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RESUMO

Campanholi LL. Prevaléncia e fatores de risco do linfedema apés o
tratamento cirurgico para o melanoma cutaneo. S&o Paulo; 2009.

[Dissertacdo de Mestrado-Fundagao Anténio Prudente].

OBJETIVOS: avaliar a prevaléncia de linfedema em pacientes submetidos a
linfadenectomia radical pds-melanoma, mostrando as morbidades
relacionadas ao procedimento e os fatores de risco, além da construgao
de um modelo para avaliar a probabilidade de linfedema. CASUISTICA E
METODO: foram avaliados 84 pacientes submetidos a linfadenectomia
axilar, inguinal ou inguino-iliaca operados no periodo de 1990 a 2008 e que
tenham realizado a cirurgia ha mais de seis meses. Os pacientes
convocados passaram por uma avaliacdo composta por mensuragcdo de
volume do membro através de perimetria e coleta de dados do prontuario.

RESULTADOS: a prevaléncia de linfedema no pds-operatério foi de 17,5%
para membros superiores e 59,1% para membros inferiores (42,9% na
linfadenectomia inguinal e 73,9% na inguino-iliaca). Infecgdo cirurgica e
deiscéncia cicatricial foram mais prevalentes nas linfadenectomias inguinais
ou inguino-iliacas. Celulite e seroma foram complicagées que apresentaram
pouca diferenga entre os grupos estudados. Ja a insensibilidade cuténea
teve alta prevaléncia nos trés tipos de linfadenectomia. Obteve-se como
fatores de risco para o linfedema: reconstru¢gdo com enxerto (p=0,013),
Breslow > 4 mm (p=0,029), linfadenectomia inguino-iliaca (p=0,037) e
infeccdo do sitio cirargico (p=0,036). Atribuiu-se pontos a estes fatores
conforme o valor do coeficiente de regressdo: infeccdo (1 ponto),
linfadenectomia inguino-iliaca e Breslow > 4mm (2) e reconstrugdo com
enxerto (3). O modelo matematico capaz de predizer o risco de linfedema no
membro ipsilateral a linfadenectomia foi baseado nos grupos de risco,
definido pelo escore: baixo risco = 0 ponto (8,3% de chance de desenvolver

linfedema); risco intermediario = 1-2 pontos (26,8%); alto risco = 3 pontos



(52,9%) e muito alto risco = 4 pontos ou mais (88,9%). CONCLUSAO: as
linfadenectomias inguinais e inguino-iliacas apresentaram maior prevaléncia
de linfedema em relagdo a axilar. Além do linfedema, insensibilidade
cutanea, infeccdo e deiscéncia cicatricial foram as morbidades mais
significativas. A espessura do melanoma > 4 mm, a reconstrugdo com
enxerto, a linfadenectomia inguino-iliaca e a infecgéo de sitio cirurgico sao
fatores de risco para o linfedema e a associacdo destes fatores aumentou a

chance de desenvolver o linfedema.



SUMMARY

Campanholi LL. [Prevalence and risk factors of lymphedema after
surgical treatment for the cutaneous melanoma]. Sdo Paulo; 2009.

[Dissertacdo de Mestrado-Fundagao Anténio Prudente].

AIMS: evaluating the prevalence of lymphedema in patients undergoing
radical lymphadenectomy after melanoma, showing morbidity related to the
procedure and the risk factors, in addition to building a model to assess the
likelihood of lymphedema. PATIENTS AND METHODS: we evaluated 84
patients subjected to axillary, inguinal or ilio-inguinal lymph node dissection,
operated from 1990 to 2008 and having at least six months interval from the
surgery. Patients were underwent an evaluation consisting of measuring the
volume of the member through perimetry and data were collected from
medical records. RESULTS: The prevalence of lymphedema in the
postoperative period was 17.5% for upper limbs and 59.1% for lower limbs
(42.9% in inguinal lymphadenectomy and 73.9% in ilio-inguinal). Surgical
scar dehiscence and infection were more prevalent in inguinal or inguinal-
iliac lymphadenectomies. Cellulite and seroma are complications that
showed little difference between the groups. The skin insensitivity had high
prevalence in the three types of lymphadenectomy. We got like risk factors
for lymphedema: reconstruction with graft (p=0,013), Breslow > 4 mm
(p=0,029), ilio-inguinal lymphadenectomy (p=0,037) and surgical site
infection (p=0,036). Points were assigned to these factors as the coefficient
of regression: infection (1 point), inguinal-iliac lymphadenectomy and
Breslow> 4mm (2) and reconstruction with graft (3). The mathematical model
able to predict the risk of limb lymphedema after lymphadenectomy was
based on the risk groups defined by a score: low risk = 0 point (8.3% chance
of developing lymphedema), intermediate risk = 1-2 points (26.8%), high risk
= 3 points (52.9%) and very high risk = 4 or more points (88.9%).
CONCLUSION: The inguinal and ilio-inguinal lymphadenectomies showed



higher prevalence of lymphedema than on axillary. In addition to
lymphedema, skin insensitivity, infection and scar dehiscence were the most
significant morbidity. The thickness of the melanoma > 4 mm, reconstruction
with graft, ilio-inguinal lymphadenectomy and surgical site infection are risk
factors for lymphedema and the association of these factors increased the

chance of developing lymphedema.
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1 INTRODUGAO

1.1 MELANOMA

O melanoma cutdneo é uma doenga maligna originada dos
melandcitos, células que se encontram na camada basal da epiderme e que
sd0 responsaveis pela coloracdo da pele. E um cancer de pele pouco
frequente, porém agressivo, com elevados indices de mortalidade e aumento
na sua incidéncia mundial em torno de 6% ao ano (STADELMANN et al.
1998).

Estatisticas americanas descrevem aproximadamente 53600 novos
casos de melanoma cutdneo por ano, responsaveis por aproximadamente
8.000 mortes, numero este que corresponde a 2% de todas as mortes por
cancer neste pais. Acredita-se que nos dias de hoje 1 em cada 74 pessoas
nascidas nos Estados Unidos irdo desenvolver melanoma cutaneo em algum
periodo da sua vida (STADELMANN et al. 1998).

No Brasil, segundo dados do INCA, eram previstos para o ano de
2008, 2950 novos casos em homens e 2970 em mulheres (INCA 2008),
embora saibamos que estes dados devam ser sub-notificados em nosso
meio.

O tratamento do melanoma é feito através da resseccdo do tumor
com margens minimas de 2 a 3 milimetros, seguida da analise anatomo-

patolégica deste material. Quando a doencga é confirmada, realiza-se um



procedimento cirurgico com adequada ampliagdo das margens e pesquisa
de linfonodo sentinela, que vera se ha disseminacao linfatica do tumor e
provavel necessidade de uma linfadenectomia radical axilar, inguinal,
cervical ou bases ndo habituais dependendo da presenca de tumor no
linfonodo (ROBERTS et al. 2002). A linfadenectomia radical pode também
ser indicada para os pacientes que apresentam aumento em algum
momento de sua evolugao dos linfonodos clinicamente acometidos.

Ao longo dos anos, houve grande evolugao das técnicas cirurgicas e
a introdugcdo do linfonodo sentinela reduziu a necessidade de
linfadenectomia axilar ou inguinal (DUPRAT et al. 2005). A biépsia do
linfonodo sentinela tem apresentado uma menor incidéncia de complicagoes,
apesar de nao ser totalmente livre de riscos (WASSERBERG et al. 2004;
ROATEN et al. 2005).

Estudos que comparam a bidpsia do linfonodo sentinela com a
linfadenectomia radical demonstram a maior ocorréncia de morbidades no

segundo caso (WRIGHTSON et al. 2003; VRIES et al. 2005, 2006).

1.2 LINFADENECTOMIA E SUAS MORBIDADES

O tratamento para o melanoma é cirurgico, onde se faz a retirada do
tumor e investigagdo de metastase linfonodal. Caso haja metastase realiza-
se a linfadenectomia radical (KRETSCHEMER et al. 2008). Este
procedimento, no entanto, pode levar a uma série de complicagdes como o

linfedema, alteragdes de amplitude de movimento e de sensibilidade.



Ha poucas pesquisas que correlacionam a incidéncia de linfedema e
outras morbidades com a linfadenectomia axilar ou inguinal no tratamento do
melanoma cutaneo. Os estudos que citam o linfedema como principal
complicacdo, na maioria das vezes, descrevem tal fato baseados apenas em
fatores subjetivos. E interessante pesquisar o linfedema baseando-se em
valores numéricos com a utilizacdo de formulas ou aparelhos que fornecam
tais dados, assim como as outras morbidades.

Conhecer as complicagbes relacionadas com a linfadenectomia
radical € de extrema importancia, principalmente em relagdo ao linfedema,
que é responsavel por repercussdes na qualidade de vida do paciente com
consequéncias fisicas, sociais e emocionais (MOFFAT et al. 2003;
CORNIER et al. 2005).

Muito se encontra na literatura a respeito do linfedema e outras
complicacdes relacionadas a disseccao axilar para o tratamento do cancer
de mama, porém quanto a dissecgao inguinal ou axilar para o tratamento de
melanoma cutaneo, pouco se observa. Sem contar que a maioria da
literatura neste assunto, data de um periodo mais antigo (década de 80 e 90)
(BOWSHER et al. 1986; BEITSCH e BALCH 1992; BASS et al. 1992).

Até o que se sabe, ndo ha nenhuma pesquisa brasileira que
correlacione a prevaléncia de linfedema e outras morbidades com a
linfadenectomia axilar ou inguinal no tratamento do melanoma cutaneo.
Ainda ha muitos casos em que a linfadenectomia radical € necessaria, pois

em nosso pais, segundo dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA), a



maioria dos casos oncoldgicos sao diagnosticados mais tardiamente quando
comparados a paises mais desenvolvidos (Ministério da Saude 2008).

As taxas de morbidade referentes a linfadenectomia apresentam
muitas variacdes na literatura devido aos diferentes métodos utilizados nos
estudos, sendo extremamente dificil a comparacdo dos dados de diferentes
instituicoes (KRETSCHEMER et al. 2008).

Tratamentos adjuvantes como a imunoterapia e a radioterapia
também podem auxiliar na sobrevida, o que faz com que haja maior numero
de pacientes com seguimento longo e, portanto com maior probabilidade de
apresentarem complicagdes tardias como o linfedema. Por este motivo é
necessario avaliar a prevaléncia desta morbidade, visto que com o passar do
tempo, o risco de desenvolver linfedema aumenta (BURMEISTER et al.
2002; MOFFAT et al. 2003; BALLO et al. 2006; MCLAUGHLIN et al. 2008a).
E esperado que estudos com maior seguimento dos pacientes tendam a
apresentar uma maior incidéncia de linfedema (BERGMANN et al. 2007).

Alguns autores relacionam diversas técnicas com a incidéncia de
morbidades, tais como: diferentes formas de incisdo que podem ser em
forma de “S” ou em linha reta (TONOUCHI et al. 2004), preservagédo da
fascia muscular (LAWTON et al. 2002) e omentoplastia (BENOIT et al.

2005).



1.3 LINFEDEMA

Linfedema é uma desordem crénica onde ocorre um desequilibrio
entre a demanda linfatica e a capacidade do sistema em drenar a linfa,
causando um aumento progressivo do volume do membro (WEISS e SPRAY
2002). Ocorre um acumulo de fluido rico em proteina com subsequente
inflamacéo, hipertrofia do tecido adiposo e fibrose (WARREN et al. 2007).

O linfedema é considerado como a morbidade mais comum apéds a
linfadenectomia tanto axilar quanto inguinal (WRIGHTSON et al. 2003;
SERPELL et al. 2003; ROATEN et al. 2005; VRIES et al. 2005, 2006;
MCLAUGHLIN et al. 2008 a).

Pouco se sabe ainda sobre a epidemiologia e o impacto do linfedema
nos pacientes e servicos de saude, pois € um problema pobremente
reconhecido pelos profissionais da area (MOFFAT et al. 2003).

Segundo MCLAUGHLIN et al. (2008b) a incidéncia de linfedema em
pacientes com linfadenectomia axilar no tratamento de cancer de mama é
subestimada na populacdo, devido a um inadequado intervalo de
seguimento dos pacientes. O mesmo ocorre nos pacientes com linfedema
pos-linfadenectomia para tratamento do melanoma cutaneo.

A radioterapia aplicada em cadeias de drenagem apds a
linfadenectomia axilar ou inguinal tem se mostrado com um fator associado
ao aumento de incidéncia de linfedema (CURRY et al. 1999; BURMEISTER
et al. 2002; WRIGHTSON et al. 2003; BALLO et al. 2004, 2006; VRIES et al.

2006).



Existem varios métodos objetivos para o diagndstico do linfedema,
tais como perimetria manual, deslocamento de agua, tonometria, volumetria
opto-eletrbnica e bioimpedancia (WARREN et al. 2007). Porém muitos
estudos o classificam de forma subjetiva através de questionamentos ao
paciente (SABEL et al. 2007; AKKOOI et al. 2007; KRETSCHEMER et al.
2008).

A perimetria manual apresenta como vantagem o baixo custo devido
a necessidade apenas de uma fita métrica e também a facilidade em utiliza-
la na pratica. E um método simples que pode ser utilizado independente da
condigdo da pele e requer minima tecnologia (DELTOMBE et al. 2007).
Considera-se linfedema a diferenga maior que 2 cm de circunferéncia do
membro afetado no ponto equivalente ao do membro controle (LAWTON et
al. 2002; BERGMANN et al. 2005). A comparagao das circunferéncias dos
membros € essencial para determinar a diferengca das mensuragdes, assim
como a presenga do linfedema (MCLAUGHLIN et al. 2008a).

Uma boa opgao é a utilizagdo dos valores da perimetria associados a
calculos para obtencdo de volume dos membros, utilizando-se férmulas
geométricas (cone, cilindro, retangular e trapezéide). A féormula mais
utiizada é a do cone truncado (KOSIR et al. 2001; DUFF et al. 2001;
MEGENS et al. 2001; BERGMANN et al. 2004, 2005).

Grande parte dos autores cita a mensuragao através de perimetria
com o calculo da formula de cone truncado para a obtencdo de volume,

encontrando-se divergéncias entre a diferenga de medi¢des, variando de 4 a



15 cm de distancia de uma circunferéncia a outra (KOSIR et al. 2001;
WEISS e SPRAY 2002; KARGES et al. 2003; MANSEL et al. 2006).

Estudos mostram que a mensuragdo com deslocamento de agua e o
uso de formulas geométricas através de valores obtidos pela perimetria
apresentam grande associagdo e sao técnicas igualmente validas no
diagndstico do linfedema (SANDER et al. 2007; CHEN et al. 2008).

Atualmente tem-se observado que as técnicas de mensuragao estao
evoluindo e um método mais novo e ainda pouco estudado € a volumetria
opto-eletronica (BERGMANN et al. 2005). Esta sendo considerada como o
novo padrao ouro, por ser mais precisa que o0s outros métodos citados
anteriormente, devido obter suas mensuragcdes a cada meio centimetro
(TIERNEY et al. 1996). Porém apresenta como desvantagem um custo
elevado. Segundo SPILLANE et al. (2008) considera-se linfedema uma
diferenca maior que 15% do membro afetado para o controle em MMII, ja em

MMSS ainda ndo ha estudos.

1.4 JUSTIFICATIVA

Pouco se encontra a respeito de estudos que procuram predizer os
fatores de risco para o desenvolvimento do linfedema nos membros apés as
linfadenectomias axilar ou inguinal realizadas no tratamento do melanoma
cutaneo. O impacto das diferentes modalidades de tratamento e suas

complicagcdes ainda ndo estéo claros na literatura.



