as v6rias causas do

Iinfedema secundilrio d cirurgia de cincer de mama. encontram-se a destruigdo de vasos

lint-dticos durante a cirurgiu'ot'"0, u exerese de grupos de linfonodos 3t its1g5ls.83.lo.r- 
106. 

u

retirada da frisc ia superficial, infeca6es recidivantesr'17 e a radioterapia realizada no local

da cirurgiarr'15'lE 6l e6. Dentre as complicagdes menos freqiientes do linfedema incruem-

se as fistulas subcutAneas e o linfangiorar.o.arr.,.. Observou-se. tamb6m,

anormalidades venosas em pacientes com linfedema p6s abordagem cirlrgica da

mamall'.

o linfedema 6 conseqiiente ao acfimulo de riquidos ricos em proteinas no

interstlcio, que se estende desde os grandes coletores linftiticos de todo o membro

superior, regiSo escapular e deltoidea, at6 os capilares linfliticos iniciais, causando uma

diminuigio da absorgSo e transporte rinfiitico e uma lentificagio da drenagem

1inf6tica06,17.60,78,8s.e4,1 ls.

o linfedema 6 um edema de arta concentragEo protdica que ocorre pela farha ou

insuficidncia do sistema vascular linfiitico causado pelo desequilibrio entre a carga

linf6tica normal e as proteinas linfiiticas e pela diminuigdo da capacidade de rransporte

;ij.r i:-'t.-).i i,t,'l
i,,, ll,, :

i' '/ 'i'

r. ' 1 ':

:'. 1
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da linfa' combinada com uma inadequada prote6lise. promovendo enlao. uma

estagnagao de proteinas plasmdticas no interstfcioTT'78.

A deformidade fisic4 a dor, o aumento do volume do membro e infecgdes

recidivantes favorecem a piora da drenagem linflitica e a constdncia do quadro de

inflamaqio cr6nica, bem como comprometem a qualidade de vida das pacientes. sendo

uma morbidade import4nlssqT8 82.tte t:+

Linfedema pode causar desconforto, limitaglo de movimentos, hipotrofia

muscular, parestesia, sensagdo de peso e dor. TOBIN et al. lle encontraram que 46 % de

cinquenta pacientes com linfedema mostraram algum grau de incapacidade funcional.

enquanto outros cinquenta pacientes controle sem Iinfedema. nao relataram tar

incapacidade. Em um outro estudol.i, a diminuigdo da fungro do brago causada pero

linfedema interferiu com as atividades da vida dirfu-ia em 33% de um total de setenta seis

pac ientes.

o diagn6stico do linfedema 6 essencialmente obtido atrav6s de exame fisico e

hist6ria clinica, por6m, pode-se tambem utilizar a lin focintilografia como uma

ferramenta diagn6stica auxiliar para avaliar o estudo morfol6gico e funcional do sistema

I infeti.O I 120.i5.71.77.88.95.100.1 0l.t | 7.122

Dentre as interveng6es terap€uticas para o linfedema citamos as mais comumente

utilizadas como: a mi*sagemlT'5s'78 exerciciosl2, elevagdo. aplicaqio de pressio extema

atravds de bandagensEo, bombas de compressdo pneum6tica58,67, uso de luvas e

bragadeiras elisticas e as menos comuns: lipoaspiragiolT, diatermia. aplicagio de

ultrassom*, a drenagem linfiltica estimulada eletricamente, os procedimentos
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cirlrgicos,5 2l, e micro cinirgicosse e a utirizagao de firmacos. principarmente as

benzopironasIo'll l1.70.

Tdcnicas fisioterapduticas, como a massagem para o tratamento do linfedema-

vem sendo empregadas desde 1892 por winiwarter que primeiro as descreveu dizendo

que: "ap6s cada massagem realizada para o tratamento do linfedema. ela deveria ser

seguida por movimentos passivos em todo o membro afetado. os trabalhos

prosseguiram com STILLWELL (1969)108 e FoLDI (19g3). sempre com o objetivo de

diminuir o tamanho e volume do membro afetado.

O uso de terapCutica fisica como: massagem de drenagem lin ldt ica0e.7r.78.

c inesioterapiasl. enfaixamento compressivoT6 e contenqao el6stica 6 bastante divulgado

na literatura para o tratamento do linfedema com seus efeitos comprovados na clinica

atrav6s de inlmeros estudos0l ''l''l' 84.e 1- l0o. No entanto, a associaqio de fisioterapia com

fiirmacos, principalmente as benzopironas ainda requer um ntmero maior de trabalhos.

pois os existentes nao tem validag6o estatisticalr.2a.e2.

Vdrios s6o os mdtodos utirizados para se medir, quantificar e quarificar os

linfedemas e os resultados do tratamento aplicad6rt,sl.se' t te. A perimetria do membro,

realizada com medidas seqiienciais d o mdtodo mais simples e barato. A

volumetria?6'5s se-e''l14 outro mdtodo de avaliagio, pode ser obtida atravds de medidas e

circunfer6ncia tomadas em distdncias padrdo. o uso da impedincia bioeldtricalr permite

quantificar a quantidade de riquido acumurado. Al6m de utirizada para a definiqdo do

diagn6stico, a linfocintilografia 6 outro mdtodo usado para a comprovagio dos

resultados de redugSo do linfedema obtidos na clinicao2 07,1e'40 41,5I.67,e7
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FERRANDEZ, vlNor, SERIN e FELIX-FAURE.2 utilizaram a linfocintirografia, que

reconhecidamente avalia a fungro linf6tica, para avaliar diferentes t6cnicas de

fisioterapia utilizadas no t*tamento do linfedema. As imagens eram tomadas antes e

depois do tratamento fisioterapeutico e mostraram alterag6es na captaqio linfaitica da

albumina marcada com Tceh. e na sua ascensio ao longo do membro. FOLDI (199g)

relatou um tempo menor de chegada da albumina em v6rias regides e visualizaqio de

linfonodos que antes nio tinham sido observados. HwANc et ar (1999) observaram

uma diminuigdo no refluxo ddrmico e citaram que este refluxo pode ser o achado mais

ritit para avaliar mudangas na fungio rinfiitica antes e depois da fisioterapia.

KETTERINGS e ZEDDEMAN (1996) descreveram que os capilares linf.dticos eram

capazes de absorver mais albumina marcada com Tcee', aumentando o transporte

linliitico e reduzindo o volume do membro. De acordo com os mesmos autores. um

aumento no refluxo d6rmico com aumento da captagio pelos vasos linf:iticos pode

tambdm significar uma melhora da fungio linf,itica. No entanto, nlo houve correlagdo

estatisticamente significante entre a redugio do volume do membro e a'.melhora..nas

imagens linfocintilognificas de acordo com KLEINHANS et al . A linfocintilografia

radioisot6pica tem sido utilizada como uma ferramenta

5g unoa,07.16.51,69-

diagn6stica hii quase

Nas fltimas duas d6cadas, a melhora da qualidade de imagem e a otimizagao do

tamanho da particula, e do tipo de radiois6topo, proyocaram um aumento no interesse

deste exame para estudar o linfedema tanto quantitativa quanto quaritativamente.8,e,.et.
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o acrimulo da subst6ncia marcada pelo radiois6topo em determinadas regides e a

demora no aparecimento dos linfonodos mostra a arteragao da drenagem rinfrrtica.

