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RESUMO

Barszcz F. Avaliacao do linfedema pds-bidpsia de linfonodo sentinela
por melanoma cutaneo através de perimetria manual. Sao Paulo; 2013.

[Dissertagao de Mestrado-Fundagao Anténio Prudente].

INTRODUGAO: A técnica da bidpsia do linfonodo sentinela (BLNS) é aquela
que analisa o primeiro linfonodo que ira drenar um cancer especifico, por
isso sera o primeiro a receber metastase se houver disseminagao linfatica.
No entanto, pouco se analisa seus efeitos colaterais. OBJETIVOS: Avaliar a
prevaléncia de linfedema em pacientes submetidos a bidpsia de linfonodo
sentinela axilar ou inguinal por melanoma cutaneo, através da perimetria
manual. METODOS: Realizou-se a perimetria manual no membro afetado e
contralateral, nos superiores para aqueles que realizaram a linfadenectomia
seletiva axilar e nos inferiores para os que fizeram a BLNS inguinal.
Analisou-se os sintomas de dor, sensacao de peso e parestesia no membro,
além do volume para caracterizar o linfedema. Foram selecionados 91
pacientes para o estudo. RESULTADOS: Quanto ao tipo da linfadenectomia
seletiva 60% foram axilar e 41 % inguinal. A média de idade dos pacientes
foi de 56 anos. A média de espessura de Breslow foi de 1,9 mm, o tempo
transcorrido da cirurgia até o dia da avaliacdo obteve uma média de 41
meses. Em relacdo as queixas relatadas pelos préprios pacientes 25 (27%)
referiram dor no membro em que foi realizada a BLNS, sensacao de peso no
membro em 19%, parestesia em 30%, 8% dos pacientes tiveram enxerto.
Fisioterapia foi realizada em 16%. O presente estudo observou que na BLNS
0s pacientes avaliados apresentaram diferenca significativa no volume dos
membros inferiores (p = 0,006) ou superiores (p = 0,04). CONCLUSAO: A
técnica da perimetria manual mostrou-se eficaz, identificando trés pacientes
com linfedema. Embora tenha ocorrido um baixo indice de linfedema clinico
ele ndo € desprezivel e esta associado a sintomas em porcentagem

razoavel dos pacientes.



SUMMARY

Barszcz F. [Assessment of lymphedema after sentinel lymph node
biopsy for cutaneous melanoma by manual perimetry]. Sao Paulo; 2013.
[Dissertacdo de Mestrado-Fundacao Antonio Prudente].

INTRODUCTION: The sentinel node biopsy is a procedure that analyzes the
first lymph node that will drain a specific cancer, so it will be the first to
receive lymphatic metastasis if any. However, little is known about side
effects of the procedure. OBJECTIVES: To assess the prevalence of
lymphedema in patients undergoing sentinel lymph node biopsy or axillary
inguinal cutaneous melanoma by manual perimetry. METHODS: We
performed manual perimetry in the affected and contralateral limbs, upper for
those who underwent axillary selective lymphadenectomy and inferior for
those who underwent BLNS in the inguinal region. Its was analyzed the
symptoms of pain, sensation of heaviness and paresthesia in the limb. Limb
volume was measured by the manual perimetry. Ninety-one patients were
selected for the study. RESULTS: Regarding the type of selective
lymphadenectomy 59% were axillary and 41% inguinal. The mean age of
patients was 56 years. The average Breslow thickness was 1.9 mm, time
elapsed from surgery until the evaluation day scores 41 months. Regarding
patients’ complaints reported on evaluation 25% reported pain in the limb that
was performed selective lymphadenectomy, heaviness in 19%, paresthesia in
30%, 8% of patients had skin graft. Physiotherapy was performed in 17%.
The present study showed that, even patients who underwent sentinel lymph
node biopsy, exhibited significant difference in lower (p = 0.006) or upper
limbs’ volume (p = 0.04). CONCLUSION: The technique of manual perimetry
was effective, identifying three patients with lymphedema. Although there was
a low rate of clinical lymphedema it is not negligible and is associated with
symptoms in reasonable percentage of patients.
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1 INTRODUCAO