Conhecendo-se os fatores que levam a uma maior frequéncia de
linfedema, poder-se-ia avaliar quais pacientes podem ter indicacdo de
terapias mais agressivas como a radioterapia ou a linfadenectomia profunda
e quais deveriamos agir com maior intensidade na prevencgéao.

Os artigos que citam o linfedema como principal complicagéo, na
maioria das vezes, descrevem tal fato baseados apenas em fatores
subjetivos. E interessante pesquisar o linfedema baseando-se em valores
numeéricos com a utilizagdo de férmulas matematicas ou aparelhos que
fornecam tais dados.

Este trabalho propde-se a relatar a morbidade relacionada com o
tratamento do melanoma cutdneo em pacientes do Hospital AC Camargo.

Trata-se de uma pesquisa original.



2 OBJETIVOS

21 OBJETIVO GERAL

Avaliar o linfedema pds-operatério nos membros de pacientes

submetidos a linfadenectomia inguinal ou axilar por melanoma cutaneo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Verificar a prevaléncia de linfedema pds-operatério nos membros;

o Verificar a prevaléncia de complicacbes pods-operatorias decorrentes
da linfadenectomia;

o Comparar as prevaléncias de complicagdes pds-operatérias

decorrentes da linfadenectomia axilar, inguinal e inguino-iliaca;

o Analisar a validade dos critérios utilizados para o diagnéstico do
linfedema;
o Propor um ponto de corte de diferenga de volume entre o membro

afetado e o controle.

o Avaliar os fatores de risco para o desenvolvimento do linfedema no
membro;
° Identificar outras variaveis associadas ao risco de desenvolvimento de

linfedema e outras complicagdes, otimizando a indicacdo das

diferentes modalidades de tratamento para cada individuo;
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Analisar o tratamento fisioterapico realizado no pés-operatério tardio;
Avaliar a prevaléncia de restricdo da amplitude de movimento articular
apos a linfadenectomia;

Avaliar se ha associagao entre a amplitude de movimento articular e a

presenca do linfedema.

Propor um modelo matematico capaz de predizer o risco de linfedema

nos membros apods a linfadenectomia.
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional hibrido do tipo transversal
aninhado a uma coorte histérica com coleta mista dos dados (retrospectiva e
prospectiva) (PEREIRA 1995). Os dados retrospectivos foram obtidos
através do prontuario e os prospectivos através da mensuragao dos volumes
dos membros e da mobilidade articular. Como n&o se sabe exatamente
quando ocorreu o linfedema, este foi avaliado em um uUnico momento,

caracterizando assim, o aspecto transversal da analise.

3.2 POPULAGAO DO ESTUDO

Foram estudados retrospectivamente os pacientes com diagndéstico
de melanoma cuténeo, admitidos no Departamento de Oncologia Cutanea
do Hospital AC Camargo no periodo de 1990 a 2008.

A amostra foi aleatéria por conveniéncia, sendo que 359 pacientes
fizeram parte do estudo, onde 63 nao foram avaliados por ndao serem
localizados, pois 0 numero telefénico mudou ou porque moram fora de Sao
Paulo e nao realizam mais tratamento no hospital, 186 foram a 6bito, 5 nédo
tinham condi¢cdes de serem avaliados pois estavam acamados, 17 foram

excluidos por terem amputagcdo de um membro e 7 por dissecg¢ao bilateral.
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Apenas 2 pacientes se recusaram a participar do estudo através de contato

telefébnico e nenhum se recusou a assinar o termo de consentimento.

3.2.1 Critérios de inclusao

Incluiram-se todos os pacientes que realizaram linfadenectomias
axilares, inguinais ou inguino-iliacas radicais por melanoma cutaneo,
operados no Hospital A. C. Camargo e que tenham realizado a cirurgia ha

mais de seis meses.

3.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes que ndao podiam ser avaliados tanto em
seus dados morfométricos e quanto a presenca ou auséncia de linfedema,
ou seja, os que tinham amputacédo de um membro ou dissecgao bilateral que
impossibilitassem a comparagcdo da perimetria e individuos incapazes de
compreender instrugbes. Igualmente excluiram-se o0s pacientes nao
localizados, os que foram a 6bito e os que ndao concordaram com os termos

do consentimento livre e esclarecido.

3.3 COLETA DOS DADOS

3.3.1 Localizagao dos Registros dos Pacientes
Os pacientes foram localizados através de registros de cirurgias do
Departamento de Oncologia Cutanea e seus prontuarios foram obtidos

através do SAME do Hospital A. C. Camargo.
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Aqueles que se enquadrassem aos pré-requisitos eram convocados
para ir até o hospital e passar por uma avaliagdo. Foram revisadas
informagdes gerais do paciente, coletadas tanto por dados de prontuario
quanto da propria entrevista ao individuo. Houve mensuracao de volume do
membro e das alteracdes na amplitude de mobilizacdo das articulacdes

envolvidas pela cirurgia e registros destes numa ficha de coleta de dados.

3.3.2 Convocacgao dos Pacientes

Os pacientes foram avaliados no dia de consulta de rotina no
Departamento de Oncologia Cutanea ou outro departamento do hospital.
Aqueles que nao fazem mais acompanhamento no Hospital A. C. Camargo
foram recrutados através de telefonema, sendo fornecido o vale transporte
para a vinda até o hospital.

Muitos dos pacientes ndo moram na grande Sao Paulo e passam no
ambulatério a cada trés, seis ou doze meses. O transporte foi pago apenas
para os pacientes da capital e regido metropolitana, ja os de fora foram

avaliados quando vieram para a consulta nos ambulatérios.

3.3.3 Avaliagao do desfecho principal - Linfedema

Realizou-se a perimetria de ambos os membros superiores, para os
pacientes que tiveram esvaziamento axilar e nos membros inferiores no caso
dos pacientes com dissecg¢ao dos linfonodos inguinais ou inguino-iliacos.

A perimetria manual foi feita com o uso de uma fita métrica, a cada 10

cm para membros inferiores partindo da planta do pé até a sétima
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mensuracao, pois esta € a medida mais comumente utilizada com a formula
de cone truncado (CASLEY-SMITH et al. 1994; KARGES et al. 2003).

Para membros superiores a mensuracgao foi feita a 14 e 7cm acima da
linha interarticular do cotovelo e 7,14 e 21cm abaixo desta (BERGMANN et
al. 2005). As medidas de todos os pacientes foram realizadas por um unico
pesquisador para evitar diferencas de tensao na fita métrica.

Os dados encontrados foram colocados na férmula do cone truncado:

V=h (C1% + C1x C2 + C22) onde,
12 11

V= volume final do segmento do membro;

C1 e C2= circunferéncias entre os pontos mensurados;

h= distancia entre as circunferéncias (C1 e C2 em cada segmento),
deve ser calculada em centimetros.

Considerou-se linfedema de membro superior a diferenga entre os
volumes dos dois membros, maior que 10% (BASS et al. 1992; KOSIR et al.
2001; HAID et al. 2002; VRIES et al. 2005) e para membros inferiores acima
de 6,5% (BASS et al. 1992; VRIES et al. 2006). O valor para membros
inferiores foi baseado no volume por deslocamento de agua, pois ndo se
encontrou nenhum estudo que desse um valor para diagnostico de linfedema
baseado no volume do membro através do cone truncado.

O grau de linfedema para membros superiores foi classificado
segundo Stillwell et al. (1969), citado por VRIES et al. (2005) em:

¢ 0 a 10% normal

¢ 10,1 a2 20% leve

¢ 20,1 a 40% moderado
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¢ 40,1 a 80% marcado

e >80,1% grave

Ja para membros inferiores, segundo BASS et al. (1992) em:
¢ 0 a 6,5% normal

e 6,6 a20% leve

¢ 20,1 a 40% moderado

e >40,1% grave

3.3.4 Avaliagdo do desfecho secundario - Amplitude de Movimento
Articular (ADM)

A amplitude de movimento das articulagcbes dos membros foi obtida
através de um gonidémetro manual CARCI® que é um instrumento de plastico
composto por dois bragos, um fixo e um movel que acompanha o arco de
movimento. A goniometria foi mensurada sempre pelo mesmo pesquisador,
orientando o paciente para que a movimentacao fosse ativa livre.
Considerou-se restricio de ADM a diferenga maior que 10° do membro
afetado para o contralateral (HELMS et al. 2008). Foram analisados apenas
os movimentos de flexdo, abdugao e rotagdo externa na articulagcdo do
ombro, pois sao os mais comprometidos apdés a linfadenectomia axilar
(CAMPANHOLI et al. 2006).

A goniometria da articulacdo gleno-umeral foi feita da seguinte forma

(MARQUES 2003):



1.
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Movimento de Flexdo do Brago: 0 a 180°% o movimento deve ser
realizado elevando o braco a frente, com a palma da mé&o voltada
medialmente, paralela ao plano sagital.

o Posicdo: individuo em pé com os bragos ao longo do corpo.

o Braco fixo do goniémetro: colocado ao longo da linha axilar

média do tronco, apontando para o trocanter maior do fémur.

o Bragco mével do goniébmetro: colocado sobre a superficie lateral

do corpo do umero voltado para o epicondilo lateral.

o Eixo: eixo do gonidmetro proximo ao acrémio.

Movimento de Abducdo do Braco: 0 a 180° elevar o membro
lateralmente, com o polegar voltado para cima.

° Posicao: paciente em pé de costas para o fisioterapeuta, a

palma da mao voltada anteriormente, paralela ao plano frontal.

o Braco fixo do gonidmetro: sobre a linha axilar posterior do

tronco.

o Braco movel do gonidmetro: sobre a superficie posterior do

brago voltado para a regido dorsal da méo.

o Eixo: o eixo do movimento ficara préoximo ao acrémio.
Movimento de Rotacdo Externa: 0 a 90° realizar movimento de
rotacdo externa de ombro através do direcionamento do dorso da
mao em relagéo ao solo.

. Posigao: individuo deitado em decubito dorsal, o0 ombro em

abducgao de 90°, com o cotovelo fletido a 90° e o antebrago em

supinacdo. A palma da méo voltada medialmente, paralela ao
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plano sagital e o antebrago perpendicular a mesa. O Umero
descansara sobre o apoio e s6 o cotovelo deve sobressair-se
da borda. Observar um aumento ou redugdo da abducdo ou
aducdo do ombro, ou protracio do ombro durante a
goniometria.

Braco fixo do goniémetro: paralelo ao solo.

Bragco movel do gonidbmetro: quando o movimento estiver
completo, ajusta-lo sobre a regido posterior do antebraco
dirigido para o terceiro dedo da méo.

Eixo: no olécrano.

A goniometria da articulagdo coxofemoral foi obtida da seguinte

maneira (MARQUES 2003):

1. Movimento de flexdo do quadril: 0 a 125°: deve ser realizado com o

joelho fletido, com aproximagéo da coxa ao abdémen:

Posigao: individuo em decubito dorsal.

Braco fixo do goniémetro: colocado ao longo da linha axilar
média do tronco.

Braco moével do gonidmetro: deve estar paralelo e sobre a
superficie lateral da coxa, em diregdo ao coéndilo lateral do
fémur.

Eixo: aproximadamente no nivel do trocanter maior.

Movimento de abdugédo do quadril: 0 a 45°: realizar movimento de

abertura do membro inferior analisado em relagao ao outro.

Posigao: individuo em decubito dorsal.
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o Braco fixo do gonidmetro: colocado em uma linha imaginaria
que une as espinhas iliacas antero-superiores.

o Bragco mével do goniébmetro: deve ficar sobre a regido anterior
da coxa, ao longo da diafise do fémur.

o Eixo: sobre o eixo antero-posterior da articulagdo do quadril,

aproximadamente no nivel do trocanter maior.

3.3.5 Variaveis do estudo
As variaveis do estudo podem ser vistas no Anexo 3. Na avaliacao
dos fatores de risco para o desenvolvimento do linfedema, considerou-se o

que se segue:

v Variavel dependente

Presenca de linfedema no membro (n&o e sim).

v Variaveis independentes

e Variaveis sociodemograficas: idade, género, cor de pele, cor dos
olhos e cor do cabelo;

e Variaveis clinicas: indice de massa corpdrea (no dia da cirurgia —
obtido por dados do prontuario e no dia da avaliagdo), atividade
fisica (antes e depois da cirurgia), varizes nos membros inferiores
(no dia da avaliagdo), antecedentes mérbidos (hipertensao arterial

e diabetes melitus);
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Variaveis relacionadas ao tratamento cirurgico: intervalo
transcorrido  desde a linfadenectomia, indicacdo da
linfadenectomia, local da linfadenectomia, lado da linfadenectomia,
local da lesdo primaria ressecada, margens cirurgicas adotadas
para a ressec¢ao da lesdo primaria, necessidade de reconstrugao
com enxerto e/ou com retalho, realizacdo de infusdo ou perfusio
de membro, tempo de uso de dreno apdés a cirurgia;

Variaveis relacionadas a complicagbes pos-operatorias (obtidas
tanto por informacdes do prontuario como através da entrevista
com o paciente): infecgdo cirurgica, necessidade de uso de
antibiético com finalidade profilatica e/ou terapéutica apds a
cirurgia, deiscéncia de sutura, colecdo no sitio cirurgico,
necessidade de pungédo, necessidade de re-drenagem, quantidade
de procedimentos para re-drenagem, erisipela pds-operatoria (até
um ano apds a cirurgia e mais de um ano), area de insensibilidade
cutanea pos-operatoria (até um ano apds a cirurgia e mais de um
ano);

Variaveis relacionadas a tratamentos complementares: realizagao
de quimioterapia (neoadjuvante e adjuvante), realizacédo de
radioterapia adjuvante, realizagdo de fisioterapia pds-operatoria
(inicio da fisioterapia, acompanhamento da fisioterapia,
orientagdes recebidas, técnicas utilizadas);

Variaveis anatomopatologicas(obtidas através do prontuario):

numero de linfonodos dissecados, numero de linfonodos com
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metastase, extravasamento da capsula do linfonodo, profundidade
de invasao (critérios de Clark e Breslow), presenga de ulceragéo,
estadiamento anatomopatolégico segundo os critérios da Union
Internationale Contre le Cancer (UICC) (BEER e HEENAN 2006);

e Variaveis relacionadas com o seguimento oncoldgico: recidiva

tumoral.

3.4 ASPECTOS ETICOS

Os pesquisadores asseguram que o carater anénimo dos pacientes
foi e sera mantido e que suas identidades serdo protegidas de terceiros nao
autorizados. Sendo assim, serao sigilosos os nomes e enderecos, utilizando-
0s somente para uso proprio. Os pacientes serao identificados por cédigos,
com as iniciais de seu nome durante a discussdo e publicagdo dos
resultados. Os formularios de Termo de Consentimento assinados pelos
pacientes ou responsaveis serdao mantidos pelos pesquisadores em
confidéncia estrita. Asseguramos que O paciente ou seu responsavel
recebeu uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O projeto foi aceito pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital

A.C. Camargo processo numero 966/07.
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3.5 FINANCIAMENTO

Foi obtido auxilio financeiro da FAPESP processo numero
2007/05484-5 que patrocinou R$ 899,00 para o pagamento das passagens
referente a vinda dos pacientes até o hospital para a avaliagdo. Obteve-se
também neste mesmo processo um aparelho para mensurar o volume dos
membros (Perébmetro), porém este sera utilizado em posterior estudo de

doutorado.



22

4  ANALISE ESTATISTICA

A populacdo do estudo foi caracterizada por meio da estatistica
descritiva (média, desvio-padrao, mediana, porcentagem, tabelas de
contingéncia, etc.). A aderéncia a normalidade foi verificada por meio do
teste de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk.