A fisioterapia tem comprovadamente seus efeitos no tratamento do linfedema

secunddrio i cirurgia do cdncer de mama. Esses efeitos sdo observados na evolugio

clinica pela redugio da perimetria e do volume do membro afetado. bem como na

melhora da amplitude de movimentos e na diminuigro da dor. No entanto. nao se

conhece com precisio se a redugio do volume e das medidas de circunfer0ncia sdo

conseqtidncia de uma melhora no ransporte linf6tico. de uma maior absorqdo linfiitica

ou do aparecimento de novas vias de drenagem linfiiticas que se tomariam funcionais.

Devido ao grande nfmero de dados dlspares, relacionados i merhora obtida com

o uso da fisioterapia para o tratamento do linfedema de membro superior e d escassa

bibliografia a respeito do uso da Iinfocintilografia para avaliagdo do tratamento

fisioterap6utico no linfedema de membro superior p6s cirurgia de cdncer de mama,

decidimos pela realizagdo deste estudo.



2 OBJETIVOS

Quantificar a evoluqdo do linfedema com medidas seqiienciais da perimetria do

membro;

Avaliar de forma qualitativa atravds da linfocintilografia a eficdcia da fisioterapia

no transporte do soro albumina humana, marcada com Tecn€cioee. injetado nos

espaqos interdigitais do dorso das m6os;

Avaliar os efeitos do rratamento fisioterap6utico na qualidade de vida quanto ao:

grau de desconforto, sensagao de peso e dor no membro afetado das pacientes, de

acordo com a EVA (Escala Visual Anal6gica).

2.

l.

3.

FUTJnAQAo ANTorJl0
'..LJDENTE

!OTECA
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3 CASUISTTCA E METODOLOGIA

3.1 CASUiSTICA

Estudamos prospectivamente todos os pacientes com diagn6stico de linfedema de

membro superior p6s cirurgia de cincer de mama registrados no IBCC - lnstituto

Brasileiro de controle de cancer e no Serviqo de Fisioterapia desse mesmo hospital. no

periodo de agosto de 2000 a outubro de 2002. Neste periodo vinte e cinco pacientes

preencheram os crit6rios de inclusdo.

3.2 METODOLOGIA

os pacientes foram selecionados de acordo com os crit6rios de incrusio e

exclus5o-

3.2.1 Crit6rios de Incluslio

a Pacientes com linfedema de membro superior unilateral que se submeteram d

mastectomias e cirurgias conservadoras para retirada de cdncer de mama;

a Terem sido submetidas d linladenectomia axilar em qualquer nivel;

a Consentimento livre e esclarecido de participagEo no estudo.



3.2.2 Crit6rios de Exclusio

a Casos livres de tratamento:

a Pacientes que ndo concordaram em participar do estudo;

t Apresentar sinais evidentes de atividade da doenga de base no inicio do estudo:

a Apresentar les6es ortopddicas ou reum6ticas no membro com linfedema.

No total foram avaliadas quarenta e tres pacientes com rinfedema de membro

superior p6s cirurgia de cdncer de mama. Destas" sete apresentaram les6es ortop6dicas e

reum6ticas (bursite, slndrome de Dupray, periartrite, capsulite adesiv4 tendinite) no

membro com linfedema. Seis jri apresentaram sinais evidentes (clfnicos e laboratoriais)

de met6stases e cinco foram exclufdas por abandono de tratamento.

o estudo ent6o, foi rearizado em vinte e cinco pacientes amburatoriais que

preencheram os crit6rios de inclusdo.

Um roteiro foi estabelecido para a realizagio do estudo que se dividiu em tr6s

fases.

3.3 ROTEIRO

33.1 Primeira Fase

1. Questionri,rio Inicial - Protocolo Fisioterap6utico;
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2- Medidas seqiienciais de circunfer6ncia dos dois membros (com linfedema

e controle) realizadas nos locais discriminados;

3. Linfocintilografia com injegdo de SHATcee. (Soro Albumina Humana

marcada com radiois6topo Tcee'; no dois membros superiores com

imagens tomadas aos I 5 minutos e 2 horas ap6s a injeqao (controle).

3.3.2 Segunda Fase

Realizada duas vezes por semana por um periodo de 6 semanas

I . Orientagdo de auto-massagem;

2. Hidrahgao da pele;

3. Enfaixamento compressivo funcional com ataduras ndo eliisticas:

4. Cinesioterapia.

3.3.3 Terceira Fase

l. Medidas seqiidncias de circunfer6ncia dos dois membros ap6s a retirada

do enfaixamento compressivo. utilizado por seis semanas,

2. Linfocintilografia dos dois membros com imagens tomadas aos 15

minutos e 2 horas ap6s a injegdol

3. Colocagdo de bragadeira el6stica;

4. Questionririo final.
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l.

Primeira Fase

2.

O question6rio inicial. jri que nao observamos na literatura nenhum protocolo

validAdo, foi traduzido como protocolo fisioterap6utico e buscou colher as

informagdes pertinentes para a realizagdo do tratamento. bem como questionar as

pacientes quanto seu grau de desconforto, sensageo de peso no membro aletado e

dor, em relaqdo d EVA (Escala Visual Anal6gica):

Foram realizadas duas medidas de circunferCncia. em centimetros. em sete locais

discriminados dos membros controle e estudo antes e 6 semanas depois do

tratamento fisioterapdutico para a realizagio de aniilise quantitativa. A marcaqio

do local das medidas era leita com caneta de tinta permanente e retbrgada a cada

novo enfaixamento, para que a segunda medida fosse rcalizada nos mesmos

locais da primeira. Foi tomada a prega anterior do cotovelo como ponto zero para

a marcagao das medidas. Elas foram tomadas a cada 7 cm em tr6s pontos abaixo

da prega do cotovelo, com o membro apoiado e na posigdo de supinagio e a cada

7 cm em tres pontos acima da prega do cotovelo. As tr6s primeiras medidas

foram tomadas a partir da medida mais pr6xima da axira. A quarta medida foi

tomada exatamente sobre a prega anterior do cotovelo. As riltimas tr6s medidas

foram tomadas da prega do cotovelo para baixo. os locais das medidas foram

denominados A, B, C, D, E, F e G (Figura I ). Apos o preenchimento do

protocolo fisioterapdutico de avaliagio e ap6s terem sido tomadas as medidas de

circunfer€ncia iniciais, as pacientes foram encaminhadas para a realizagio da

linfocintilografia.

1
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Figura I - Medidas seqiienciais de circunferdncia dos membros superiores.

3. Foram realizadas duas linfocintilogrufias, uma antes e outra depois do tratamento

fi sioterap6utico. A primeira linfocintilografi a foi considerada controle.