1.1 MELANOMA CUTANEO

O melanoma é uma neoplasia agressiva (SAMPAIO e RIVITTI 2001)
originada dos melandcitos que sdo as células que produzem melanina
(substancia que determina a cor da pele) ela é levada pelos melanossomos
em direcdo aos querandcitos (células escamosas) (DELL'ANGELICA 2003;
KUSHIMOTO et al. 2003) como mostra a Figura 1. E na juncdo da
epiderme-derme da pele que se encontram a maioria dos melandcitos,

sendo este o local onde a maioria dos melanomas se originam.

Fonte: National Institute of Health [NIH] (2009)
Figura 1 - Disposicdo dos melandcitos na epiderme e distribuicao de

melanina no interior das células.



Mas pode ser encontrado nas meninges, nos olhos, nas mucosas dos
tratos gastrointestinal e respiratério e na vagina (MORTON et al. 2001).

O melanoma é considerado entre todos os tipos mais frequentes de
canceres da pele o que apresenta menor incidéncia, porém € o mais letal.
Pode ser controlado e apresentar um bom prognéstico se for detectado
precocemente, porém apresenta um baixo indice de sobrevida se tiver um
diagnéstico tardio (Ministério da Saude 2013).

Por ano séo diagnosticados nos EUA aproximadamente 53600 novos
casos de melanoma cutédneo e sao responsaveis por aproximadamente 8000
mortes, 0 que corresponde a 2% de mortes por cancer (STADELMANN et al.
1998).

No Brasil segundo o Instituto Nacional do Cancer-INCA, para o ano
de 2012 estavam previstos 6230 novos casos, sendo 3170 em homens e
3060 em mulheres (Ministério da Saude 2011).

Por ser um pais de clima tropical e equatorial no Brasil a populagédo
das regides do Nordeste, Norte, Central e Litoral estdo muito expostos aos
raio solares (SORTINO-RACHOU et al. 2006).

Segundo o American Cancer Society-ACS estao previstos para os
EUA, 76.250 novos casos para o ano de 2012 com 9180 o6bitos (SIEGEL et
al. 2013).

Tem aumentado a incidéncia de melanoma cutédneo na raca branca
durante décadas mas os numeros de mortalidade tem se mostrado

constantes. Este fato pode ser explicado devido ao diagnédstico precoce e



pelo nivel de conhecimento das pessoas sobre as lesbes pigmentadas, pois
o nivel socioecondmico é um fator que pode ajudar (MANDALA et al. 2011).
Fatores que podem colaborar para o risco de melanoma sdo o0s
ambientais e os genéticos. Os ambientais fazem com que os melanomas
surjam mais frequentemente em areas do corpo que estdo na maioria das
vezes protegidas, como dorso, ombros € € menos comum em locais mais
expostos ao sol, como face, maos e bracos. Isto se explica por serem areas
que recebem o sol sem estarem preparadas para isto (CHUDNOVSKY et al.
2005; BERWICK et al. 2009). Os fatores genéticos dividem-se em fenétipos
de risco onde ha alteragbes genéticas que favorecem o desenvolvimento do
melanoma, e os fatores genéticos propriamente ditos. Os fenétipos de risco
estdo associados aos tipos de pele, segundo a classificacdo de

FITZPATRICK (1988). Esta se baseia na capacidade de pigmentacao e na

gueimadura apds a exposicao solar, como mostra o Quadro 1.