A anadlise estatistica dos fatores de risco para o aparecimento de
linfedema no pés-operatoério foi feita através de analise univariada, efetuada
com o teste de associagdo do qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de
Fisher, dependendo dos valores esperados que foram encontrados nas
tabelas de contingéncia.

Para a construgdo deum modelo com o intuito de avaliar a
probabilidade do linfedema, foi montado um sistema de escore a partir dos
fatores de risco independentes identificados na regresséao logistica multipla,
onde as variaveis foram ajustadas pelo status da radioterapia e pelo numero
de linfonodos dissecados. A pontuacéao foi feita a partir dos valores de odds
ratio ou dos coeficientes de regressao das variaveis.

A acuracia do modelo preditor de risco de linfedema (segundo os
critérios da literatura — perimetria manual) foi avaliada através da curva
ROC.

A diferenca de amplitude de movimento entre os membros afetado e
controle foi feita através da comparacdo de médias (médias dos valores

mensurados de amplitude articular) em amostras pareadas. Para isto
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utilizou-se o teste t de Student pareado (teste paramétrico) ou o teste de
Wilcoxon (teste nao paramétrico).

A associagcdo entre a presenca do linfedema e a restricdo da
amplitude articular foi avaliada pelo coeficiente de correlacdo de Pearson ou
pelo coeficiente de correlagao de Spearman.

A correlacao entre a perimetria e os critérios do paciente ou médico
foi feita através do indice Kappa.

O ponto de corte da perimetria e dos métodos subjetivos foi obtido
através de curva ROC.

Em todos os testes estatisticos foi admitido o nivel de significancia em
5%.

O numero maximo de variaveis (categorias) no modelo proposto levou
em conta o numero de eventos, ou seja 5 a 10 eventos para cada variavel.
Segundo MOTULSKA (1995) o modelo pode chegar a uma proporgao de até

1 variavel para cada 5 eventos.
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5 RESULTADOS

51 DESCRIGAO DA AMOSTRA

Foram avaliados 84 pacientes, sendo 40 (47,6%) com linfadenectomia
axilar, 21 (25%) com linfadenectomia inguinal e 23 (27,4%) com inguino-
iliaca. O lado em que foi realizado mais linfadenectomias foi o esquerdo (43
casos 51,2%). A média de tempo transcorrido desde a linfadenectomia foi de
44 meses (desvio-padréo 56,1).

Dos pacientes avaliados, a maioria eram mulheres (48 casos; o que
corresponde a 57,1%), brancos (73 casos; 86,9%) e o restante pardos, 61
pacientes tinham cabelo escuros (72,6%) e 66 tinham olhos escuros
(78,6%).

A média de idade dos pacientes na cirurgia foi de 47,2 anos (desvio-
padrdo 16,7) variando de 5 a 80 anos. Ja a média de idade no dia da
avaliacao foi de 52,5 anos (desvio-padréo 16) variando de 10 a 81 anos.
Participaram do estudo trés criangas (3,6%).

O IMC foi classificado como: baixo peso (<18,4), normal (18,5 a 24,9),
sobrepeso (25 a 29,9) e obesidade (> 30). Na cirurgia o IMC era na maioria
considerado com sobrepeso (36 pacientes; 48%), seguido de normal (24;
32%) e obesidade (15; 20%), nove pacientes ndo tinham dados de massa

corporal e/ou estatura no prontuario.
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Na avaliagao realizada, o IMC também era em maior niumero para
pacientes com sobrepeso (39 casos; 46,4%), seguido de obesidade (23;
27,4%), peso normal (21; 25%) e baixo peso (1; 1,2%). Em 32 casos
(38,1%), os pacientes apresentavam hipertensao arterial sistémica (HAS) e 7
(8,3%) diabete, segundo relato do paciente.

A média de drenagem no dia da retirada do dreno foi de 68,9 mi
(desvio-padrao 81,1), sendo que 47 pacientes ndo tinham este dado no
prontuario. O tempo médio de permanéncia do dreno foi de 14 dias (desvio-
padrao 7,5), variando de 3 a 46 dias, com 9 casos com este dado faltante.

A média de Breslow foi 3,1 milimetros (desvio-padrao 4,6). Clark Il
foi o mais prevalente (33 pacientes; 49,3%), seguido de Clark IV (25; 29,8),
Clark V (5; 6%) e Clark Il (4; 4,8%). Dezessete pacientes (20,2%) nao tinham
esta informagao no prontuario ou 0 melanoma nao tinha Clark avaliavel.

Quanto a ulceragdo, 17 (20,2%) pacientes apresentavam esta
caracteristica, contra 38 (45,2%). Vinte e nove casos (34,5%) n&o tinham a
informacao no prontuario ou a ulceragao nao era avaliavel.

O melanoma primario localizava-se mais nos membros inferiores (38
casos; 45,2%), seguido de membros superiores (22; 26,2%) e tronco (19;
22,6%). Cinco pacientes (6%) apresentavam localizagdo desconhecida.

A média de margem de ampliagdo do melanoma foi de 2 centimetros
(desvio-padréao 0,56). Ja a de linfonodos positivos (sentinela +
linfadenectomia) foi 2,24 (desvio-padrao 3,3). O numero total de linfonodos

dissecados (sentinela + linfadenectomia ou somente na linfadenectomia)
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teve média de 23,7 (desvio-padrdao 14,1). Dez pacientes (11,9%) tiveram
extravasamento de capsula.

Quanto a recidiva, apenas 1 paciente teve local (1,2%), 2 tiveram
linfonodal (2,4%), 3 em transito (3,6%), 6 linfonodal e em transito (7,1%) e 11
a distancia (13,1%).

O estadio lll foi mais prevalente (74 casos; 88,1%), seguido do
estadio Il (2; 3,6%), estadio | (2; 2,4%), estadio IV (1; 1,2%). Quatro
pacientes (4,8%) apresentaram estadio inclassificavel (ndo foi possivel
classificar em nenhum estadio, pois os pacientes tinham Breslow e
ulceragao nao avalidveis ou sem dados no prontuario).

A média de volume total do membro superior afetado foi de 2028,7
litros (desvio-padréao 414), do superior controle 1911,9 | (desvio-padréao
383,1), do membro inferior afetado 8602,3 | (desvio-padrao 2569,4) e do

inferior controle 7170,6 | (desvio-padrao 1838,8).

5.2 PREVALENCIA DE LINFEDEMA E COMPLICAGOES POS-
OPERATORIAS DECORRENTES DOS TRES TIPOS DE

LINFADENECTOMIAS

A prevaléncia de linfedema em membros superiores foi de 17, 5 % e
59,1% em membros inferiores (42,9% em linfadenectomia inguinais e 73,9%

em inguino-iliacas).
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O percentual médio de alteracdo de volume entre os membros
superiores foi de 5,3% (desvio-padrédo 8,2%) e nos inferiores de 11,4%
(desvio-padrao 10%).

As complicacdes pds-operatorias analisadas foram: seroma, infecgao
de sitio cirurgico, deiscéncia cicatricial, linfedema (diagndstico obtido
através de perimetria manual), celulite e /ou erisipela até 1 ano de pods-
operatorio e insensibilidade cutanea (tanto até 6 meses de pds-operatério,
como a persisténcia desta). Linfedema (p<0,001), infeccdo (p=0,037) e
deiscéncia cicatricial (p<0,001) foram variaveis que apresentaram diferenga

estatisticamente significativa entre os grupos de linfadenectomia (Tabela 1).

Tabela 1 - Numero e porcentagem de pacientes segundo o tipo de
complicagdo pos-operatoria e o local da linfadenectomia: axilar (LA),
inguinal (LI) e inguino-iliaca (LII).

Complicacao I:A l‘l I_‘" Valor do
pés-operatéria (n=40) (n=21) (n=23) p

n % n % n %
Linfedema 7 17,5 9 42,9 17 73,9 < 0,001
Seroma 15 37,5 8 38,1 8 34,8 0,969
Infecgao 7 17,5 7 33,3 11 47,8 0,037
Deiscéncia cicatricial 2 50 14 66,7 6 26,1 < 0,001
Celulite e/ou Erisipela até 1 8 20,0 3 14,3 6 26,1 0,686
ano
Insensibilidade cuténea 37 92,5 19 90,5 21 91,3 1,000

A relagcdo da localizagdo da linfadenectomia e o grau de linfedema

(leve ou moderado), onde o diagnostico foi obtido conforme critério de
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literatura, foi estatisticamente significativa (p<0,001). Na amostra ndo houve

nenhum caso de linfedema severo (Tabela 2).

Tabela 2 - Relagédo da localizagdo da linfadenectomia: axilar (LA), inguinal
(LI) ou inguino-iliaca (LIl) e o grau de linfedema.

LA LI LIl
Grau de
(n=40) (n=21) (n=23) Valor do p
linfedema
n % n % n %
Nao 33 82,5 12 57,1 6 26,1
Leve 5 12,5 8 38,1 9 39,1
Moderado 2 5 1 4,8 8 34,8 < 0,001

5.3 VALIDADE DOS CRITERIOS UTILIZADOS PARA

DIAGNOSTICO DE LINFEDEMA

O linfedema foi classificado em critérios objetivos e subjetivos:

o Critério Objetivo (de literatura): diagndstico obtido através de
perimetria manual, onde os dados foram analisados através da formula de
cone truncado e a porcentagem de diferenga de volume do membro afetado
com o controle foi o parametro adotado.

o Critérios Subjetivos:

= meédico: diagndstico no prontuario do paciente.
= paciente: se este relatou diferenca de volume e/ou peso no

membro afetado.
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Com excecgao do diagndstico de linfedema obtido através do critério
médico, todos os demais tiveram diferengas estatisticamente significativas
quando comparado o grupo dos pacientes que tinham linfedema com os que
nao tinham: linfedema (critério de literatura) p<0,001; linfedema (critério do
paciente - volume) p<0,001; linfedema (critério do paciente - peso) p<0,001;
linfedema (critério do paciente - volume ou peso) p<0,001 e linfedema

(critério do paciente - volume e peso) p<0,001 (Tabela 3).

Tabela 3 - Diferengca entre a linfadenectomia axilar (LA), inguinal (LI) e
inguino-iliaca (LIl) e os diferentes diagnodsticos de linfedema: objetivo (critério
de literatura - perimetria manual) e subjetivo (critério médico - linfedema no
prontuario, relato do paciente de aumento de volume do membro afetado em
relacdo ao controle, de sensacdo de peso e de aumento de volume e/ou
peso).

LA LI LIl
Linfedema (n=40) (n=21) (n=23) Valor do p

n % n % n %

Critério de literatura 7 17.5 9 42.9 17 73,9 < 0,001

Critério médico 8 20,0 9 42,9 10 43,5 0,076
Critério do paciente - volume 16 40,0 14 66,7 22 95,7 < 0,001
Critério do paciente - peso 11 27,5 14 66,7 18 78,3 < 0,001
Critério do paciente - volume 18 45,0 17 81,0 22 95,7 < 0,001
OU peso

Critério do paciente - volume 9 22,5 11 52,4 18 78,3 < 0,001
E peso

Na comparagao dos diferentes métodos diagndsticos para obtencao
de linfedema de membro superior, houve diferenga estatisticamente
significativa e concordancia moderada entre o critério de literatura e os
demais critérios comparados: critérios do paciente - relato de aumento de

volume no membro (kappa 0,483 e p<0,001), sensagao de peso ho membro
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(kappa 0,576 e p<0,001) e sensagao de peso ou aumento de volume (kappa
0,412 e p=0,001). Ja o critério de sensagao de peso e aumento de volume
(kappa 0,689 e p<0,001) e o critério médico (kappa 0,754 e p<0,001)
tiveram concordancia forte.

Na comparacdo de linfedema de membro inferior, houve diferenca
estatisticamente significativa e concordancia regular entre o critério de
literatura e a sensacao de peso no membro (k 0,383 e p=0,003) e moderada
no critério médico (kappa 0,423 e p=0,003) (Tabela 4).

O ponto de corte da variagao percentual de volume entre os membros
superiores ou inferiores, obtido pela curva ROC, foi adotado como referéncia
na definicdo de linfedema. O diagndstico de linfedema (critério de literatura)
na amostra do presente estudo teve um ponto de corte de 9,7% de diferenca
do membro superior afetado para o controle e de 5,7% para membro inferior.

Demais critérios também foram analisados e podem ser vistos na Tabela 5.
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Tabela 4 - Coeficientes de concordancia (kappa) entre o critério adotado
pela literatura (perimetria manual) e os diferentes critérios para a definicdo
de linfedema de membro (Hospital A.C. Camargo, 1990 a 2007).

Coeficiente de

Membro  Critério para definigao de linfedema concordancia P
(Kappa)

Paciente (alteragdo de peso) 0,576 < 0,001
Paciente (alteragdo de volume) 0,483 < 0,001

Superior  Paciente (alteragdo de peso OU volume) 0,412 0,001
Paciente (alteracdo de peso E volume) 0,689 < 0,001
Médico (anotagéo no prontuario) 0,754 < 0,001
Paciente (alteracao de peso) 0,108 0,453
Paciente (alteragdo de volume) 0,383 0,003

Inferior Paciente (alteracdo de peso OU volume) 0,207 0,059
Paciente (alteragdo de peso E volume) 0,276 0,064
Médico (anotagéo no prontuario) 0,423 0,003

Tabela 5 - Pontos de corte para a diferenca porcentual de volume entre os
membros de acordo com os critérios adotados para a definigdo de linfedema.

Ponto de corte

Membro Critério para definicao de linfedema (%)
()
Literatura — perimetria manual >9/7
Paciente (alteragédo de peso) >9,6
. Paciente (alteragdo de volume) >47
Superior . B
Paciente (alteragdo de peso OU volume) >4,7
Paciente (alteragao de peso E volume) >9,6
Médico (anotagao no prontuario) >9,6
Literatura — perimetria manual >5,7
Paciente (alteragédo de peso) >13,8
. Paciente (alteragdo de volume) >44
Inferior . .
Paciente (alteragdo de peso OU volume) >95
Paciente (alteragdo de peso E volume) >4,8

Médico (anotagao no prontuario) >9,5
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5.4 FATORES DE RISCO E OUTRAS VARIAVEIS ASSOCIADAS

AO DESENVOLVIMENTO DE LINFEDEMA

A presenca ou nao de linfedema teve diferenca estatisticamente
significativa em relagao aos tipos de indicagcado da linfadenectomia (p=0,04):
nao realizagcao de pesquisa de linfonodo sentinela e sem linfonodo palpavel;
linfonodo palpavel e sentinela nado realizada, e sentinela positivo e sem
linfonodo palpavel), com maior numero de pacientes com linfedema (57,6%)

na indicagao de linfadenectomia por linfonodo palpavel (Tabela 6).

Tabela 6 - Relacdo do linfedema com a indicagao da linfadenectomia: nao
realizacdo de pesquisa de linfonodo sentinela e sem linfonodo palpavel,
linfonodo palpavel e sentinela nao realizada, sentinela positivo e sem
linfonodo palpavel.