LINFOCINTILOGRAFIA - As pacientes foram posicionadas em decibito dorsal com os

membros superiores colocados em cima da regiio abdominal. Realizou-se a injegeo

subcutinea nos segundo e terceiro espagos interdigitais de ambas as rnios, de

soroalbumina humana marcada com Tecn6cio 99 metaest6vel (SHA - Tc ee'; na dose de

4mCi. Solicitou-se que as pacientes movimentzrssem as mios (abrir e fechar) durante

toda a fase de fluxo, por quinze minutos. Foi usada uma gama cimara SPX -6 da Elscint,

utilizando colimador de baixa energia e alta resolugdo. A cdmara ficou posicionada

acima da paciente e realizou imagens na posigdo que identifica a regieo axilar bilateral

para avaliar a velocidade do transito linfiitico at6 as bases axilares. Ap6s a fase de fluxo,



t2

foi realizada uma varredura da cabega atd as maos em duas etapas: aos quinze minutos e

em duas horas ap6s a injegiio, com o objetivo de anarisar a presenga de refluxo ddrmico

(intensidade, extensao e local), sempre comparando o membro afetado pelo linfedema

com o seu contralateral (controle). para avaliar a presenga do refluxo ddrmico loi

considerado o escore:

0 - sem refluxo:

I - refluxo discreto:

2 - refluxo moderado;

3 - refluxo acentuado.

Para avaliar o local do refluxo ddrmico foi considerado o escore:

0 - sem refluxo;

I - refluxo em antebraqo;

2 - refluxo em brago distat e cotovelo;

3 - refluxo em brago proximal;

4 - refluxo focal.

Tambdm foi realizada a curva de velocidade de ascensio do radiofrirmaco a axila.

As imagens do mapeamento foram fotografadas e os dados foram armazenados

em disquetes para anrilise qualitativa (Figura 2 e Figura 3).
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Figura 2 - Linfocintilografia de membros superiores com injegeo do contraste nos

espaqos interdigitais (imagens tomadas aos l5 minutos e duas horas)

Figura 3 - Linfocintilografia de Membros Superiores mostrando as curvas de ascensio

do contraste-
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Segunda Fase

l. Fisioterapia foi realizada duas vezes por semana, por um perfodo de seis

semana.s. Todas as pacientes fizeram o mesmo roteiro de tratamento proposto e

compareceram ao Servigo de Fisioterapia com um intervalo de tr6s dias. O

tratamento sempre foi iniciado com a orientagao da auto-massagem.A auto-

massagem visa estimular as anastomoses linfo-linfriticas axilo-axilares e dxilo-

inguinais, presentes na superficie a pele . As pacientes tambdm foram orientadas

a realizar a auto-massagem em casa, duas vezes ao diq por um periodo de dez

minutos em cada vez. durante as seis semanas. No ambulat6rio a auto-massagem

tambdm foi realizada por dez minutos. A orientageo da auto-massagem seguiu os

seguintes passos:

A. Manobras de drenagem linfritica, em movimentos circulares, na axila oposta ao

membro com linfedema repetindo o movimento vinte vezes (Figura 4 A);

B. Manobras de drenagem linfl6tica, em movimentos circulares na regiio inguinal

homolateral i cirurgia repetindo o movimento vinte vezes (Figura 4 B);

c. Manobras de drenagem linfdticq com movimentos semi - circulares, realizados

na regido tonicica anterior inter - axilar, indo da axila do membro controle em

diregio d axila do membro que apresenta linfedema, repetindo o movimento

vinte vezes (Figura 4 C);

D. Manobras de drenagem linf:itic4 com movimentos semi - circulares. rearizados

na regido lateral do t6rax, indo da regido inguinal homolateral ao membro com

linfedema at6 a axil4 repetindo o movimento vinte vezes (Figura 4 D).
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4A 48

Figura 4 - Auto-massagem A) regiio axilar;

axilo-inguinal.

2.

J.

4C

B) regiio inguinal; rixilo-axilar; D)

Em seguida, todo o membro com linfedema era h idratado com creme neutro (pH

neutro) d base de lanolina. o objetivo da hidratagdo foi de evitar lesdes cutdneas

que pudessem ser provocadas pelo uso continuo do enfaixamento por seis

semanas.

O enfaixamento compressivo funcional foi realizado com a colocagio de malha

tubular de algodio no membro com linfedema, desde a mdo at6 ao cavo axilar,

seguido do envolvimento do membro com espuma cortada em tiras de l2 cm de

largura e com 0,7 cm de espessura. Foram usadas para este estudo ataduras das

marca Maxi - Soft Famara e Conform Curiti. As ataduras n6o eldsticas, foram

colocadas a seguir, envolvendo os dedos, um a um e prosseguindo atd a regiio

axilar, em forma de "oito" ou circular. A largura as ataduras foi de 5cm, gcm,

lOcm e l2 cm. O primero (e ataduras utilizado foi vari6vel, de acordo com o

4D

c)
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tamanho do membro com linfedema de cada paciente (Figura 5 A, B, C).

5A 5B 5C
Figura 5 - Enfaixamento compressivo A- colocagdo de malha tubular -B- colocag6o de

espuma - C- colocaglo de ataduras

o objetivo da colocagdo da malha tubular foi de evitar o contato da pele com as ataduras

e o da colocagio da espuma foi de equilibrar as press6es das ataduras sobre as

proemindncias 6sseas .

4. A cinesioterapia era realizada ap6s o enfaixamento e constava de 5 exercicios prd

determinados. A paciente era orientada a repetir esses exercicios em casa 2 vezes ao dia.

com vinte repetigdes cada (Figura 6 A,B,C,D e E).

6B6A



l7

6D

6E

Figurr 6 A, B, C, D e E - Exercicios realizados com o enfaixamento

As pacientes permaneceram com o membm enfaixado ate a pnixima sesslo

fisioterap6utica As ataduras eram r€tiradas e recolocadas ap6s a realizaqeo dos passos

acima ji citados-

Pra se definir qual a fase dos linfedemas tr*ados foi utilizada a classificagio

clinica de linfederna da Intenmional Society of Lympholog (ISL)01:

FASE I - pouco acimulo de liquidos (mais duro e pabaqao do que o edema de origem

venosa) e reversivel com a elevagSo do membro;

FASE tr a - Ineversivel somente com a elevafio do membro e apresenta sinais clinicos

de fibmse (observa-se a depressio da peb n pahageo);

FASE II b - Idem ao ant€rior porcm j6 n6o se observa a dryresslo da pele e presenga de

fibroee mais extensa
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Fase III - Caracterizada como elefantiase rinfostritica com presenca acentuada de fibrose

e fibroesclerose da pele e quando ndo se consegue mais realizar a depressio da pele com

a palpagdo.

Em relagSo ao aumento de circunfer6ncia do membro afetado com o membro

controle, dentro de cada fase do linfedema. foi considerado:

- Minimo - aumento de circunferdncia menor que 20 %:

- Moderado - aumento de circunferCncia de 20 a 40 %o;

- Grave - aumento de circunferdncia maior que 40 %.