Quadro 1 - Fototipos de pele

Tipo de Cor da pele e fatores de . Sensibilidade
. . Caracteristicas
Pele risco correlacionados ao sol
| Branca, bem clara, cabelos | Queima com facilidade, Muito sensivel
loiros ou ruivos, Olhos azuis nunca bronzeia
| Branca, clara, cabelos loiros ou | Queima com facilidade, Sensivel
ruivos, olhos azuis ou verdes bronzeia muito pouco
1] Morena clara, qualquer cor de | Queima moderadamente, | Normal
cabelo ou loiro, tipo comum bronzeia moderadamente
v Morena Moderada Queima pouco, bronzeia Normal
com facilidade
v Morena Escura Queima raramente, Pouco Sensivel
bronzeia bastante
Vi Negra Nunca queima, totalmente | Insensivel
pigmentada

Fonte: FITZPATRICK (1988)




A determinacdo do prognostico para a maioria dos pacientes com
melanoma cutdneo primario no estagio l/ll é feita pela espessura e ou
profundidade do tumor primario (indice de Breslow), sua medida é dada em
mm, é determinada partindo do inicio da camada granulosa da epiderme, ou
da base da area de ulceracao (quando houver) chegando até a célula mais
profunda do componente invasivo do melanoma presente na derme
(BRESLOW 1970; LANDMAN et al. 2003; ELDER 2011) e pelo nivel de
invasdo da pele (Nivel de Clark), como mostra 0 Quadro 2 (VAN DEN

BROEK et al. 2012).

Quadro 2 - Niveis de Clark

Nivel | Presenca de células se restringe a epiderme

Nivel Il As células de melanoma (microinvasivas) ocupam a derme
papilar

Nivel lll O melanoma ocupa toda a derme papilar, até o plexo vascular,

sem invadir a derme reticular

Nivel IV A neoplasia é invasiva e tumorigénica, penetrando a derme
reticular;
Nivel V A neoplasia invade a hipoderme — nivel de pior prognostico

Fonte: CLARK et al. (1969); LANDMAN et al. (2003); CHUDNOVSKY et al. (2005).



Clark's Levels 1 2 3 4 5

Fonte: BRUNELLI (2012)
Figura 2 - Niveis de Clark

1.2 EXAME CLINICO DA LESAO PRIMARIA

O nevo atipico € um marcador de risco para 0 melanoma cutaneo e
para auxiliar na percepcao da lesdao pode-se basear na regra do ABCD onde
A é assimetria de forma, B sdo bordas irregulares, C é variacao de core D é
dimensdao maior que 6,0 mm, ilustrado na Figura 2. Recentemente
acrescentou-se a letra E (evolucédo). Para um diagnostico mais preciso e
rapido ha técnicas avancadas como a microscopia confocal e a
dermatoscopia (ABBASI et al. 2004). Se houver a presenca de um ou mais
desses caracteres é indicativo da necessidade de exérese por suspeita de

melanoma cutaneo (ABBASI et al. 2004).



Com a suspeita de MC faz-se a ressec¢do do tumor com margens
minimas de 1 a 3 mm (SOBER et al. 2001; COIT et al. 2009) e envia o
material para analise patologica. Se houver a confirmacdo de melanoma
cutaneo ird seguir para o procedimento cirdrgico onde seré feita a ampliagdo
de margens adequadas e a biopsia do linfonodo sentinela para confirmar se
existe disseminagao linfatica e caso o LNS seja positivo realiza-se a

linfadenectomia radical (ROBERTS et al. 2002).

Fonte: BITTENCOURT (2010)
Figura 3 - Regra do ABCD do Melanoma

1.3 LINFONODO SENTINELA E LINFADENECTOMIA SELETIVA

O linfonodo sentinela é o primeiro linfonodo que ira drenar um cancer
especifico, por isso sera o primeiro a receber metastase se houver
disseminacgao linfatica (JANSEN et al. 2000) (Figura 3). Se este for negativo,
os demais linfonodos da cadeia linfatica também serdo negativos, tendo
incidéncia de falso-negativo ao redor de 4%. Portanto, o linfonodo sentinela
é representativo do status linfonodal (DUPRAT et al. 2005).