Linfedema (critério de literatura)

Nao Sim Valor
Indicagéo da linfadenectomia (n=33) (n=51) dop
n % n %
Sentinela n&o realizado / sem 1 2,0 3 9,1
linfonodo palpavel
Sentinela n&o realizado / 20 39,2 19 57,6
linfonodo palpavel
Sentinela  positivo / sem 30 58,8 11 33,3 0,040

linfonodo palpavel

Infeccdo de sitio cirurgico (p=0,011) foi a unica complicagao poés-
operatoria que apresentou diferenga estatisticamente significativa em

relacdo aos pacientes que apresentaram ou nao linfedema (Tabela 7).
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Algumas variaveis foram analisadas como possiveis fatores de risco

para o surgimento do linfedema: se o paciente realizava atividade fisica

antes e apos a cirurgia, se era obeso (IMC>30) na cirurgia, se apresentava

varizes de membros inferiores (analisado apenas para linfadenectomias

inguinais e inguino-iliacas), hipertensédo arterial sistémica e diabete. Em 9

prontuarios ndo havia o dado de massa corporal na cirurgia, ndo sendo

possivel avaliar estes pacientes em relacdo a obesidade. Nenhum destes

apresentou valor de p estatisticamente significativo (Tabela 8).

Tabela 7 - Relagado do linfedema (critério de literatura — perimetria manual)
com as complicacdes pos-operatdrias.

Linfedema (critério de literatura)

Complicacio Nao Sim Valor do
pos-operatdria (n=51) (n=33) p
n % n %
Seroma nao 30 58,8 23 69,7
sim 21 41,2 10 30,3 0,313
Infecgao nao 41 80,4 18 54,5
sim 10 19,6 15 45,5 0,011
Deiscéncia cicatricial nao 37 72,5 25 75,8
sim 14 27,5 8 24,2 0,744
Celulite e/ou Erisipela nao 44 86,3 23 69,7
até 1 ano sim 13,7 10 30,3 0,065
Insensibilidade nao 9,8 2 6,1
cutanea sim 46 90,2 31 93,9 0,699
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Tabela 8 - Relacado do linfedema (critério de literatura — perimetria manual)
com possiveis fatores de risco.

Linfedema (critério de literatura)

Fatores de risco Nao Sim valorde
(n=51) (n=33) P
n % n %

Atividade fisica antes nao 27 52,9 16 48,5
da cirurgia sim 24 47 1 17 51,5 0,690
Atividade fisica depois nao 20 39,2 38 54,5
da cirurgia sim 31 60,8 15 455 0,168
Varizes de membros néo 15 83,3 25 96,2
inferiores’ sim N 16,7 1 3,8 0,289
Obesidade na cirurgia2 nao 37 80,4 23 79,3

sim 9 19,6 6 20,7 0,906
HAS (atualmente) nao 35 68,6 17 51,5

sim 16 31,4 16 48,5 0,115
Diabete (atualmente) néao 46 90,2 31 93,9

sim 5 9,8 2 6,1 0,168

1. 40 casos sem informagdo (pacientes que realizaram linfadenectomia axilar)
2. 9 casos sem informagéao

Os tratamentos médicos realizados, além da linfadenectomia foram:
quimioterapia, radioterapia, antibidtico profilatico (até 24 horas de péds-
operatorio) e terapéutico (apds as 24 horas), reconstrugcdo com enxerto ou
retalho e perfusdo ou infusdo do membro. Apenas a reconstrugcdo com
enxerto apresentou relagdo estatisticamente significativa com o linfedema
(tabela 9). Dos 13 pacientes que fizeram radioterapia, 7 desenvolveram
linfedema (53,8%), ja os que né&o fizeram (71), 26 desenvolveram linfedema

(36,6%).
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Tabela 9 - Relacao do linfedema (critério da literatura — perimetria manual)
com o tratamento médico realizado.

Linfedema (critério de literatura)

Tratamento médico Néo Sim Valor do
realizado (n=51) (n=33) P
n % n %

Radioterapia nao 45 88,2 26 78,8

sim 6 11,8 7 21,2 0,242
Quimioterapia nao 44 86,3 27 81,8
adjuvante sim 7 13,7 6 18,2 0,581
Perfus&o ou infusdo no nao 48 94,1 28 84,8
membro sim 3 5,9 5 15,2 0,253
Reconstrugdo com nao 46 90,2 22 66,7
enxerto sim 5 9,8 11 33,3 0,007
Reconstrugao com nao 45 88,2 30 90,9
retalho sim 6 11,8 3 6,1 1,000
Uso de antibidtico nao 8 15,7 4 121
profilatico sim 43 84,3 29 87,9 0,757
Uso de antibidtico nao 35 68,6 17 51,5
terapéutico sim 16 31,4 16 48,5 0,115

Diversas variaveis numéricas foram estudadas: IMC na cirurgia e a
diferenca desta entre o da cirurgia e o atual, margem de ampliagdo do
melanoma em cm, idade na cirurgia, tempo transcorrido da linfadenectomia
até o dia da avaliagdo em meses, tempo de dreno em dias, quantidade de
redrenagem de seroma, Breslow em mm, numero de linfonodos positivos e
dissecados (retirados na linfadenectomia seletiva mais a eletiva). Dentre
elas, a margem de ampliagdo (p=0,013) e o numero de linfonodos

dissecados  (p=0,041) apresentaram  diferengas  estatisticamente
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significativas na comparacdo dos pacientes que tinham ou néao linfedema
(Tabela 10).

Os diferentes niveis de Clark apresentaram diferenca estatisticamente
significativa quando comparados os pacientes que tiveram ou nao linfedema
(p=0,045) (Tabela 11).

As variaveis anatomo-patoldgicas (metastase linfonodal, ulceragéo e
extravasamento de capsula) também n&o apresentaram diferencga
estatisticamente significativa entre os pacientes que tinham ou nao
linfedema (Tabela 12).

Quando comparada a espessura do melanoma (Breslow) em
milimetros, ndo se notou diferengca estatisticamente significativa entre os
valores (Tabela 13).

Na comparacao dos estadios 1 e 2 com 3 e 4 ndo houve diferenca

estatisticamente significativa (Tabela 14).
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Tabela 10 - Relagao de variaveis numéricas com a prevaléncia de linfedema

(critério de literatura — perimetria manual).

Linfedema (critério de literatura)

. Valor do
Nao
(n=51) P
Média Desvio- Média Desvio-
padrao padrao
IMC na cirurgia1 26,8 3,6 28,1 6,9 0,790
Diferenga IMC na cirurgia e 0,7 2,2 0,9 3,7 0,663
atual®
Idade na cirurgia 46 17,9 49 14,8 0,483
Tempo transcorrido desde a 57,4 49,5 70,3 65,1 0,923
cirurgia (meses)
Tempo de dreno (dias)® 12,9 5,4 16,7 9,8 0,237
Quantidade de redrenagem 3 21 3,4 2,3 0,733
de seroma’
Breslow (mm)5 2,4 1,7 4.6 7,4 0,112
Margem de ampliagéo (cm)6 1,9 0,4 24 0,7 0,013
Numero de linfonodos 2 3.4 2,5 3,2 0,438
positivos (sentinela +
linfadenectomia)
Numero de linfonodos 26,4 15,5 19,2 10,2 0,041

dissecados (sentinela +
linfadenectomia)

1 e 2. 9 casos sem informagéo de massa corporal no dia da cirurgia

3. 9 casos sem informagéao

4. 70 pacientes nao tiveram necessidade de redrenagem de seroma

5.15 casos nao tinham informacéao
6. 38 casos sem informacéao
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Tabela 11 - Relagao de niveis de Clark com a presenca ou nao do linfedema
(critério de literatura — perimetria manual).

Linfedema (critério de literatura)

1 Nao Sim Valor do p
Nivel de Clark
(n=51) (n=33)

n % n %
Il 4 9,8 0 0
] 23 56,1 10 38,5
v 13 31,7 12 46,2
\Y, 1 2,4 4 15,4 0,045

1. 17 casos sem informacgao

Tabela 12 - Relag&do de variaveis anatomo-patolégicas com a presenga ou
nao de linfedema (critério de literatura — perimetria manual).

Linfedema (critério de literatura)

Variaveis anatomo- Nao Sim Valor do p
patolégicas (n=51) (n=33)
n % n %
. . 1 ~
Metastase linfonodal nao 7 13,7 7 21,9 0.335
sim 44 86,3 25 78,1
UlceraQé\o2 nao 24 75 14 60,9 0,263
sim 8 25 9 39,1
Extravasamento de nao 46 92 26 83,1 0,177
capsula® sim 4 8 6 18,8

1. 1 caso sem informagéao
2. 29 casos sem informagao
3. 2 casos sem informagéao
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Tabela 13 - Relacao do Breslow (em milimetros) com a presenga ou nao de
linfedema (critério de literatura — perimetria manual).

Linfedema (critério de literatura)

Breslow’ Nao Sim Valor do p
(n=51) (n=33)
n % n %
Até 1,0mm 11 244 3 12,5
1,1a4mm 26 57,8 15 62,5
>4mm 8 17,8 6 25 0,504

1. 15 casos sem informacéao

Tabela 14 - Relagcdo dos diferentes estadios com a presenca ou nao de
linfedema (critério de literatura — perimetria manual).

Linfedema (critério de literatura)

Estadiamento’ (r:‘l=é5?|) (nS=i;r;) Valor do p
n % n %
Estadios 1 e 2 2 4,1 3 9,7
Estadios 3 e 4 47 95,9 28 90,3 0,370

1. 4 casos tiveram estadio inclassificavel

Notou-se uma diferenga estatisticamente significativa (p=0,002) entre
a localizagdo do melanoma primario (tronco, membro superior e membro

inferior), onde a maioria dos pacientes que tem linfedema apresentou leséo

primaria no membro inferior (Tabela 15).
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Tabela 15 - Relacdo do local do melanoma primario e a presenga ou nao de
linfedema (critério de literatura — perimetria manual).

Linfedema (critério de literatura)

Valor do
Localizagao do Nao Sim
melanoma primario’ (n=51) (n=33) P
n % n %
Tronco 15 30,6 4 13,3
Membro superior 18 36,7 4 13,3
Membro inferior 16 32,7 22 73,3 0,002

1. 5 casos apresentam melanoma primario desconhecido.

5.5 VARIAVEIS ASSOCIADAS AO DESENVOLVIMENTO DE

LINFEDEMA CONFORME O TIPO DE LINFADENECTOMIA

Entre os diversos tratamentos médicos realizados, a radioterapia
(p=0,013), a perfusdo ou infusdo (p=0,012) e a reconstrugdo com enxerto
(p=0,029) apresentaram diferengcas estatisticamente significativas nos
pacientes que realizaram linfadenectomia axilar, inguinal ou inguino-iliaca,
sendo que a inguino-iliaca foi a que teve maior taxa de realizagdo dos

tratamentos citados anteriormente (Tabela 16).
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Tabela 16 - Relagao dos tipos de linfadenectomia: axilar (LA), inguinal (LI) e
inguino-iliaca (LIl) com o tratamento médico realizado.

LA LI LI Valor do
Tratamento médico realizado (n=40) (n=21) (n=23) p
n % n % n %

Radioterapia 6 15 0 0 7 30,4 0,013
Quimioterapia adjuvante 6 15 1 4.8 6 26,1 0,136
Perfusado ou infusdo 1 2,5 1 4,8 6 26,1 0,012
Reconstrugdo com enxerto 3 7,5 6 286 7 30,4 0,029
Reconstrugdo com retalho 4 10 4 19 1 4,3 0,302
Antibiotico profilatico 34 85 18 85,7 20 87 1,000
Antibiotico terapéutico 11 27,5 9 429 12 522 0,133

O tipo da linfadenectomia e sua indicacdo: nao realizacdo de
pesquisa de linfonodo sentinela e sem linfonodo palpavel; linfonodo palpavel
e sentinela ndo realizada, sentinela positivo e sem linfonodo palpavel
apresentou diferenga estatisticamente significativa (p=0,006) (Tabela 17).

Os niveis de Clark nao apresentaram diferenca estatisticamente
significativa quando comparados os diferentes tipos de linfadenectomias
(Tabela 18). Comparando os estadios 1 e 2 com 3 e 4 ndo houve diferenga

estatisticamente significativa (Tabela 19).



42

Tabela 17 - Relacao da linfadenectomia axilar (LA), inguinal (LI) ou inguino-
iliaca (LIl) com sua indicacdo: nao realizagdo de pesquisa de linfonodo
sentinela (LNS) e sem linfonodo palpavel; linfonodo palpavel e LNS nao
realizada, LNS positivo e sem linfonodo palpavel.

LA LI LIl
. = . . — — — Valor
Indicacdo da linfadenectomia (n=40) (n=21) (n=23)
dop
n % % %
LNS n&o realizada / sem 1 15 3 14,3 0 0
linfonodo palpavel
LNS n&o realizada / linfonodo 16 40 6 28,6 17 73,9
palpavel

LNS + / sem linfonodo palpavel 23 57,5 12 57,1 6 26,1 0,006

Porém, dentre as variaveis anatomo-patolégicas (metastase
linfonodal, ulceragao e extravasamento de capsula), a metastase linfonodal
(p=0,031) e o extravasamento de capsula (p=0,005) apresentaram diferenca
estatisticamente significativa entre os tipos de linfadenectomia (tabela 20). A
linfadenectomia inguino-iliaca apresentou maior prevaléncia em ambas as
variaveis citadas anteriormente. Ja a espessura do melanoma (Breslow) em
milimetros, ndo teve diferenca estatisticamente significativa entre os trés

grupos (Tabela 21).
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Tabela 18 - Relagdao de niveis de Clark com os diferentes tipos de
linfadenectomias: axilar (LA), inguinal (LI) ou inguino-iliaca (LII).

LA
i 1 Valor
Nivel de Clark (n=40) (n=23)
dop
n % n n %
Il 4 12,5 0 0 0
1] 17 53,1 8 8 471
v 10 31,3 9 6 35,3
\Y 1 3,1 3 17,6 0,261

1. 17 casos sem informacgao

Tabela 19 - Relagao dos diferentes estadios de melanoma cutdneo com os
tipos de linfadenectomias: axilar (LA), inguinal (LI) ou inguino-iliaca (LII).

LA
Estadiamento’ (n=40)
n %
Estadios 1 e 2 2 51
Estadios 3e 4 37 94,9

Valor
dop
%
0
100 0,100

1. 4 casos tinham estadio inclassificavel.

Tabela 20 - Relagdo de variaveis anatomo-patolégicas com o tipo de
linfadenectomia: axilar (LA), inguinal (LI) ou inguino-iliaca (LII).

%

Variaveis anatomo- LA
patolégicas (n=40)
n %
Metastase linfonodal’ 34 85
Ulcerag&o® 8 34,8
Extravasamento de 3 7,7
capsula®

Valor do p
97,2 0,031
40 0,343
30,4 0,005

1. 1 caso sem informacao;
2. 29 casos sem informacao;
3. 2 casos sem informacao
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Tabela 21 - Relagcdo do Breslow (em milimetros) com os tipos de
linfadenectomia: axilar (LA), inguinal (LI) ou inguino-iliaca (LII).

LA LI Li

Breslow' Valor
(n=40) (n=21) (n=23)
dop
n % n % n %
Até 1,0mm 8 22,9 3 16,7 3 18,8
1,17a4mm 18 51,4 11 61,1 12 75
>4mm 9 25,7 4 22,2 1 6,3 0,517

1. 15 casos sem informacéao

Foram comparados os trés tipos de linfadenectomia com algumas
variavies numéricas: IMC na cirurgia e a diferenga desta entre o da cirurgia e
o atual, margem de ampliagdo do melanoma em centimetros, idade na
cirurgia, tempo transcorrido da linfadenectomia até o dia da avaliagdo em
meses, tempo de dreno em dias, quantidade de redrenagem de seroma,
Breslow em milimetros, numero de linfonodos positivos e dissecados
(linfonodos sentinela mais os da linfadenectomia eletiva). Apenas estes dois
ultimos apresentaram diferencas estatisticamente significativas (p<0,001
para ambos) (tabela 22). Estas diferengas estavam entre a linfadenectomia
axilar e inguinal (p <0,001), axilar e inguino-iliaca (p=0,007) e inguinal e
inguino-iliaca (p=0,001) para numero total de linfonodos dissecados. Ja para
o numero de linfonodos positivos, a diferenga esteve entre a linfadenectomia

axilar e inguino-iliaca (p=0,001) e inguinal e inguino-iliaca (p=0,001).
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Tabela 22 - Relagcado de variaveis numéricas (média e desvio-padrao (DP))
com o tipo de linfadenectomia: axilar (LA), inguinal (LI) ou inguino-iliaca (LII).