Terceira Fase

Ap6s concluidas as seis semanas o enfaixamento era retirado.

l. Foi feito o questiondrio finar para se avaliar, segundo a EVA o grau de satisragio

do paciente em relagdo aos resultados do tratamento;

2. Foram tomadas novamente todas as medidas de circunfer€ncia nos locais jii

discriminados do membro com rinfedema e comparadas ds primeiras medidas;

3. Foi colocada uma bragadeira er6stica prescrita de acordo com a fase do

linfedema e o tamanho do membro da paciente;

4. A segunda linfocintilografia foi rearizada como a linrocintirografia controle sem

o uso da bragadeira eliistica. Tomou-se as mesmas imagens aos quinze minutos e

as duas horas apos a injegdo da SFIA _ Tceh, na dose de 4 mCi. As imagens

tomadas foram comparadas as imagens iniciais do membro afetado. observando-

se a variagio em relagio ir:

I . presenga do refluyo ddrmico pr6 e p6s fisioterapia;

ffi18,r;,1rr qNT0Nl0
'ii ll l-ri: liT l:. i:,TgO,q
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2. local da extensio do refluxo ddrmico pr6 e p6s fisioterapia;

3. variagio da intensidade do refluxo ddrmico;

4. variagdo da extenseo do refluxo d6rmico;

5. variagiio da velocidade de ascensdo do radiofrirmaco i axila.

Foi estabelecido um protocoro para a avaliagio das imagens linfocintirogriificas:

A presenqa de refluxo d6rmico foi avaliada como:

0 - sem refluxo,

l- refluxo discreto,

2- refluxo moderado,

3- refluxo acentuado .

O local do refluxo foi avaliado como:

l- antebrago,

2- cotovelo,

3- brago,

4- focal -

As variag6es de intensidade, extensio e velocidade de ascens6o lbram avaliadas

como: -l (menor), 0 (igual) e I (maior).

Os dados e as imagens das linfocintilografias loram avaliadas de forma

qualitativa por dois mddicos especiaristas em Medicina Nucrear, que desconreciam o

nome e as caracteristicas cllnicas das pacientes. A discordrincia de escores foi resolvida

atravds de uma opiniiio consensual.
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4 VARIAVEIS DE ESTUDO

o Idade em anos;

o Cor: branca. nio branca;

o Membro superior afetado: D, E;

o Nivel de linfonodos axilares dissecados;

o Inicio do linfedema ap6s a cirurgia. em anos:

o Fase do linledema l. ll. lll;

. Crau de aumento do membro afetado em relagdo ao membro controle, em cm:

minimo. moderado e grave;

o indice de massa corp6rea;

o Radioterapia: sim. ndo;

o InfecAdes: sim, nao;

' Momento antes e depois da fisioterapia com o escore de 0 a l0 da EVA (Escala

Visual Anriloga);

o Circunferdncia do membro afetado (em cm) antes e depois da fisioterapia;

o Linfocintilografia dos membros superiores, com aniilise atravds de escores, (jri

definidos na metodologia) de:

-presenqa de refluxo ddrmico pr6 e p6s fisioterapia;

-local da extensdo do refluxo ddrmico prd e p6s fisioterapia;

-extensao do refluxo;
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-intensidade do refl uxo;

-velocidade de ascensdo do radiofiirmaco i arila.
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5 ANALISE ESTATiSTICA

Primeiramente foi feita a caracterizagdo da amostra por meio de mddias. desvio -

padrio, mediana e porcentagens.

A comparagio das mddias de medidas de circunferdncia do membro e da EVA

foi feita pelo teste / de Student pareado.

Todas as vari,veis apresentaram distribuig,o normar. Esta anririse foi feita pelo

teste de Kolmogorov - Smimov.

A comparaQeo do local e do refluxo ddrmico antes e depois da fisioterapia foi

feita pelo teste dos sinais.

Em todas as anilises utilizou_se o nivel de significdncia de 5 %.

-.*-**=^ -':1
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6 euESTOrs ntrcls

Este estudo foi submetido ao Comit6 de Etica em pesquisa _ CEp do IBCC

(lnstituto Brasileiro de Controle do C6ncer).

Ap6s apreciagdo do CEp, foram aprovados o estudo e o Termo de

Consentimento.

Foi apresentado iis pacientes o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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RESULTADOS

Todos os pacientps eram mulheres com idades variando de 40 a g4 anos (mddia

de 61,32 anos e mediana de 55,00 anos), sendo dezesseis da cor branca e nove nio

branca. Com relagdo ao membro superior com linfedema, encontramos catorze pacientes

com membro direito afetado e onze com o membro esquerdo. Na Tabera I estri a

descrigio destes pacientes.
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Tabela 1 - DistribuigEo de pacientes com linfedema de membro superior de acordo com
a idade (em anos). cor e membro afetado.

N. Pac. ldade Cor afetado

1

2

3

4

5

6

7

8

I
10

11

12

13

14

15

'16

18

'19

20

21

22

23

24

25

71

69

75

50

55

52

63

53

79

71

70

u
50

54

60

50

47

55

54

51

40

68

82

46

54

B

B

B

N8R

B

B

B

B

NBR

NBR

NBR

B

B

B

B

NBR

B

NBR

NBR

B

B

NBR

NBR

B

B

E

D

D

D

E

E

E

E

E

E

D

D

D

D

E

D

E

D

E

D

D

D

E

E

D

Quanto ao grau de diferenga de circunfer€ncias entre o membro controre e o

membro com linfedema encontramos na Tabera 2. dezesseis pacientes com grau minimo
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(< 20 o/o), oito pacientes com grau moderado (20 o/o a 4O,99 o/o) e um paciente com g?u

grave ( > 40.99 o/o). tendo uma m6dia de I 9,70 7o e mediana de 14.76o/".

Tabela 2 - Distribuigio de pacientes de acordo com o grau de diferenga de
circunfer6ncia do membro controle e o membro com linfedema

Grau de
diferenga
em o/o

o inicio do linfedema de membro superior variou de tr6s meses a r0 anos ap6s a

cirurgia (m6dia de 2.51 anos), sendo dois pacientes antes de r ano. seis pacientes ap6s r

ano' oito pacientes ap6s 2 anos, seis pacientes ap6s 4 anos. dois pacientes ap6s 3 anos. e

um paciente apos l0 anos .

com relagdo ao tipo de cirurgia a que a paciente roi submetida. encontrou_se

vinte pacientes com cirurgias radicais sendo dezessete pacientes com maslectomia

radical modificada pate-v (extirpagdo da grrindula mam6ria. do mriscuro peitorar menor.

da fiiscia anterior e posterior ao miscuro grande peitoral e rintadenectomia axirar) e tr6s

pacientes com mastectomia radicar Harsted (extirpagdo da gl6ndura mamdria, dos

peitorais maior e menor. das friscias que envolvem o peitoral maior e menor e a

linfadenectomia axilar radicar). cinco pacientes foram submetidas d cirurgias

conservadoras. quadrantectomia (retirada de um quadrante da mama. da aponeurose

subjacente ao tumor e linfadenectornia axilar).

64

32
4

100

< 20,00
20,00-
40,99
> 40.99
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Com relagdo As fases do linfedema encontramos:

onze pacientes com linfedema fase II a e quako pacientes com fase II b, sendo ambos

considerados para anrilise estatistica como fase II e dez pacientes com fase III.

Observamos na Tabela 3 a distribuigio destes pacientes

Tabela 3 - Distribuigdo de pacientes portadoras de linfedema de membro superior de

acordo com o inicio do linfedema" o tipo de cirurgia rearizada e a fase do linfedema.

A radioterapia como tratamento comprementar da cirurgia foi apricada em

dezenove pacientes, enquanto seis nio a realizaram. Todas as pacientes que

apresentaram fase III de linfedema tinham sido submetidas i radioterapia comprementar.

Como existe a associagdo de linfedema com a obesidade foi medido o IMC

(indice de massa corp6rea). Encontramos quatro pacientes com IMC normal (de 20 a

Ac a!{rntit0
Ufii:i! lt
.]CITECA

DAq
.r'R

FUN

F

menos '1.

1 ano

2 anos

3 anos

4 anos

'10 anos

Halsted

Patey

Quadran.

2

)
6

8

2

1,00
,l

17

'15

10
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24,9), sobrepeso (de 25 a 29,9) em onze; obesidade em nove e obesidade m6rbida

(acima de 40) em um paciente.

Cruzando dados observamos que de todas as dez pacientes com fase III de

Iinfedema nove pacientes encontmvam-se com IMC compativel com obesidade e um

paciente com IMC compativel com obesidade m6rbida.

Com relagio is infec96es prdvias no membro superior com linfedema, e.g.

erisipela, celulite e linfangite, onze pacientes relataram infec46o, enquanto catorze n6o

tiveram nenhuma infecado. Todas as pacientes com linfedema fase III tinram tido pelo

menos uma infec96o no membro superior acometido.

Na Tabela 4 encontra-se a distribuigdo destes pacientes.

Tabela 4 - Distribuigio de pacientes de acordo com a realizagio de radioterapia (RT), o
indice de massa corp6rea (lMC) e infecq6es (IM).
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Tambdm foi observado o nfver de linfadenectomia axirar rearizado nas vinte

cinco pacientes: dezenove apresenta.am Iinfadenectomia atd nivel III e seis pacientes at6

nivel Il.

os resultados das medidas de circunfer6ncia antes e depois da fisioterapia nos

sete locais A. B. C. D, E. F e G do membro com linfedema (ML) esr6o relacionados na

Tabela 5 observamos que houve uma diminuigio estatisticamente significativa em todos

os locais medidos.

Tabela 5 - Estatfstica descritiva das medidas de circunfer6ncia antes e depois da

fisioterapia, segundo o local.

Local
AML
AML
BML
BML
CML
CML
DML
DML
EML
EML
FML
FML
GML
GML

Periodo
D.

Media Padrio Min. Max.
A
D

36,38 5,581
34,72 4,954

50,5
47

27
26 < 0,001

D
35,16 5,954
32,46 5,37

26,5 52,5
24 46 < 0.001

D
34,06 5,6M
30,38 4,524

26
23

50,5
42,5 < 0,001

D
30,52 3,604
27,22 3,0s5

40
32

24,5
22,5 < 0,00'1

< 0.001

A
D

29,86 5,038
26,52 4,132

23 45
20 35

A
D

24,9 5,483
2',t,62 3,566

17 42
16 30 < 0,001

< 0.001

A
D

20,98 4,513
18,28 2,673

36
25

15,5
15

p* - teste I Student pareado

Jri os Griificos relacionados a seguir mostram a redugio da perimetria do membro

com linfedema em cada um dos locais medidos (A. B, C, D. E, F e G).



30
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Gnifico 1 - M6dia de cirounfer€ncia do local A do membro com linfedema, em cm,

antes e depois da fisioter4pia
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Gnifrco 2 - M6dia de cirprrnfedncia do local B do membro com linfedem4 em cm,

antes e depois da fisioterqpia.
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Gn{fico 3 - M6dia de circunferCncia do local C do membro com linfedema, em cm,

antes e depois da fisioterapia
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Gnifico 4 - Mddia de circunfer6ncia do local D do membro com linfedema, em gm,

antes e depois da fisioterapia.
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Gnffico 5 - Mddia de cirpunfe€ncia do local E do membro com linfedema, em cm,

antes e depois da fisioterapia
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Gr{fico 6 - Mddia de cirpunfer€ncia do local F do membro com linfedema., em cm, antes

e depois da fisioterapia
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Gn[Iico 7 - M6dia de cirqunfedncia do local G do membro com linfedema- em cm.

antes e depois da fisioterapia
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Observamos nas figuras seguintes exemplo de um redugio do linfedema obtida

com a fisioterapia, em uma das pacientes estudadas (Figura 7 A e B e Figura g A, B,C e

D)

7A 7B
Figura 7 - A) linfedema p6s mastectomia antes da fisioterapia. B) depois da fisioterapia

8A 8B 8C 8D
Figura8-AeB)antesedepoisdafisioterapia; C e D) antes e depois da fisioterapia

A avaliagSo de melhora ou pior4 relacionada i sensagio de peso, dor ou

desconforto da paciente mostrou que houve diferenga estatisticamente significante

depois da fisioterapi4 com mddia de 6,2g antes do tratamento e 1,gg depois do

tratamento, de acordo com os escores definidos na metodologia previamente (Tabera 6).
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Tabela 6 - Avaliagdo da qualidade de vida da paciente quanto ao: grau de desconforto,

sensagSo de peso e dor no membro com linfedema de acordo com a EVA @scala Visual

Anal6gica) antes e depois do tratamento fisioterapOutico.

EVA M6dia D. Paddo Min. M6x.

Antes 6,28 1,67 l0

Depois 1,88 0,93 I 4

p< 0,001

No Grifico a seguir (Gnifico 8) observa-se a redugdo dos indices da EVA

6

tlJ 4
oo
oE3{)
E

Sz
|r)
o)
9r

antes

25

depois

periodo

Gnifico E - M6dia do indice da EVA antes e depois da fisioterapia.

r
r

'.'Ji'Lit'-
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Segundo o pro{ocolo estabelecido para aniilise qualitativa das imagens

linfocintilognificas observamos no Gr6fico 9 que, apenas 4 pacientes mostraram refluxo

em outro local, aldm do inicial e ndo houve melhora estatisticamente significativa (p=

0.125) .

12
,|

8
no. de

bpacrentes
4

2

0
1234

local do refluxo d6rmico antes e
depois

Gnflfico 9 - Local do refluxo d6rmico antes e depois da fisioterapia.

Quanto ao local do refluxo ddrmico observamos: tr6s pacientes que apresentavam

indice 0 (sem refluxo) antes da fisioterapia, um manteve-se igual e dois mostraram

refluxo em antebrago ap6s a fisioterapia; nenhuma paciente apresentou refluxo em

antebrago antes da fisioterapia; catorze pacientes que apresentaram indice 2 (refluxo em

cotovelo) antes da fisioterapia, doze mantiveram o mesmo indice ap6s a fisioterapia e 2

mostraram refluxo tambdm em brago; cinco pacientes que apresentaram indice 3

(refluxo em brago) antes de fisioterapia mantiveram o mesmo indice ap6s o tratamento e
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tratamento e finalmente, treis pacientes que apresentaram indice 4 (refluxo focal) antes a

fisioterapia, mantiveram esse mesmo indice ap6s a fisioterapia.

Observamos nas Figuras 9 e l0 imagens linfocintilogr6ficas tomadas aos 15

minutos e 2 horas apSs a injegio do radiofrlrmaco, antes e depois da fisioterapia.

Figura 9 - Imagens linfocintiloplficas tomadas aos 15 minutos e em 2 horas antes do

tEfamento fi sioterapeuticp
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Figure f0 - Imagens linfocintilognificas tomad"s aos 15 minutos e ern 2 horas depois do

tratamento fi sioterap€utico.