LA LI LI
(n=40) (n=21) (n=23)

Valor do

p

Média DP Média DP Média DP

" |
IMC na cirurgia 27.3 4,1 28,6 6,9 26,1 4,9 0,326
Diferenca IMC na
cirurgia e atual®

Idade na cirurgia

0,9 2,5 0,9 2,6 1,3 3,3 0,504

47,3 17 52,9 18 42 13,7 0,051

Tempo transcorrido
desde a cirurgia 62,7 50,6 52,6 47,4 71,3 71,6 0,697
(meses)

L \3
Tempodedreno (dias)” 1,5 55, 153 73 166 108 0,255

Quantidade d% 2.9 2.2 3 1,4 37 2,5 0,797
redrenagem dse seroma
Breslow (mm) 2.8 2.2 2.6 1,7 45 9 0,975
z\élﬁ]r)%em de ampliagcéo 2 05 2 0,7 2.4 0,7 0,331
NO - de ||nf0nOdOS 1,8 3,4 1 1’4 4 3,7 <0,001
positivo

5 .
N de linfonodos 309 14.4 11,8 3,7 21,6 11,5 <0,001
dissecados

1 e 2. 9 casos sem informagéo de massa corporal no dia da cirurgia
3. 9 casos sem informagéao

4. 70 pacientes nao tiveram necessidade de redrenagem de seroma
5.15 casos nao tinham informacéao

6. 38 casos sem informacéao

5.6 ANALISE DO TRATAMENTO FISIOTERAPICO APOS A

LINFADENECTOMIA

Os pacientes que tinham ou nao linfedema foram analisados em
relagdo ao tratamento fisioterapico no poés-operatorio: se o paciente fez
fisioterapia em algum momento, se esta em acompanhamento atualmente,
quando foi o inicio do tratamento, se antes de completar seis meses de pos-
operatorio, depois deste periodo ou se foi apds o surgimento do linfedema.

Também foi analisado o tipo de tratamento: drenagem linfatica manual e
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enfaixamento compressivo. Questionou-se quanto as orientagdes recebidas:
uso de meia elastica ou bragadeira, auto-massagem e se o paciente
recebeu informacdées do médico ou do fisioterapeuta de como evitar o
linfedema através de cuidados especificos com o membro.

O inicio do tratamento apdés 6 meses de pds-operatorio (p=0,007) e
apos o surgimento do linfedema (p=0,005), a realizagao de DLM (p=0,008) e
a orientagdo quanto a meia elastica ou bragadeira (p<0,001) apresentaram
diferencgas estatisticamente significativas quando comparados os grupos dos
pacientes que tiveram ou nao linfedema (Tabela 23).

Quase metade dos pacientes sem linfedema comegaram a
fisioterapia antes de 6 meses de pds-operatério (49%) e o mesmo foi valido
para os com linfedema (42,4%). Porém um numero maior de pacientes com
linfedema comegaram a fisioterapia apdés 6 meses de cirurgia e apos o
surgimento do linfedema em relagdo aos sem linfedema. A DLM e a
orientacdo a meia elastica ou bracadeira foram mais utilizadas em pacientes

com linfedema.



47

Tabela 23 - Relacao do linfedema (critério de literatura — perimetria manual)
com o tratamento fisioterapéutico.

Linfedema
Valor
Fisioterapia Nao (n=51) Sim (n=33)
dop
n % n %
Fisioterapia em algum momento nao 20 39,2 7 21,2 0.084
sim 31 60,8 26 788 ’
Acompanhamento atualmente nao 40 78,4 21 63,6 0.138
sim 11 21,6 12 364 ’
Inicio até 6 meses de pds- nao 26 51 19 57,6
operatorio sim 25 49 14 424 0554
Inicio apos 6 meses de pos- nao 45 88,2 21 63,6 0.007
operatorio sim 6 11,8 12 36,4 ’
Inicio apds o surgimento do nao 49 96,1 24 72,7
linfedema sim 2 3.9 9 27,3 0,005
DLM nao 35 68,6 13 39,4
0,008
sim 16 31,4 20 60,6
Enfaixamento compressivo nao 47 92,2 27 81,8 0.181
sim 4 7.8 6 18,2 ’
Orientagao:auto-massagem nao 37 72,5 22 66,7 0.565
sim 14 27,5 11 333
Orientagao: prevengao nao 12 23,5 9 27,3 0.699
sim 39 76,5 24 727 ’
Orientacdo: meia nao 41 80,4 12 36,4
<0,001
elastica/bragadeira sim 10 19,6 21 63,6

O inicio da fisioterapia apds os seis meses de poés-operatorio
(p=0,003) e o surgimento do linfedema (p=0,038) apresentaram diferengas
estatisticamente significativas entre os trés tipos de linfadenectomia, sendo
que na linfadenectomia inguino-iliaca a porcentagem de pacientes foi maior.
Quanto as orientagdes relacionadas ao uso de meia elastica ou bragadeira

(p<0,001) foram mais realizadas nas linfadenectomias inguinais e inguino-
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iliacas e orientacbes de como evitar o linfedema (p=0,012) foram também
estatisticamente significativas quando comparados os trés grupos, sendo
que foram mais orientados os individuos submetidos as linfadenectomias

axilares e inguinais (Tabela 24).

Tabela 24 - Relagédo do tipo da linfadenectomia axilar (LA), inguinal (LI) ou
inguino-iliaca (LIlI) com o tratamento fisioterapéutico e orientagdo dados pelo
meédico ou fisioterapeuta.

LA LI LIl
Valor
Fisioterapia (n=40) (n=21) (n=23)
do p
n % n % n %
Fisioterapia em algum
27 67,5 12 57,1 18 78,3 0,325

momento
Acompanhamento atualmente 10 25 5 23,8 8 34,8 0,643

Inicio até 6 meses de pos- 21 525 10 47.6 8 348 0489

operatério

Inicio apos 6 meses de pos- 6 15 2 95 10 435 0,003

operatério

Inicio apos o surgimento do > 5 > 95 7 304 0,038
linfedema

DLM 13 32,5 11 524 12 52,2 0,188
Enfaixamento compressivo 2 5 5 23,8 3 13 0,100
Orientagao: auto-massagem 14 35 3 14,3 8 34,8 0,201
Orientagao: prevengao 33 82,5 18 85,7 12 52,2 0,012

Orientagdo: meia 3 75 11 524 17 739  <0,001

elastica/bracadeira
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5.7 RESTRIGAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR
APOS A LINFADENECTOMIA E SUA ASSOCIAGAO COM A

PRESENCA DE LINFEDEMA

A ADM da flexao anterior do ombro do lado afetado em relagéo ao
controle apresentou diferenga estatisticamente significativa (p=0,005). O

mesmo ocorreu para a abdugao (p=0,002) (Tabela 25).

Tabela 25 - Diferenca de amplitude de movimento da articulagdo do ombro
(em graus) do membro superior afetado com o controle na linfadenectomia
axilar.

ADM da articulagao do

Linfadenectomia axilar Valor do p
ombro em graus
Média Desvio-padrao
Flexao (afetado) 162,5 13,7
Flexao (controle) 166,7 12,0 0,005
Abducao (afetado) 165,1 13,3
Abducao (controle) 170,7 9,9 0,002
Rotagéo externa (afetado) 79,7 13,8
Rotagao externa (controle) 82,7 12,5 0,135

Nas ADM do quadril, os valores foram divididos em dois grupos: os
que realizaram a linfadenectomia inguinal e os que fizeram inguinal + iliaca

(Tabela 26).
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Tabela 26 - Diferenca de amplitude de movimento na articulagdo do quadril
(em graus) do membro inferior afetado com o controle na linfadectomia
inguinal e na inguino-iliaca.

ADM da articulagao Linfadenectomia Linfadenectomia inguino-
do quadril em graus inguinal iliaca

Média Desvio-padrao Média Desvio-padrao
Flexao (afetado) 88,6 19,3 911 27,3
Flexao (controle) 95,2 19,3 101,4 16,3
Abducao (afetado) 429 49 41,6 52
Abducao (controle) 443 3,3 445 21

As diferencgas entre a flexdo e a abducao do quadril do lado afetado
para o controle nas linfadenectomias inguinal e inguino-iliaca foram
estatisticamente significativas (p<0,001 e p=0,011, respectivamente)
(Tabela 27).

As ADM tanto do ombro quanto do quadril do lado da linfadenectomia
nao apresentaram diferengcas estatisticamante significativas entre os

pacientes que tinham ou n&o linfedema (Tabela 28).

Tabela 27 - Diferenga de amplitude de movimento na articulagdo do quadril
(em graus) do membro inferior afetado com o controle na linfadenectomia
inguinal mais a inguino-iliaca.

ADM da articulagao do Valor
Linfadenectomia inguinal e inguino- iliaca
quadril em graus dop
Média Desvio-padréao
Flexao (afetado) 89,9 23,5
Flexao (controle) 98,4 17,8 <0,001
Abducéao (afetado) 42,2 5,0

Abducao (controle) 44 4 2,7 0,011




51

Tabela 28 - Diferenca de ADM (em graus) do membro superior (MS) e
Inferior (MI) nos pacientes que apresentaram ou néo linfedema conforme a
perimetria.

Valor
Linfedema (perimetria manual)
ADM em graus dop
Nao (n=51) Sim (n=33)
Média DP Média DP
Flexdo do MS (afetado) 164,2 12 154,9 18,8 0,148
Abducao do MS (afetado) 166,1 11,9 160,7 19,2 0,577
Rotacdo externa do MS
79,4 13,9 81,4 14,1 0,866
(afetado)
Flexdo do Ml (afetado) 87,5 19,1 90 20,6 0,665
Abducgéo do MI (afetado) 42,9 4,9 42,7 51 0,795

5.8 MODELO MATEMATICO PARA PREDIZER O RISCO DE

LINFEDEMA

Através da analise multivariada analisou-se variaveis ajustadas pelo
status da radioterapia e pelo numero de linfonodos dissecados, obtendo-se
como fatores de risco para o desenvolvimento de linfedema, identificados na
regressao logistica, a linfadenectomia inguino-iliaca (p=0,037), infecgdo do
sitio cirurgico (p=0,036), reconstrugdo com enxerto (p=0,013) e Breslow > 4
mm (p=0,029) (Tabela 29).

Foram atribuidos pontos na analise dos fatores de risco para o
desenvolvimento de linfedema conforme os coeficientes obtidos na
regressao logistica (Tabela 30).

A amplitude do coeficiente de regresséo (B) variou de 2,05 a 1,46,

totalizando 0,59. Este valor foi divido por 3 (0,19), para posteriormente
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somar a menor amplitude (1,46) ao 0,19 = 1,65. Depois se somou 1,66 ao

0,19 + 1,85 e 1,86 ao 0,19 + 2,05. Os pontos atribuidos as variaveis

segundo os coeficientes de regressao (3) foram:
o B=1,46-1,65=1 ponto
o B=1,66-1,85=2pontos

. B =1,86-2,05 = 3 pontos

Tabela 29 - Fatores de risco independentes para o desenvolvimento de
linfedema (critério da literatura) identificados na regresséo logistica (Hospital
A C. Camargo, 1990-2008).

OR OR 1C95%
Variaveis (*) Categorias . . P
bruta  ajustada OR ajustada

Local da Axilar 1,0 1,0 Referéncia
linfadenectomia  Inguinal 3,5 2,0 0,3-11,7 0,453

Inguino-iliaca 13,4 57 1,1-30,3 0,042
Infeccao de sitio  Nao 1,0 1,0 Referéncia
cirargico Sim 3,4 4,3 1,1-17,5 0,040
Reconstrugéo Nao 1,0 1,0 Referéncia
com enxerto Sim 4.6 7,8 1,5-41,2 0,016
Breslow Até 4 mm 1,0 1,0 Referéncia

>4 mm 1,5 5,6 1,2-26,9 0,030

OR = odds ratio, (*) Variaveis ajustadas pelo status da radioterapia e pelo nimero de
linfonodos dissecados.

A prevaléncia de linfedema segundo os critérios de literatura foi

analisada em conjunto com o numero de pontos (tabela 31) e também de

acordo com os grupos de risco (baixo risco, risco intermediario, alto risco e

muito alto risco) definidos a partir do escore onde o teste de qui-quadrado

teve p<0,001 (Tabela 32).
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Tabela 30 - Pontos atribuidos aos fatores de risco para o desenvolvimento
de linfedema conforme os coeficientes obtidos na regressao logistica

(Hospital A. C. Camargo, 1990-2008).

Valor do
. . o Ponto
Variavel Categoria coeficiente de .
atribuido
regressao (B)

Local da linfadenectomia Axilar - 0
Inguinal 0,68
Inguino-iliaca 1,74

Infecgao de sitio cirurgico Nao - 0
Sim 1,46

Reconstrugao com enxerto Nao -
Sim 2,05

Breslow Até 4 mm -
>4 mm 1,73

Amplitude do coeficiente de regresséao () = 2,05 — 1,46 = 0,59

Tabela 31 - Prevaléncia de linfedema de membro (segundo os critérios de
literatura) de acordo com o numero de pontos obtidos no escore (Hospital A.

C. Camargo, 1990-2008).

Numero de individuos com Prevaléncia de
Numero de pontos no escore
a pontuacio linfedema

0 24 8,3%

1 8 25,0%
2 11 27,3%
3 17 52,9%
4 100,0%
5 50%

6 100,0%
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A acuracia do escore para predizer o risco de linfedema (segundo
os critérios da literatura) foi avaliada através da curva ROC (Figura 1). A
area sob a curva mostrou-se elevada (0,82; IC95%: 0,71 — 0,93), obtendo-se
sensibilidade de 70,8% (IC95%: 48,9-87,3%) e especificidade de 80,0%

(IC95%: 65,4-90,4%).
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Figura 1 - Acuracia do escore para predizer o risco de linfedema de acordo
com os critérios de literatura (perimetria).

Tabela 32 - Prevaléncia de linfedema de membro (segundo os critérios de
literatura) de acordo com os grupos de risco definidos a partir do escore
(Hospital A. C. Camargo, 1990-2008).

i Numero de Numero de individuos  Prevaléncia de
Grupo de risco ~ .
pontos no escore com a pontuagao linfedema
Baixo risco 0 24 8,3%
Risco intermediario 1ou?2 19 26,3%
Alto risco 3 17 52,9%
Muito alto risco 4 ou mais 9 88,9%

(Teste de qui-quadrado: P<0,001)
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A porcentagem de pacientes com e sem linfedema segundo critério

da literatura foi analisada de acordo com o grupo de risco definido pelo

escore, ou seja, baixo risco = 0 ponto; risco intermediario = 1-2 pontos; alto

risco = 3 pontos e muito alto risco = 4 pontos ou mais (Figura 2).

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

Baixorisco Risco Alto risco Muitoalto risco
intermediaric

B Semlinfedema

H Comlinfedema

Legenda: Grupos de risco: Baixo risco = 0 ponto; Risco intermediario = 1-2 pontos; Alto
risco = 3 pontos; Muito alto risco = 4 pontos ou mais (Hospital A. C. Camargo, 1990-2008).

Figura 2 - Porcentagem de individuos com e sem linfedema de membros
(segundo critério da literatura) de acordo com o grupo de risco definido pelo
escore.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo apresentou algumas limitagdes, pois seria
interessante que fossem estudados os pacientes prospectivamente, porém
precisaria de um acompanhamento prolongado maior que dez anos, visto
que o numero de pacientes com melanoma é relativamente baixo se
comparado com outros tumores e por ser muito agressivo, muitos vao a
obito num curto periodo de tempo. Por este motivo, a maioria dos estudos
com melanoma apresenta um numero de participantes limitado.

Outro fator é a diferenca de tempo de pds-operatério entre os
pacientes, pois uns n&o tinham completado um ano de pds-operatoério,
enquanto outros tinham mais de dez anos, sendo que o tratamento cirurgico
do melanoma sofreu mudancgas ao longo dos 18 anos analisados.

A comparacéao da perimetria com o diagndstico médico de linfedema e
a percepg¢ao do paciente € algo interessante, pois através dos resultados
que foram obtidos, pdde-se comparar diferentes métodos de diagndstico
(subjetivos e objetivos).

Muitas criticas sao feitas a avaliagao do linfedema, pois a diferenca
medida pode nao ser sentida como queixa pelo paciente. Este estudo tem a
grande relevancia de abordar todos estes critérios e comparar a relagao

entre eles.
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6.1 PREVALENCIA DE LINFEDEMA E VALIDADE DOS

CRITERIOS PARA SEU DIAGNOSTICO

O linfedema decorrente da linfadenectomia axilar para o tratamento
do cancer de mama é melhor definido na literatura que em comparagdo com
aquele resultante do tratamento do melanoma cutaneo.

Diferentes metodologias sdo empregadas nos estudos de
linfadenectomias para tratamento do melanoma e este fator é responsavel
pela diversidade de taxas de linfedema: variagéo de 2 a 19% em membros
superiores e de 18 a 64% em membros inferiores. O presente estudo obteve
valores compativeis com os da literatura (17,5% em membros superiores e
59,1% em inferiores), sendo que LAWTON et al. (2002) que também
diagnosticou linfedema através da perimetria teve valores préximos a estes,
13% e 62% respectivamente.

Num estudo de revisao de literatura de linfedema pds-linfadenectomia
axilar para tratamento de cancer de mama, BERGMANN et al. (2007) relatou
uma prevaléncia de 6 a 49% e uma incidéncia de 0 a 22%.

SABEL et al. (2007) e KRETSCHEMER et al. (2008) analisaram
linfedema através da queixa pessoal do paciente de sensag¢ao de peso e/ou
de aumento de volume do membro afetado para o controle. A taxa de
linfedema foi de 19% (citado apenas no primeiro estudo) para membros
superiores e de 63% e 30% respectivamente, para membros inferiores.
Porém o valor obtido na presente analise foi muito superior: 45% em

membros superiores e 88,6% em inferiores.
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MCLAUGHLIN et al. (2008b) relata uma significante discordancia
entre a percepcdo de linfedema pelo paciente e a mensuracdo. Porém,
segundo SPILLANE et al. (2008) a percepgao subjetiva de edema apresenta
associagao com a auséncia de linfedema apds linfadenectomias inguinais ou
inguino-iliacas. Entretanto, a percepc¢ao de linfedema moderado ou severo
nao é plausivel.

No presente estudo com linfadenectomias axilar, inguinal ou inguino-
iliaca, os pacientes que nao referiam sensacao de peso e/ou aumento de
volume, na maioria ndo tinham linfedema assim como no estudo citado
anteriormente.

Alguns dos pacientes que nao tinham linfedema relataram aumento
de volume e/ou peso no membro afetado, o que nos leva a ter certa atencao
com estes individuos, visto que podem apresentar mais chances de
desenvolver um linfedema. Segundo TIWARI et al. (2003), o sintoma inicial
do linfedema é a queixa de sensacio de peso no membro, especialmente no
fim do dia e com temperaturas mais altas.

Os estudos que relacionam a porcentagem de linfedema de membro
superior e inferior apds linfadenectomias eletivas para o tratamento de

metastase linfonodal por melanoma estao listados na Tabela 33.
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Tabela 33 - Estudos prospectivos (P) e retrospectivos (R) da porcentagem
de linfedema em membro superior (LMS) e inferior (LMI) em pacientes com
melanoma submetidos a linfadenectomia axilar (LA) ou inguinal (LI) e as
diferentes formas de obtengao do diagnostico.

TEMPO NUMERO DE DIAGNOSTICODO LMS LMI
(ANOS) PACIENTES LINFEDEMA (%) (%)

Bass et al. 151 LI Deslocamento de

14 - 20
(1992) agua
Lawton et al. 162 Perimetria

14 13 62
(2002) (106 LA, 56L 1)
Wrightson et al. 389 Histdria e exame

] 4,6 31,5

(2003) (262 LA, 127 LI) fisico
Starritt et al. 3 107 LA Deslocamento de 10
(2004) agua
Vries et al. 8 14 LA Deslocamento de ;
(2005) agua
Vries et al. 5 14 LI Deslocamento de 64
(2006) agua
Akkooi et al. 179 Fisioterapia ou

23 2 30
(2007) (50 LA, 129 LI) DLM
Sabel et al. 9 212 LI Queixa pessoal e 30
(2007) exame fisico
Spillane et al. 3 66 LI Perimetria e 18
(2008) Perémetro
Kretschemer et 111 Queixa pessoal e

11 . 19 63
al. (2008) (66 LA, 45L1I) exame fisico
Campanholi et 84 Perimetria

18 17,5 59
al. (2008) (40 LA, 44 L)

O desenvolvimento do linfedema nao depende somente de fatores

regionais como a linfadenectomia, mas também de fatores locais como a

extensao da resseccao da lesdo primaria. Assim, quando se realiza uma
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resseccao muito ampla de uma lesdo no membro, a drenagem linfatica a
montante fica prejudicada ou reduzida. Em um individuo em que os
linfonodos regionais s&o preservados, esta redugdo da drenagem linfatica
nao é percebida porque ha um vasto plexo linfatico no membro. Ha assim,
uma condigcdo subclinica de linfedema. Contudo, quando também se
removem os linfonodos regionais, aquele segmento do membro que ja
apresentava sobrecarga do sistema linfatico, tende a apresentar piora do
fluxo linfatico e, a partir de entdo, o aparecimento de um possivel linfedema
clinico. Pacientes onde a localizagao primaria do melanoma foi no membro
inferior, tiveram uma diferenga estatisticamente significativa (p=0,002) na
presenca de linfedema, se comparados com aqueles que apresentavam
melanoma primario no membro superior ou tronco.

Para cada definicdo de linfedema (sim e n&o), ha um ponto de corte
diferente. Para este calculo foram necessarias duas informacgdes: uma
variavel numérica (a variagdo porcentual) e o diagnéstico do evento
(presenca de linfedema), portanto que o ira variar € a definicao do linfedema.

O ponto de corte para diagndstico de linfedema obtido através do
presente estudo foi de 9,7% de diferengca de volume do membro superior
afetado para o controle e 5,7% para os membros inferiores. Estes achados
foram muito proximos ao de Stillwell et al. (1969), citado por VRIES et al.
(2005) que considerou linfedema para membros superiores uma diferenga
de mais de 10% para membros superiores € de BASS et al. (1992), 6,5%

para membros inferiores.
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Na analise para membros superiores, a queixa do paciente de
alteracdo de peso no membro afetado, a queixa de peso E volume e a
percepcao de linfedema do médico através de relato no prontuario do
paciente apresentaram um ponto de corte muito proximo (9,6%). Ja para
membros inferiores as formas subjetivas de diagndstico de linfedema foram
divergentes.

Dos pacientes com linfedema leve, 5 (12,5%) foram submetidos a
linfadenectomia axilar, 8 (38,1% ) a inguinal e 9 (39,1%) a inguino-iliaca. Ja
dos pacientes com linfedema moderado, 2 (5%) foram submetidos a
linfadenectomia axilar, 1 (4,8%) a inguinal e 8 (34,8%) a inguino-iliaca.
Estes dados tiveram significancia estatistica (p<0,001) e como se pode
perceber, a linfadenectomia inguino-iliaca apresentou maior porcentagem de
linfedema moderado que os demais tipos. Porém nos linfedemas leves, a
taxa nos membros inferiores ndo variou muito entre a linfadenectomia
inguinal e inguino-iliaca, mas houve uma maior diferenca em relagcéo a

axilar.

6.2 MORBIDADES POS-LINFADENECTOMIAS

Ja é bem descrito na literatura a alta taxa de complicacdes apds a
linfadenectomia (Tabela 34). Dentre as principais estdo o linfedema, a
infeccdo de sitio cirurgico, o seroma e a deiscéncia cicatricial.

O seroma varia de 12 a 43,8% de prevaléncia nos diferentes estudos

que analisaram linfadenectomias axilares para tratamento de melanoma e de



62

7 a 56,8% nas inguinais ou inguino-iliacas, o que esteve em concordéancia
com os valores aqui obtidos: 37,5% nas linfadenectomias axilares e 36,4%
nas inguinais e inguino-iliacas).

Jad a infeccdo da ferida operatéria variou de 6 a 45,8%
(linfadenectomia axilar) e de 9 a 32,6% (linfadenectomia inguinal ou inguino-
iliaca). Porém, num estudo prospectivo de COIT et al. (1991) obteve-se 64 %
de infecgdo inguinal e de 14% em axila. No presente estudo a taxa de
infecgcdo em linfadenectomias axilares (17,5%) e inguinais ou inguino-iliacas
(40,9%) foram compativeis com a literatura.

Complicagdes da ferida operatéria sdo mais severas nas
linfadenectomias inguinais que nas axilares. Isto se deve ao fato da
linfadenectomia axilar ndo resultar em uma desvascularizagdo do retalho
cutaneo quando comparada a inguinal ou inguino-iliaca (COIT et al. 1991).

A deiscéncia cicatricial em linfadenectomias axilares variou de 0 a 9%
e em inguinais e inguino-iliacas de 3 a 29% nos estudos analisados. A
prevaléncia de deiscéncia axilar encontrada foi de 5% e inguinal e inguino-
iliaca foi 45,4%, onde neste ultimo dado houve uma divergéncia em relacao
a literatura. WRIGHTSON et al. (2003) mostra as taxa de morbidades unindo
os valores das linfadenectomias axilares com as inguinais e por este motivo
nao foi acrescida aos valores citados anteriormente.

A insensibilidade cutdnea apresentou altissimas taxas entre os tipos
de linfadenectomias: 92,5% na axilar, 90,5% na inguinal e 91,3% na inguino-
iliaca. Celulite e /ou erisipela até 1 ano de pds-operatorio teve prevaléncia de

20% na linfadenectomia axilar, 14,3% na inguinal e 26,1% na inguino-iliaca.
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Tabela 34 - Estudos das morbidades (infecgcdo no pds-operatério, seroma e
deiscéncia da cicatriz) apos linfadenectomia axilar (LA) ou inguinal (LI) de
pacientes com melanoma.

. - DEISCENCIA
NUMERO DE INFECCAO SEROMA
CICATRICIAL
PACIENTES
(%)
LA LI LA LI LA LI LA LI
Bass et al.
- 151 - 9 - 17 - 3
(1992)
Lawton et al.
106 56 10 30 8 21 9 9
(2002)
Wrightson et
262 127 1,6
al. (2003)
Vries et al.
14 - 14,3 - 35,7 - ? -
(2005)
Vries et al.
- 14 - 29 - 7 - 7
(2006)
Sabel et al.
- 212 - 19 - ? - 19
(2007)
Akkooi et al.
50 129 6 29 12 20 6 29
(2007)
Guggenheim
47 43 458 32,6 43,8 41,9 0 7
et al. (2008)
Poos et al.
- 139 - 20,7 - 21,8 - ?
(2008)
Kretschemer
66 45 20,7 29,7 18,9 56,8 3,8 54
et al. (2008)
Campanholi
etal. 40 44 17,5 40,9 37,5 36,4 5 45,4
(2008)

?: dado nao consta no estudo.
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6.3 FATORES DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DO

LINFEDEMA

A analise multivariada apresentou os seguintes fatores de risco locais
€ regionais para o surgimento do linfedema:

1 Locais:

o Breslow > 4mm: lesdes menores que 1 mm de espessura tém
margem segura de ressecgao de 1 cm, ja as lesbes de 1 a 4 mm tém
margem de 2 cm e em maiores que 4 mm ou com satelitose, alguns autores
realizam margem de 3 cm (KRETSCHEMER et al. 2008).

No modelo aqui estudado, pacientes com espessura de melanoma >
4mm tiveram risco 5,6 vezes maior de desenvolvimento de linfedema que os
com Breslow < 4mm. Porém, o fato de desenvolver um linfedema n&o é
propriamente uma questao bioldgica do tumor, mas sim o tratamento que é
oferecido a estes pacientes. Acredita-se que a maior margem de ampliagao
€ responsavel por maior dano ao sistema linfatico com reducgao do fluxo e
consequentemente maior chance de desenvolver um lindefema. Além disto,
frequentemente possuem maior numero de linfonodos, de maior tamanho e
metastases em transito e sdo submetidos a radioterapia e perfuséo.

Ao substituir a variavel Breslow no modelo multivariado por margem
cirurgica, esta ndo se ajustou ao modelo e também néo foi identificada como
um fator de risco, embora tenha ficado proxima da significancia estatistica.
Talvez isto tenha acontecido porque em quase metade dos casos (45,2%)

nao ha informagao da margem cirurgica nos prontuarios.
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o Reconstrugao com enxerto: pode favorecer o linfedema devido uma
maior margem de ressecgdo e pela capacidade de promover fibrose local,
com consequente decréscimo do fluxo linfatico. Desta forma, um paciente
que é submetido a resseccdo ampla e reconstrugao com enxerto teria duplo
fator de risco para o desenvolvimento do linfedema, ambos por dificultarem a
drenagem linfatica a montante.

2 Regionais:

o Linfadenectomia inguino-iliaca: o sitio de linfadenectomia é
claramente um fator de risco para o aparecimento de linfedema, devido ao
maior numero de linfonodos dissecados e o numero de procedimentos
cirargicos, ou seja, alguns pacientes realizaram pesquisa de linfonodo
sentinela, depois linfadenectomia inguinal e se apresentavam recidiva,
fazem a linfadenectomia pélvica. VRIES et al. (2006) cita que o maior
numero de procedimentos pode aumentar o risco de desenvolver o
linfedema, devido ao dano causado nos vasos linfaticos durante duas ou trés
cirurgias.

ALLAN et al. (2008) diz que o risco de linfedema n&o apresenta
diferengca entre a linfadenectomia inguinal e inguino-iliaca, porém seu
diagndstico foi feito de forma subjetiva (critério médico no prontuario) e ainda
sugere que a linfadenectomia inguino-iliaca seja rotina em linfonodos
clinicamente palpaveis e com metastase na regido inguinal. SPILLANE et al.
(2008) também relatou que ndo havia diferenga entre os dois tipos de

linfadenectomias, diagnosticando o linfedema através de volumetria opto-
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eletrbnica e de perimetria. Apesar de utilizar a perimetria, esta nao foi
associada ao cone truncado e sim, feito a soma das circunferéncias.