Com relagiio i avaliagio linfocintilognifica da intensidade de refluxo d6rmico

antes e depois da fisioterapi4 observamos resultado estatisticamente significante (p=

0,021 - teste dos sinais) conforme descrito no Gnifico 10.
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no. de
pacientes

0123
refluxo d6rmico antes e depois

Grifico l0 - Intensidade de refluxo ddrmico antes e depois da fisioterapia

Com relagfio aos resultados verificados na linfocintilografia quanto d intensidade

de refluxo, observamos que das tr6s pacientes sem refluxo(0), dois mostraram refluxo

maior ap6s a fisioterapia e um manteve-se igual. Das quatro pacientes que mostraram

refluxo discreto, tres mostraram aumento de refluxo ap6s a fisioterapia e um manteve o

mesmo indice; nove pacientes que se apresentavarn com refluxo moderado, quatro

mantiveram o mesmo indice, quatro mostraram aumento de refluxo e somente um

mostrou diminuigio do refluxo; nove pacientes que apresentavam refluxo acentuado

mantiveram o mesmo fndice.

Com relagio i presenga de refluxo d6rmico,considerando escores:_l menor, 0_

igual e l- maior, observamos que tr6s pacientes apresentaram uma diminuiEdo do

refluxo, seis nao tiveram alteragio e dezesseis apresentaram aumento de refluxo ddrmico

(Tabela 7).
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Tabela 7 - Freqti€ncia da presenga do refluxo d6rmico de acordo com a escala _l
(menor), 0(igual) e I (maior).

PRESENqA
DE

REFLUXO
DERMICo

FreqUencia o/o

ESCALA .1 312
06
116

Total 25

Com relagiio a extensEo do refluxo ddrmico, considerando escores -r menor,)

igual e I maior, observamos {ue tr6s pacientes tiveram diminuigao da extenseo, catorze

nao apresentaram mudanga e oito mostraram aumento da extensao, conforme

verificamos na Tabela 8.

Tabela 8 - Freqii0ncia da exrcnsio do refluxo ddrmico de acordo com escores -
I (menor). 0(igual) e I .

Extensio do Refluxo Ddrmico

FreqiiCncia %
Escala -1

24
64
100

312
01456
1

Total
I

25
32

100

Quanto i curva de verocidade de ascensdo do radiofiirmaco. considerando

escores - I menor, 0 igual e I maior, observamos que cinco pacientes mostraram

diminuigdo da curva, dez permaneceram inalteradas e dez mostraram sinais de aumento

(Tabela 9).
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Tabela 9 - Freq06ncia da velocidade de ascensiio do radiof;irmaco de acordo com a

escala -1, 0 e l.

Vebcilade de ascenseo

Freqii€ncb %
Escala -1

0
1

Total

Observamos na Figura 16 as curvas de ascensio do radiofiirmaco antes e depois do

tratamento fisioterapeutico em ambos os membros superiorcs

Figure 11 A -antes Figun12B-depois

F@re 11 A e B - Curvas de ascensEo do radioflirmaco em ambs os membms

superiores antes e depois do tratamento fisioteraFutico.

20
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25
40
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S DISCUSSAO

Um dos principais objetivos do tratamento do linfedema d a redugdo do volume

do membro afetado- o que pode ser verificado peras medidas de circunfer6ncia tomadas

em v6rias regi6es do membro e peras imagens obtidas atrav6s da linrocintirografia,

verificando-se o local e intensidade do refluxo ddrmico e a velocidade do fluxo linfrltico.

outros objetivos iguarmente importantes sro a diminuiqio do desconforto fisico

e da sensagio de peso relatados peras pacienres. aldm da diminuigio do desconforto

"psicol6gico", pois a presenqa do linfedema de membro superior p6s cirurgia de cdncer

de mama sempre lembrar6 d mulher o c6.ncer que ela teve-

No entanto. aldm da diminuigio do desconforto. o objetivo prim6rio do

tratamento do linfedema d a sua redugdo volum6trica e a manutengio da redugio.

observamos na Iiteratura v6rios processos terap6uticos murtidiscipiinares,

utilizados para a redugio do vorume do linfedema- indo desde o uso de contengro

eliistica' como bragadeiras e luvas, enfaixamento com ataduras compressivas n6o

ekisticas. vdrias t6cnicas de drenagem linfritica manuar, aparerhos de compressio

pneumiitica intermitente e seqiienciar. atd a utirizagio de farmacoter6picos e

procedimentos micro cirurgicos.

Todas essas medidas terapeuticas que podem ser usadas associadas ou nao. tem o

objetivo de obter ndo s6 a merhor reduEio do volume e da sensagio d.e desconflorto e

peso, m.rs tambdm manter essa redugio es!6ver pero maior tempo possiver. diminuindo a

possibilidade de recidivas e de outras complicag6es.
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A reabilitaqdo fisica por meio de massagem de drenagem linf6tica, enfaixamento

compressivo. exercicios e uso de contengio elastica tem sido empregada por diversos

autores que comprovam sua eficecia sobre outros m6todos terap6uticosl9,a3,as's,78.

Jrl em relagio aos fatores de risco a literatura cita a linfadenectomia axilar, a

radioterapia complementar, a obesidade, o tempo ap6s o tralamento e as infec96es como

elementos que favorecem e agravarn o linfedema de membro superiorlol.lffi.

Segundo MORTIMER et al.t5 a prevaldncia do linfedema aumenra com o tempo

ap6s radioterapia de 23 o/o de 0 a 2 anos do tratamento a 45 Yo at6 l5 anos ou mais ap6s o

tratamenlo. Ja TASMUTH et al.l16 afirmam que a prevaldncia do linfedema aumenta de

22Yo ap6s um m6s da cirurgia para 36 % ap6s um ano. por outro lado. WERNER et al.12r

acharam que o tempo mddio de instalagio do linfedema foi de l4 meses (variagio de 2 -

92 meses) ap6s o tratamento. Em outro estudo CASLEY-SMITH 2i obseruou duzentos e

trinta um pacientes quanto ao grau ou fase de linfedema e concluiu que a gravidade do

linfedema estii associada com a duragEo dos sintomas.

Obsenamos atrav6s de vdrios estudos realizados por outros autores. que o

linfedema ap6s tratamento cirurgico de cdncer de mama ocorre numa mddia de 4l %

(variando de 21 %o a 5l %) naquelas pacientes que se submeteram d radioterapia e

cirurgia com linfadenectomia. As pacientes tratadas somente com cirurgia e

linfadenectomia apresentaram uma mddia de 17 % (de 6% - 39 %) de linfedema.

Outros estudossT revelam que numa coorte de duzentos setenta oito pacientes que

receberam linfadenectomia axilar total e radioterapia- apresentaram linfedema numa

porcentagem maior do que somente nas cirurgias sem a complemenbgao da

radioterapia. respectivamente d e 4Vo- 15%e30%.
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Nossos dados sio compatfveis com a literatura no que se refere aos fatores de

risco:

-todas as pacientes com fase III de rinfedema (dez pacientes) tinham sido submetidas d

radioterapia, o que demonstra a influOncia da radioterapia no agravamento dos sintomas

de Iinfedema.