Atualmente nos pacientes com linfonodo inguinal tumoral palpavel, a
linfadenectomia inguino-iliaca é realizada de rotina no servigo estudado,
devido a probabilidade de acometimento tumoral da cadeia iliaca
concomitante. Porém em alguns destes pacientes nenhum linfonodo
acometido é encontrado na cadeia pélvica. Estes recebem a morbidade de
uma dissecgao alargada, mas sem beneficio terapéutico. Um método mais
fidedigno deveria ser estudado para evitar morbidades desnecessarias, visto
que o linfedema traz repercussdes negativas para a qualidade de vida do
paciente, tanto fisicas, quanto sociais e emocionais (MOFFATt et al. 2003;
CORNIER et al. 2005).

Na presente analise, pacientes submetidos a linfadenectomia inguino-
iliaca tiveram risco de desenvolver linfedema 5,7 vezes maior. Isto é algo
previsivel, ja que ao remover os linfonodos inguinais e pélvicos nao restam
muitas vias linfaticas alternativas para o escoamento da linfa do membro
inferior. Acredita-se que quando sao removidos somente os linfonodos
inguinais, a linfa consegue ainda escoar pelo plexo linfatico superficial até os
linfonodos axilares. Contudo quando os linfonodos pélvicos sao removidos, a
linfa pode escoar com muita dificuldade por vias alternativas (aberrantes).

o Infecgédo do sitio cirurgico: o alto risco de infecgdo aqui relatado esta
em concordancia com os resultados de diversos estudos (LAWTON et al.
2002; VRIES et al. 2006; AKKOOI et al. 2007; GUGGENHEIM et al. 2008;

KRETSCHEMER et al. 2008). BERGMANN et al. (2005) e VRIES et al.
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(2006) também citam a infecgao cirdrgica como responsavel por maior risco
do desenvolvimento do linfedema.

Os resultados da presente analise levam a crer que a explicacao para
a infeccdo ser um fator de risco para o linfedema é devido a fibrose
inflamatdéria promovida nos vasos linfaticos da base linfonodal, piorando
ainda mais a drenagem linfatica do membro.

Outro fator regional sabidamente promotor de linfedema €& a
radioterapia (radioterapia sobre o leito da linfadenectomia). Por este motivo,
colocou-se esta varidavel no modelo multivariado como variavel de ajuste,
mesmo nao sendo siginificativa na analise uni e multivariada. Dos pacientes
que desenvolveram linfedema (33), 7 fizeram radioterapia (7/33 = 21,2%),
porém dos que n&o desenvolveram (51), 6 fizeram o tratamento
radioterapico (6/51 = 11,8%). Esta pequena diferenca se deve ao fato do
numero de individuos que realizaram radioterapia ter sido muito pequeno. Se
0 numero da amostra fosse aumentado, o tratamento radioterapico
provavelmente poderia ser um fator de risco para o linfedema como citado
em outros trabalhos (CURRY et al. 1999; BURMEISTER et al. 2002;
WRIGHTSON et al. 2003; BALLO et al. 2004, 2006; VRIES et al. 2006).
Também se ajustou ao modelo final o numero de linfonodos dissecados.

Os casos mais avangados de melanoma (Breslow > 4mm) costumam
necessitar de esvaziamento inguino-iliaco por indicacdo de linfonodo
palpavel e reconstrugdo com enxerto, ou seja, todos os fatores que

aumentam o risco de linfedema.
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6.4 VARIAVEIS ANATOMO-PATOLOGICAS ASSOCIADAS AO

DESENVOLVIMENTO DE LINFEDEMA

Pacientes que realizaram linfadenectomias ha varios anos podem nao
apresentar nenhuma metastase linfonodal. Antes do surgimento da pesquisa
de linfonodo sentinela, o tratamento era feito através de linfadenectomias
eletivas, o que ocorreu em 4 casos (4,8%). Pacientes com linfonodos
palpaveis nao apresentardo necessariamente metastase linfonodal, pois o
linfonodo pode ser reacional, o que ocorreu nos casos em que foi realizado
linfadenectomia, porém n&o houve metastase.

O numero de linfonodos dissecados variou consideravelmente entre
os tipos de linfadenectomia, sendo estatisticamente significativo (p<0,001). A
regido axilar foi a que teve maior média (30,9 linfonodos), contra 11,8 na
inguinal e 21,6 na inguino-iliaca. O numero de linfonodos positivos também
teve diferenca estatistica (p<0,001), com média de 4 linfonodos na
linfadenectomia inguino-iliaca, 1 na inguinal e 1,8 na axilar.

Observou-se que quanto menor foi o numero de linfonodos
dissecados, mais linfedema ocorreu, provavelmente porque o paciente tinha
menor numero de linfonodos na cadeia linfatica. Estes pacientes podem ter
mais chance de desenvolver disfuncdes linfaticas, pois ao se retirar, por
exemplo, o linfonodo sentinela, a drenagem linfatica ja sofrera um prejuizo.
Estudos citam que pacientes submetidos apenas a pesquisa de linfonodo
sentinela também podem desenvolver linfedema (WASSERBERG et al.

2004; VRIES et al. 2005, 2006; MCLAUGHLIN et al. 2008a).
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6.5 ANALISE DO TRATAMENTO FISIOTERAPICO APOS A

LINFADENECTOMIA

Apesar do estudo ser retrospectivo e portanto haver um grande viés
na obtencao das variaveis referentes ao tratamento fisioterapico, os dados
apresentados a seguir sao uteis para analisar o numero de individuos que
realizaram fisioterapia, dividindo-os em pacientes com ou sem linfedema. E
sabido que a fisioterapia € a principal forma de tratamento do linfedema
(GUEDES NETO 2003) e a nao realizacdo desta pode fazer com que o
linfedema se agrave cada vez mais e fique conseqlentemente mais dificil de
ser tratado (ANDRADE 2003).

A presencga ou auséncia de linfedema foi associada com a realizagao
ou nao de fisioterapia, notando-se que a maioria dos pacientes que tinham
linfedema (78,8%) realizou o tratamento antes de seis meses de pos-
operatorio, apdés este periodo ou apos o surgimento do linfedema. Algo
preocupante é o fato que apenas 12 dos individuos com linfedema ainda
estdo em tratamento (36,4%), enquanto que os demais 21 (63,6%) néo
realizam fisioterapia.

O inicio da fisioterapia apds seis meses de pods-operatorio e apos o
surgimento do linfedema apresentaram diferengas estatisticas entre os
pacientes com ou sem linfedema. Dos 33 pacientes que apresentaram
linfedema, 14 (42,4%) iniciaram o tratamento fisioterapico antes de seis
meses de poés-operatério e 12 (36,4%) apos seis meses de pdos-operatorio,

sendo que destes 12 casos, 9 (27,3%) iniciaram apos o surgimento do
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linfedema. Infelizmente 7 (21,2%) pacientes que apresentavam linfedema no
momento da avaliagao nunca fizeram fisioterapia.

O tratamento iniciado de forma precoce pode auxiliar na prevencao do
linfedema. E de extrema importancia que os médicos responsaveis pelo
paciente facam, o quanto antes, o encaminhamento para a fisioterapia, pois
a prevencgao ainda é a forma mais facil e barata de tratamento do linfedema.

Pacientes com linfedema tratado, onde a perimetria apresenta-se com
valores estaveis podem realizar apenas acompanhamento fisioterapéutico a
cada um, trés ou seis meses conforme uma boa evolucdo. Caso o paciente
perceba aumento de volume do membro, deve solicitar nova avaliagao.

O tratamento do linfedema, também conhecido como Terapia Fisica
Complexa, é algo complicado que requer muitos atendimentos e diferentes
modalidades como: DLM, enfaixamento compressivo, uso de meia elastica
ou bragadeira, cinesioterapia, cuidados com a pele e orientagdes (BERNAS
et al. 2001; ANDRADE 2003; GUEDES NETO 2003; WARREN et al. 2007).

A fisioterapia n&o previne apenas o linfedema, também se preocupa
com a funcionalidade do membro e auxilia no ganho de ADM, pois o lado
afetado pela linfadenectomia tende a apresentar restricdo de movimento
articular (CAMPANHOLI et al. 2006).

Mais da metade dos pacientes com linfedema (60,6%) realizou DLM.
Porém, 31,4% dos pacientes sem linfedema também foram tratados com
esta técnica. Apenas 18,2% dos pacientes com linfedema necessitaram de
enfaixamento compressivo. Quatro pacientes (7,8%) n&o tinham linfedema

no dia da avaliacdo, entretanto também receberam enfaixamento
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compressivo. O uso de meia elastica ou bragadeira foi feito por 63,6% dos
pacientes com linfedema e 19,6% naqueles sem esta disfungao linfatica.

A auto-massagem € uma técnica que deveria ser mais explorada, pois
pode ser benéfica tanto na prevencdao do linfedema quanto no seu
tratamento.  Entretanto, dos pacientes com linfedema apenas 33,3%
receberam orientagdes quanto a sua realizagdo. A auto-massagem para
membros superiores € mais facil de ser executada, porém para membros
inferiores é mais dificil e, portanto menos utilizada e orientada aos pacientes.

Felizmente a maioria dos pacientes (75%) recebeu orientagbes sobre
como prevenir o linfedema de algum profissional da saude. O entendimento
do paciente sobre o que é o linfedema, como acontece e o risco de
desenvolvimento do mesmo apds a linfadenectomia, é de extrema
importancia para adesdo do individuo na prevencao e no tratamento. Para
isso, o profissional responsavel deve transmitir estas informacdes de forma
clara e numa linguagem mais informal para uma melhor compreensao.

Porém, apenas a orientagao verbal ndo é totalmente util, pois os
individuos tendem a esquecer muitas informacdes importantes e com isto,
aumenta-se o risco de desenvolver linfedema.

E interessante a elaboracdo de informativos impressos que
contenham todos os cuidados necessarios para prevencado de linfedema,
assim como as orientagdes quanto a exercicios para ganho de ADM articular
e para melhora do fluxo linfatico. Através destes, o paciente pode consulta-

los em caso de duvidas.
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6.6 RESTRICAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO DA
ARTICULAGAO DO OMBRO E QUADRIL APOS A
LINFADENECTOMIA E SUA ASSOCIAGAO COM A PRESENGA DE

LINFEDEMA

A ADM tanto de ombro quanto quadril ndo apresentou diferencas
consideraveis em pacientes que tinham ou nao linfedema, o que leva a crer
que este nao é um fator que contribui para a restricdo da ADM.

Todas as médias de ADM dos membros superiores e inferiores
afetados tiveram uma pequena diferenga quando comparados os pacientes
que tinham ou nao linfedema. Na flexdo e abdugdo do membro superior
afetado e na abducdo do membro inferior afetado a média foi maior nos
pacientes sem linfedema. Ja na rotagao externa do membro superior afetado
e na flexdo do membro inferior afetado, a média destas ADM foram maiores
nos pacientes com linfedema.

Na linfadenectomia axilar, independente se o paciente tinha ou nao
linfedema, notou-se uma maior restricdo de ADM da articulagdo do ombro
nos movimentos de flexdo e abdugdo. Os mesmos movimentos também
apresentaram restricdio de ADM na articulagdo do quadril do lado da
linfadenectomia inguinal ou inguino-iliacas em relagao ao controle.

O interessante é que mesmo tardiamente alguns pacientes
apresentaram alteracao de ADM. Provavelmente este fato ocorreu devido a
nao realizacao de fisioterapia no pds-operatério. A restricdo de movimento

articular apés a linfadenectomia é algo consideravel, mas se realizados
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exercicios para ganho de ADM, esta restricdo pode ser resolvida totalmente
ou ser pouca o suficiente para que nao prejudique a funcionalidade do
membro (CAMPANHOLI et al. 2006).

Nos estudos de VRIES et al. (2005 e 2006) e de LANGER et al.
(2007), a restricdo de ADM foi considerada como uma diferenga de mais de
20° da articulacao do lado afetado em relagao ao contralateral. Ja HELMS et
al. (2008), considera restricao de ADM diferenca a partir de 10°, assim como
0 empregado nesta analise.

Considerar 10° ou 20° como restricdo de ADM é algo complicado, pois
na flexdo e abducdo da articulagdo do ombro a ADM vai de 0° a 180°,
enquanto que na rotacao externa € de 0° a 90°. Este valor apresenta ainda
uma maior divergéncia entre as ADM da articulagdo do quadril, onde na
flexdo a ADM vai de 0° a 125° e na abducédo de 0° a 45°. Uma variacao de
10° ou até mesmo 20° na abdugdo de quadril pode ser muito grande se
comparada a uma flexao ou abdugao do ombro.

No presente estudo, as variagdes de 4,2° do lado afetado para o
controle na flexdao de ombro e de 5,6° na abducédo também da articulagao do
ombro ja foram suficientes para serem estatisticamente significativas
(p=0,005 e p=0,002, respectivamente). Entretanto, 3° de diferenga néo
mostraram significancia estatistica na rotagao externa do ombro (p=0,135).

Na articulagcdo do quadril, a flexdo do lado afetado em relagcdo ao
controle teve diferengca de 8,5° estatisticamente significativa (p<0,001),

assim como a abduc¢éo com diferenga de 2,2° (p=0,011).
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6.7 MODELO MATEMATICO PREDITOR DE RISCO DE

DESENVOLVIMENTO DE LINFEDEMA

A analise multivariada das variaveis ajustadas pelo status da
radioterapia e pelo numero de linfonodos dissecados obteve como fatores de
risco para o linfedema, a linfadenectomia inguino-iliaca, infeccdo do sitio
cirargico, reconstrugcdao com enxerto e Breslow > 4 mm. Portanto, qualquer
paciente que tenha algum destes fatores necessita de mais atencao e deve
ser encaminhado para a fisioterapia até o primeiro més de pds-operatério.

O grupo de risco para o linfedema foi definido pelo escore: baixo risco
= 0 ponto; risco intermediario = 1-2 pontos; alto risco = 3 pontos e muito alto
risco = 4 pontos ou mais.

A reconstrugdo com enxerto foi o fator de risco para o linfedema que
apresentou maior pontuacao (3), seguida da linfadenectomia inguino-iliaca e
do Breslow > 4mm, ambos com 2 pontos. Ja a infecgao apresentou apenas
1 ponto.

O fato da reconstrugao com enxerto apresentar maior pontuagao se
deve a maior margem de ampliacdo, fazendo com que os vasos linfaticos
sejam mais danificados.

Pacientes com maior pontuagdo, ou seja, maior associagcao de
complicacdes terao maior risco de desenvolver linfedema. Os individuos que
nao apresentam nenhum dos quatro fatores de risco terdo apenas 8,3% de
chance de desenvolver linfedema (baixo risco). Aqueles com pontuagao de 1

a 2 tém um risco intermediario (26,3%), ja com 3 pontos, a chance é de
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52,9% (alto risco). Caso a pontuagao seja de 4 ou mais, 0 paciente possui
muito alto risco, podendo em até 88,9% dos casos desenvolverem o
linfedema.

A aplicagdo deste escore no cotidiano do oncologista é algo factivel,
por ser capaz de ditar quais pacientes necessitam de cuidados
fisioterapéuticos mais intensivos.

O presente estudo demonstrou a prevaléncia de linfedema em uma
determinada instituicdo. Estudos multicéntricos seriam de extrema
importancia para a obtengdo de valores mais fidedignos, buscando avaliar
um numero maior de pacientes. Pretende-se futuramente continuar esta
pesquisa utilizando o perébmetro, que através da volumetria opto-eletrbnica, é
capaz de fornecer o volume do membro de forma mais precisa que a
perimetria manual para verificar a prevaléncia de linfedema com este
método.

As altas taxas de linfedema em membros inferiores chamam a
atencdo para um problema que muitas vezes passa despercebido. Seu
diagndstico precoce, assim como o encaminhamento do paciente para a

fisioterapia devem ser primordiais para que estas taxas diminuam.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

A prevaléncia de linfedema no pds-operatério para tratamento de
melanoma foi de 17,5% para membros superiores e 59,1% para membros
inferiores (42,9% na linfadenectomia inguinal e 73,9% na linfadenectomia
inguino-iliaca).

Em linfedemas moderados ou severos, apenas a observagao e
palpacao do membro é suficiente para seu diagndstico, porém os linfedemas
leves podem passar despercebidos. Por este motivo, € essencial o
questionamento do paciente em relacdo ao seu membro e a utilizagdo da
perimetria pelos profissionais da saude para um diagndstico mais preciso. A
perimetria também é util para observar a evolugdo do membro: se este se
mantém normal ou se esta desenvolvendo o linfedema.

A prevaléncia das complicacbes pos-operatdrias analisadas
decorrentes da linfadenectomia axilar, inguinal e inguino-iliaca foram
respectivamente:

o seroma: 37,5%, 38,1% e 34,8%.

o infecgdo de sitio cirargico: 17,5%, 33,3% e 47,8%;

) deiscéncia cicatricial: 5%, 66,7% e 26,1%;
o celulite e /ou erisipela até 1 ano de pds-operatoério: 20%, 14,3% e
26,1%;

. insensibilidade cutanea: 92,5%, 90,5% e 91,3%.
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A insensibilidade cutanea teve alta prevaléncia nos trés tipos de
linfadenectomia. Infecgdo cirdrgica e deiscéncia cicatricial foram mais
prevalentes nas linfadenectomias inguinais ou inguino-iliacas. Celulite e
seroma foram complicagdes que apresentaram pouca diferenca entre os
grupos estudados.

Os critérios de literatura, o critério médico e o de relato do paciente de
sensacao de peso e/ou aumento de volume no membro afetado, utilizados
para o diagnostico do linfedema apresentaram validade para membros
superiores. Ja para membros inferiores, apenas a sensagao de peso e
critério médico foram significativos. Porém, o diagndéstico através de critério
de literatura (perimetria) € mais eficaz, pois alguns pacientes que ndo tinham
linfedema relataram sensacgao de peso e/ou aumento de volume. O critério
meédico obtido através do diagnéstico observacional de linfedema no
prontuario, ndo se mostrou fidedigno para os diferentes tipos de
linfadenectomia, pois ou o linfedema ndo foi percebido (linfadenectomia
inguino-iliaca) ou foi diagnosticado (linfadenectomia axilar) e ndo havia
diferenca de volume do membro afetado em relagcdo ao controle que fosse
considerado como linfedema.

Os pontos de corte do membro superior e inferior, obtidos através de
perimetria manual, onde as circunferéncias foram aplicadas na férmula do
cone truncado com intuito de se obter um volume em mililitros, foi préoximo
ao volume por deslocamento de agua citado na literatura.

Os fatores de risco para o surgimento do linfedema foram:

. Linfadenectomia iliaca;
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. Reconstrugao com enxerto;
o Infeccao de ferida operatéria;
o Melanoma com Breslow > 4mm.

A maior parte dos pacientes que tinham linfedema (78,8%) realizou o
tratamento antes de seis meses de pos-operatorio, apds este periodo ou
apos o surgimento do linfedema. Porém apenas 36,4% dos individuos que
apresentavam linfedema na avaliagao ainda estao em tratamento.

A prevaléncia de restricdo da amplitude de movimento articular apés a
linfadenectomia foi:

o membros superiores:

o flexdo: afetado 162,5° controle 166,7°;

o abdugéo: afetado 165,1°, controle 170,7°;

o rotagdo externa: afetado 79,7°, controle 82,7°;

o membros inferiores:

o flexao: afetado 89,9°, controle 98,4°;

o abducéo: afetado 42,2°, controle 44,4°;

Nao houve associacido entre a amplitude de movimento articular tanto
do ombro quanto do quadril e a presenca do linfedema.

O modelo matematico capaz de predizer o risco de linfedema nos
membros apds a linfadenectomia foi baseado nos grupos de risco definido
por um escore: baixo risco = 0 ponto; risco intermediario = 1-2 pontos; alto
risco = 3 pontos e muito alto risco = 4 pontos ou mais. A infeccdo de sitio

cirargico apresentou 1 ponto, a linfadenectomia inguino-iliaca e o Breslow



79

>4mm contabilizaram ambos 2 pontos e a reconstru¢cdo com enxerto teve

pontuacgao 3.
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Anexo 1 - Classificagdo AJCC para melanoma: classificagdo TNM

Classificagao T Espessura Ulceragao

T1 <1.0 mm a.sem ulceracéo e nivel II/lll
T1 b.com ulceragdo ou nivel
T2 1.01-2.0 mm VIV

T2 a.sem ulceragao

T3 2.01 -4.0 mm b.com ulceracao

T3 a.sem ulceracao

T4 >4.0 mm b.com ulceracgao

T4 a.sem ulceracao

b.com ulceracgao

Classificagdao N

N° de linfonodos positivos

Volume metastatico

N1

N2

N3

1 linfonodo

2 — 3 linfonodos

4 ou mais linfonodos positivos,
coalescentes ou em
transito/satelitose com linfonodo
metastatico

a: micrometastase,

b: macrometastase,

a: micrometastase,

b: macrometastase,

C: metastase(s) em
transito(s) / satelitose(s)
sem linfonodo positivo

Classificagao M Local Desidrogenase latica
sérica
M1a Pele a distancia, subcutaneo ou | DHL normal
M1b nodal DHL normal
M1c Metastase pulmonar DHL normal

Todas outras metastases
viscerais
Qualguer metastase a distancia

DHL aumentada

sMicrometastases sao diagnosticadas apods sentinela ou linfadenectomia eletiva.
pMacrometastases sdo definidas como linfonodo detectado clinicamente e confirmado por
linfadenectomia terapéutica ou metastase nodal mostra extenséo extracapsular grosseira.

Fonte: Balch CM, Buzaid AC, Soong SJ, et al. Final version of the American Joint
Committee on Cancer staging system for cutaneous melanoma. J Clin Oncol 2001;

19:3635-48.



Anexo 2 - Termo de consentimento livre e esclarecido

PREVALENCIA E FATORES DE RISCO DO LINFEDEMA APOS O
TRATAMENTO CIRURGICO PARA O MELANOMA CUTANEO

Este trabalho cientifico tem por objetivo principal avaliar os pacientes
que realizaram cirurgia para tratamento de céncer de pele (melanoma
cutaneo) no Hospital AC Camargo, onde ocorreu retirada dos linfonodos da
axila ou da virilha (linfadenectomia radical), mostrando as complicagdes que
podem estar relacionadas ao procedimento e conhecer o numero de
pacientes que apresentam inchago no brago ou na perna (linfedema).

Com os resultados desta pesquisa esperamos poder trabalhar na
prevenc¢ao ou na diminuicdo das complicagdes apds a cirurgia.

Caso vocé concorde em participar do estudo, sera feito um exame
simples onde iremos medir dos seus bracos (se vocé fez a cirurgia na axila)
ou suas pernas (cirurgia na virilha).

Também avaliaremos o movimento dos seus ombros ou dos quadris
através de uma régua plastica especial (gonidmetro).

Todos os procedimentos sao indolores e n&do oferecem riscos, pois
vocé nao sentira nenhum desconforto ou mal-estar. Neste estudo ndo sera
utilizado um grupo controle ou placebo. Todo paciente sera avaliado da
mesma forma.

Vocé tera a garantia de esclarecimentos, antes e durante o curso da
pesquisa, sobre quaisquer duvidas que venham a surgir, podendo entrar em
contato com os pesquisadores através do numero (11)2189-5136 durante o
horario comercial.

As informagbes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros
pacientes, ndo sendo divulgada a identificagdo de nenhum individuo. Nao
havera despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo.

Também ndo ha compensacgéo financeira relacionada a sua participagao.



Sera fornecida uma ajuda de custo referente ao gasto com transporte até o
hospital.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacgdes
que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “PREVALENCIA E
FATORES DE RISCO DO LINFEDEMA APOS O TRATAMENTO
CIRURGICO PARA O MELANOMA CUTANEOQ".

Eu discuti com os pesquisadores sobre a minha decisdo em participar
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propésitos do estudo,
os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou
claro também que minha participacdo € isenta de despesas. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido, ou no meu atendimento neste servigo.

Se o0 pesquisador principal ndo fornecer as informacobes/
esclarecimentos suficientes, por favor, entre em contato com o Coordenador
do Comité de Etica do Hospital A.C. Camargo — SP, pelo telefone (11) 2189-
5020.

Assinatura do paciente / representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

Para casos de pacientes analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia visual.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagao neste
estudo.

Assinatura dos responsaveis pelo estudo Data / /

Jodo Pedreira Duprat Neto Larissa Louise Campanholi



Anexo 3 - Ficha de coleta de dados

Nome:
Prontuério: Telefone:
Data da avaliagdo: / / Data da linfadenectomia: /

Observacdo: assinar “999” para dados ignorados.
FATORES DE RISCO

1. Massa corporal na cirurgia: kg
Massa corporal atual: kg
Estatura: m

Género: (0) masculino (1) feminino

2.
3
4
5. Cordapele: (0) branco (1) pardo (2) negro (3) amarelo
6. Olhos: (0) claros - verdes ou azuis (1) escuros

7. Cabelos: (0) claros- loiro ou ruivo (1) escuros

8. Idade na cirurgia:

9. Idade atual:

10. Atividade fisica antes da cirurgia: (0) ndo (1) sim

11. Atividade fisica depois da cirurgia: (0) ndo (1) sim

12. Varizes: (0)ndo (1) sim

13. Hipertensdo arterial sistémica: (0) ndo (1) sim

14. Diabete: (0) ndo (1) sim

15. Infeccdo cirdrgica: (0) ndo (1) sim

16. Uso de antibiético profilético (até 24 horas apds a cirurgia): (0) ndo (1) sim
17. Uso de antibiético terapéutico: (0) ndo (1) sim

18. Deiscéncia cicatricial: (0) ndo (1) sim

19. Necessidade de ressutura: (0) ndo (1) sim

20. Necessidade de reinternacéo: (0) ndo (1) sim

21. Reinternagdo para sutura: (0) ndo (1) sim

22. Reinternagdo por infeccdo: (0) ndo (1) sim

23. Seroma: (0) ndo (1) sim

24. Puncdo de seroma: (0) ndo (1) sim

25. Redrenagem de seroma: (0) ndo (1) sim

26. Quantidade redrenagem de seroma:

27. Tempo de dreno: dias

28. Drenagem no dia da retirada do dreno: ml

29. Quimioterapia neo-adjuvante: (0) ndo (1) sim

30. Quimioterapia adjuvante: (0) ndo (1) sim

31. Radioterapia adjuvante: (0) ndo (1) sim

32. Areas de insensibilidade até seis meses de PO: (0) ndo (1) sim

33. Areas de insensibilidade ap6s seis meses de PO: (0) ndo (1) sim
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34. Erisipela até um ano de PO: (0) ndo (1) sim

35. Erisipela ap6s um ano: (O) ndo (1) sim

36. Numero de episddios de erisipela:

37. Perfusdo ou infusdo do membro: (0) ndo  (1)sim

FISIOTERAPIA

Faz acompanhamento com a fisioterapia: (0) ndo (1) sim
Tratamento fisioterapéutico até seis meses de PO: (0) ndo (1) sim
Tratamento fisioterapéutico apds seis meses de cirurgia: (0) ndo (1) sim

Tratamento fisioterapéutico ap6s o surgimento do linfedema: (0) ndo (1) sim
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5. Uso de meia elastica: (0) ndo (1) sim

6. Drenagem linfatica manual: (0) ndo (1) sim
7. Enfaixamento compressivo: (0) ndo (1) sim
8. Auto-massagem: (0) ndo (1) sim

9. Teve orienta¢Oes sobre como evitar o linfedema: (0) ndo (1) sim

DADOS CIRURGICOS

1. Tipo de linfadenectomia:
a. Seaxilar: (0)ndo (1) nivel I alll
b. Inguinal: (0) ndo (1) sim
c. lliaca: (O)ndo (1) sim

2. Local da lesdo priméria: (1) Braco (2) Antebrago (3) Mdo  (4) Coxa

(6) Pé (7) Gluteo  (8) Abdome (9) Térax (10) Dorso

Lado da linfadenectomia: (0) direito (1) esquerdo

Indicacdo da linfadenectomia por sentinela: (0) ndo (1) sim
Indicagdo da linfadenectomia por linfonodo palpével: (0) ndo (1) sim
Extravasamento de capsula: (0) ndo (1) sim

Margem de ampliacéo: cm

Reconstrucéo com enxerto: (0) ndo (1) sim
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Reconstrucéo com retalho: (0) ndo (1) sim

10. Tempo de linfadenectomia: anos

11. Linfonodos positivos:

12. Total de linfonodos dissecados:
ESTADIAMENTO

1. Clarkk: ()1 @MU @)1l @) IV (5B)V

1. Breslow: mm

2. Ulceracdo: (0) ndo (1) sim

3. Estadiamento do tumor:

a. Tumor(T): ()T1 (T2 (T3 (4)T4
b. Linfonodo (N): (0)NO (1) N1 (2)N2  (3)N3
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c. Metéastase (M): (O)MO (1) Mla (2)Mlb (3) Mlc
Estadio: (0)0 (1)1 (211 (3) Il (4) IV

Recidiva local: (0) ndo (1) sim

Recidiva regional: (0) ndo (1) linfonodal  (2) em transito  (3) ambos

Recidiva & distancia: (0) ndo (1) sim
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Anos da recidiva ap06s a cirurgia:
AVALIACAO DO LINFEDEMA

1. Refere aumento do volume do membro: (0) ndo (1) sim

2. Refere sensagdo de peso no membro: (0) ndo (1) sim

3. Distancia da extremidade proximal da incisao até a extremidade distal do membro:
a. Membro superior: (0) ndo (1) sim

b. Membro inferior: (0) ndo (1) sim

c. Membro todo superior: cm
d. Membro todo inferior: cm
e. Distancia membro superior: cm
f.  Distancia membro inferior: cm

4. Goniometria da articulacdo gleno-umeral (em graus) para linfadenectomia axilar:
a. Lado afetado:
Flexao:
Abducdo:
Rotacdo externa:
b. Lado controle:
Flexdo:
Abdugdo:
Rotacéo externa:
5. Goniometria da articulagdo coxofemoral (em graus) para linfadenectomia inguinal:
a. Lado afetado:
Flex&o:
Abdugdo:
b. Lado controle:
Flexao:
Abducdo:
6. Perimetria de MMSS para linfadenectomia axilar do lado afetado:
ClL:
C2:
C3:
C4:
C5:
Cé:
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Lado controle:
C1:
C2:
C3:
Ca:
Cs:
C6:

7. Perimetria de MMII para linfadenectomia inguinal:

a. Lado afetado:

ClL:

C2:

Ca:

Ca:

Cs:

C6:

cr.
b. Lado controle:

CL

C2:

Ca:

C4:

C5:

C6:

CT:

8. Volume total dos MMSS:
a. Membro afetado: mi
b. Membro controle: ml

9. Volume total dos MMI|I:

a. Membro afetado: ml
b. Membro controle: ml
10. Diferenca de volume dos membros: ml
11. Diferenca de volume dos membros em porcentagem: %

12. Linfedema: (0) ndo (1) sim
a. MMSS: (0)ndo (1) distal (2) proximal (3) todo o membro
b. MMII: (0)ndo (1) distal (2) proximal (3) todo o0 membro

13. Laudo médico de linfedema no prontuario: (0) ndo (1) sim
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