-das dez pacientes com fase III de rinredema, nove pacientes apresentaram IMC

compativel com obesidade e um paciente apresentou IMC de obesidade m6rbida, o que

pode indicar a associagdo da obesidade com a gravidade dos sintomas.

-dez pacientes com linfedema fase II haviam tido pero menos uma infecado no membro

com linfedema. somente um paciente com fase II apresentou infecqdo, o que indica a

piora dos sintomas ap6s uma infecgio.

-em relagdo ao tempo de aparecimento do linfedema observamos que das quinze

pacienles com fase II de linfedema. dois pacientes o apresentaram antes de r ano ap6s a

cirurgia. seis pacientes ap6s l ano e sete pacientes ap6s 2 anos. Jii em reragdo ds dez

pacientes que apresentaram fase III do linredema. somente um o apresentou ap6s 2 anos

de cirurgia. enquanto que as outras nove ap6s mais de 3 anos. o que demonstra a

preval6ncia do linfedema com o passar do tempo.

Linfedema pode causar desconforto. limitaqio de movimentos. hipotrofia

muscular" pareslesia. sensagio de peso e dor. ToBIN et al.tre encontraram que 46 % de

cinquenta pacientes com linredema mostraram algum grau de incapacidade funcionar.

enquanto outros cinquenta pacientes controle sem linfedema. nao relataram tal

incapacidade. Em um outro estudol'lr. a diminuigio da fungio do brago causada pero
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linfedema interferiu com as atividades da vida diriria em 33% de um totar de setenta seis

pacientes.

Nossos resultados quanto ao nivel de desconforto, sensagio de peso e dor no

ombro' mostraram que o tratamento fisioterapeutico rearizado neste estudo foi eficaz

reduzindo estes sintomas de acordo com a EVA de uma m6dia de 6,2g antes do

tratamento para uma m6dia de l,gg depois do tratamento. A riteratura nio apresenta

dados compativeis com os nossos em relagio a este tipo de avaliagdo.

Com relagio ao tipo de abordagem terap6utica utilizada para o tratamento do

linfedema de membro superior pos cirurgia de cancer de mama, STOBERL 5E afirma

que a descongestio do rinfedema cr6nico pode ser obtida com o uso de bandagens

funcionais. massagem de drenagem linfiitica. exercfcios especificos realizados com o

uso das bandagens e posterior utilizaqio de bragadeiras elisticas de forma a preservar o

resultado obtido com as medidas citadas anteriormente.

Jri BLINCE et al.ls mostram que a redugdo do linfedema de membro superior

obtida com tratamento composto de massagem, enfaixamento. compressao pneumdtica.

auto cuidados e uso de braqadeira er6stica. foi de aproximadam ente 40v:o imediatamente

ap6s o ratamento por quatro semanas e maior do que 50 % em um foliow _ up de 6

meses. Os auto cuidados releridos pelos autores sao a auto massagem e o uso de

ataduras' o modo de avariagio da redugdo do linfedema foi a perimetria reafizada em

vdrios pontos do membro.

GRUFFAZ s8 preconiza a compressio pneum6tica precedida da massagem de

drenagem linfiitica e uso de ataduras compressivas para o ratamento de rinfedemas
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persistentes e posterior uso de bragadeira ekistica, mas nio define seus mdtodos

detalhadamente.

SWEDBORG lra mostrou que a elevagdo do membro, quando realizada

isoladamente reduz somente de I a 3 o/o o volume do linfedema.

Por outro lado, cASLEy-SMITH et ar.2l preconizaram o tratamento em duas

fases de quatro semanas cada um realizado com um intervalo de um ano entre as fases.

o tratamento era composto de cuidados higiBnicos com a pere, bandagens compressivas,

massagem de drenagem linfiitica, exercicios e uso de contengeo elistica. A redugao

mddia obtida na primeira fase do tratamento foi de 50 % e que aqueles pacientes que

inicialmente apresentaram linfedema de grau moderado mostraram indices maiores de

reduqSo.

FOLDI 4546 preconiza o tratamenlo para o rinfedema de membro superior com

quatro itens: massagem de drenagem linfitica, cuidados com a pele. compressio com

bandagens ndo eliisticas e exercicios em quatro semanas e posterior uso de bragadeira

ekistica. A mesma autora cita que as alteraqdes teciduais provocadas pelo linfedema

correspondem a uma inflamagdo crdnica e que a expressio genica de cDl4, vLA4.

TNFRI e c.D44, e reduzida ap6s o tratamento fisico do linfedema. mostrando que h6

uma redugio do processo de inflamagio cr6nica- induzindo - nos a pensar em um estudo

posterior para compartilharmos esses resultados.

LEDUC et a1.75 afirmam que com massagem de drenagem linflitica. uso de

bandagens e compressdo pneumdtica obtiveram uma redugio de cerca de 50 % das

medidas de circunfer6ncia do membro afetado em duas semanas de tratamento, pordm

ndo definiram o ntmero de sessdes por semana. Estas medidas foram tomadas em vdrios

.Li
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pontos dos membros superiores a partir da extremidade distal do dedo m6dio e a cada l0

cm.

LERNER r0 mostra a superioridade terapCutica da fisioterapia para o tratamento

do linfedema de membro superior em relagio ao uso de compressdo pneum6tica, pois

esta fltima ndo desloca o lfquido localizado no quadrante homolateral ao linfedema e

nao tem efeito em linfedemas moderados ou acentuados pela presenga de tecido

fibr6tico ou fibroescler6tico e pode traumatizar vasos linfriticos residuais ainda

funcionantes.

CASLEY-SMITH et al.2a obtiveram uma redugio mddia de 64 %o do linfedema

ap6s um mes de tratamento com fisioterapia (massagem, bandagens compressivas.

exercicios e uso de braqadeira el:lstica). Acrescentaram ainda que a manutengio desses

resultados por um periodo de um ano foi melhor com o uso associado de benzopironas e

braqadeira el6stica do que somente com o uso de bragadeiras.

BALZARINI e1 al.4 mostraram que o uso de terapia por ultra som em linfedemas

cr6nicos de membro superior ap6s cdncer de mama. em comparagio ao uso de

compressdo pneumftica apresentou uma redugio maior do volume do membro somente

ap6s quatro meses de tratamento. No entanto essa redugdo ndo foi estatisticamenle

relevante.

MORGAN et al.8a lrataram setenta e oito pacientes com linfedema p6s cirurgia

de cdncer e mama atravds de massagem, cuidados com a pele, bandagens de compressio

e exercicios. O tratamento foi dividido em duas fases de 4 semanas de duragEo e com um

intervalo de um ano entre elas. Os resultados obtidos na primeira fase mostram uma
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reduEio mddia de 50% que foi ainda mais reduzida na segunda fase do tratamento ap6s

um ano.

Jri MEGRET 80 preconiza somente o uso de bandagens mriltiplas ou em multi

camadas associado ao uso de compressdo pneum6tica para a redugeo de Iinfedemas

cr6nicos.

Nossos resultados mostraram que a redugao em centimetros obtida atrav6s da

fisioterapia, com o uso de auto - massagem, enfaixamento compressivo com ataduras

colocadas em multi camadas. cuidados com a pele e exercicios foi estatisticamente

significativa em todos os locais medidos (p< 0,001), sendo compatfvel com os resultados

observados na literatura. Esses resultados clfnicos nos levaram a analisar o efeito

fisiol69ico da reduqio do linfedema arravds da linfocintilografia.

Vririos m6todos foram propostos para diagnosticar o linfedema e tamb6m avaliar

os resultados fisiol6gicos da redugao do linfedema. HWANG et al.6s obsenaram atravds

da linfocintilografia os efeitos da fisioterapia complexa descongestiva na fung6o

linfiitica. Ja coRNISH et al.r0 urilizou a bioimpedrincia de freqii6ncia mriltipla para a

avaliar os resultados do tralamento. Por outro lado KETTERINGS e ZEDDEMAN 68

utilizando a linfocintilografia em membros inferiores, avaliaram os resultados do

tratamento do linfedema perif6rico com lipoaspiragio. cirurgia e termoterapia.

INSUA et al. e e DUEWELL et al.3a estudaram o uso da ressondncia nuclear

magn6tica para mostrar anormalidades ddrmicas e subcutAneas em pacientes com

linfedemas. De GODOY et al. 5a demonstraram que ataques de erisipelas causam

anormalidades significativas e permanentes na fungio linfiitica. atravds da
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linfocintilografias. VAN DER VEEN et al. 120 estudaram atrav6s da linfocintilografia os

efeitos da diatermia eletromagn6tica na redugio do linfedema.

A linfocintilografia d reconhecida por mostrar a fungeo linfritica. As vriu-ias

tdcnicas fisioterap€uticas utilizadas no tratamento do linfedema puderam ser analisadas

por esse m6todo. O que se observa sio os resultados obtidos antes e depois da execugio

de uma delerminada t6cnica de tratamento.

A literatura 6 extensa no que se refere aos estudos publicados sobre a fungao

linf6tica atravds do uso da linfocintilografia. Existem alguns tabalhos descrevendo os

efeilos de tratamentos realizados em linfedema prim6rio de membros inferiores. No

enlanlo. poucos trabalhos estudam os efeitos dos tratamentos realizados principalmente

em linfedemas secund6rios de membros superiores. Observou-se. tambdm. que estes

trabalhos nao apresentaram uma padronizaqio na realizagdo do exame de

Iinfocintilografia.

Os trabalhos mostram imagens bem claras da atividade linfritica e que podem ser

facilmente qualificadas. no entanto existe ainda muita dificuldade na padronizaqio de

dados como na forma de administragdo do contraste, sua quantidade. onde injetar. tempo

de observaEio para a obtengio de imagem e da realizagdo ou neo de atividade fisica

durante o exame.

As imagens obtidas podem ser traduzidas como: ausdncia ou ndo visualizagSo

dos linfonodos axilares no membro com linfedema, um retardo de ascensdo do

radiof5rmaco. um bloqueio do radiofrirmaco em alguma regiSo do membro, uma

ascensao por trajetos subcutdneos ou uma progressao pelos espagos perivasculares.
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JAMBON et al.M 67, relatam tambdm numa avaliagao qualitativ4 que as

pacientes ap6s terem sido submetidos ao tratamento fisico por massagem, mostraram

melhora do refluxo ddrmico em antebraeo numa inciddncia de 92% das pacientes

enquanto que no brago a melhora foi em cerca de 82o/o das pacientes.

HWANG et a1.65 usaram os seguintes crit6rios para avaliar os resultados do

tratamento fisioterap€utico atrav6s da linfocintilografia: vasos linfiiticos pouco ou ndo

visualizados, evid€ncia de refluxo d6rmico, regilo do refluxo ddrmico e intensidade do

refluxo ddrmico e linlonodos visualizados. Os resultados mostraram que ap6s o

tratamento houve uma diminuigio do refluxo ddrmico e um aumento na visualizagdo de

vasos linfiilicos. os mesmos aulores compararam a resposta clinica com as mudangas

observadas na linfocintilografia e concluiram que nio houve correlagio significativa

entre os dois itens.

Por outro lado TER et al.1r7 consideraram as seguintes caracteristicas para avaliar

as imagens linfocintilognificas: tempo de absorgio do radiof6rmaco a partir do local da

injegio. refluxo d6rmico. demora no aparecimento do radioldrmaco a partir do local da

injeg5o. vasos linf6ticos colalerais alargados e ndo visualizagdo de linfonodos axilares

no lado afetado.

Em nosso trabalho encontramos o refluxo ddrmico como o achado mais anormal.

acompanhado da demora na absorqio e no aparecimento do radiofiirmaco no membro

afetado.

Compativel com a literatura nao encontramos correlaEio com a melhora

observada na clinica na redugio do linfedema e as imagens obtidas na linfocintilografia

comparativa.
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Nossos resultados quanto ao locar do refluxo d6rmico nos mostraram que houve

pouca varidncia sem significado estatistico. quando somente quatro pacientes tiveram

presenga de refluxo d6rmico em outro local ap6s a fisioterapia.

Jri quanto d intensidade do refluxo d6rmico antes e depois da fisioterapia as

imagens linfocintilogr6ficas mostraram intensidade maior de refluxo em nove pacientes

e intensidade menor em apenas um paciente(p: 0.021), coincidindo com os achados da

literatura.

Com relagdo d presenga do refluxo d6rmico. observamos que dezesseis pacientes

apresentaram aumento ap6s o tratamento. indicando uma maior captageo do

radiof6rmaco e eventualmente podendo supor que outras vias de drenagem tomaram-se

funcionais. Esta suposiE6o requer estudos mais aprofundados para ser confirmada.

Quanto d extensio do refluxo d6rmico, oito pacientes mostraram ter refluxo

numa extensao maior. tr6s pacientes mostraram diminuigdo e catorze pacientes nio

tiveram alteragio. Da mesma forma quanto ao item analisado anteriormente. podemos

supor que a maior extensio do refluxo d6rmico possa estar associada d presenga de vias

linfdticas que se tomaram funcionais.

Nossos resultados quanto d curva de velocidade de absorgio mostraram que dez

pacientes mostraram aumento de captagio ap6s o tratamento. dados coincidentes com os

achados na literatura, por6m sem correlagio com os resultados obtidos na clinica.

A partir deste estudo consideramos recomend6vel que a fisioterapia para redugio

do linfedema de membro superior p6s tratamento cirurgico e clinico do cdncer de mama

seja realizada de forma rotineira.
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9 CONCLUSAO

A redugio da perimetria do linfedema de membro superior p6s cdncer de mama

mostrou a efic6cia da fisioterapia no tratamento do linfedema, quando se utiliza a

auto m6sagem, o enfaixamento compressivo em multi camadas, os cuidados

com a pele, a cinesioterapia e o uso constante da bragadeira ekistica;

A linfocintilografia 6 um exame de imagem eficaz na determinagdo do

diagn6stico do linfedem4 por6m seu uso para comprovagio dos resultados

clfnicos do tratamento ainda requer pesquisas mais exatas;

A obtengio de melhor qualidade de vida das pacientes que se submeteram i

fisioterapia para redug6o do linfedema confirma a indicaqlo deste tratamento.
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