Atualmente, a linfadenectomia seletiva é aplicada em melanoma

cutaneo em estagio inicial (VAN DER PLOEG et al. 2012) e rapidamente



esta se tornando padrdao também em cancer de mama, evitando as
linfadenectomias desnecessarias e suas consequéncias (VIEIRA et al.
2004).

A técnica da biopsia de linfonodo sentinela (BLNS) é precisa, pouco
invasiva com a capacidade de estadiar e determinar o prognéstico em
pacientes com doenca inicial (SCOLYER et al. 2008). A BLNS vem sendo
empregada de modo cada vez mais frequente no tratamento dos melanomas
cutaneos. Ainda ocorrem muitos debates sobre seu valor terapéutico

(THOMAS e BAHMER 2011; SATZGER et al. 2011).

Fonte: ROSS et al. (2011)
Figura 4 - Localizagao do Linfonodo Sentinela



A pesquisa do LNS esta indicada quando o melanoma primario
apresenta espessura igual ou maior que 0,76mm, com espessura menor que
0,76mm associado a ulceracdo, indice mitotico diferente de zero
(KESMODEL et al. 2005; BELFORT 2008).

A técnica do linfonodo sentinela consiste na utilizacao do corante azul
patente para fazer o mapeamento dos vasos linfaticos regionais. No pré-
operatério de seis a vinte e quatro horas antes da cirurgia, realiza-se a
linfocintilografia para a localizagdo do sentinela. Neste exame injeta-se
material radioativo (Tecnécio-99) ligado a um carreador (Dextran 500) que
sera absorvido pelos linfaticos e se concentra no linfonodo sentinela. O
médico nuclear marca na pele o local do linfonodo (sentinela).

Na cirurgia é induzida a anestesia geral ou local e através de uma
agulha por via intradérmica é injetado 0,5 a 1ml do corante préximo ao
melanoma ou a cicatriz de sua remocao. O local em que foi aplicada a
injecdo é suavemente massageado para promover uma melhor passagem
do corante nos vasos linfaticos (DUPRAT et al. 2005).

O corante fica retido no linfonodo sentinela, ndao migra para os
linfonodos regionais. Realiza-se a incisdo na area marcada e o linfonodo
sentinela € localizado com ajuda de uma sonda de radiagdo gama (DUPRAT

et al. 2005), como mostra a Figura 5.
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Fonte: National Cancer Institute (NCI) (2011)
Figura 5 - Exemplificacdo da BLNS

A radioatividade ex-vivo deve-se apresentar a0 menos trés vezes
maior que a area radioativa que possui a maior radioatividade do local onde
o linfonodo foi extirpado. Caso ndo ocorra desta maneira, deve-se procurar
outro linfonodo (DUPRAT et al. 2005).

Faz-se as trocas de luvas e instrumentos para realizar a excisdo do
melanoma primario com uma margem de 1 a 2 centimetros, dependendo da
profundidade da invasdo (MORTON et al. 1992; DUPRAT et al. 2005).

Feita a extracdo do linfonodo ele é fixado em uma solucdo de
formaldeido tamponado a 10%, onde cada linfonodo sofrera seccédo em trés
partes que serao levados para andlise em parafina (DUPRAT et al. 2005).

Em cada bloco de parafina obtém-se trés seccdes histoldégicas em
niveis diferenciados para a preparacdo em eosina e hematoxilina, proteina

S-100 e HMB-45. Quando a coloracdo de eosina e hematoxilina nao
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evidencia micrometéstases, realiza-se a imunoistoquimica (DUPRAT et al.
2005).

O HMB-45 é um anticorpo que apresenta alta especificidade em
encontrar o melanoma (BOYLE et al. 2002). S-100 € uma proteina com
sensibilidade para células melanociticas, porém é pouco especifica, em
alguns casos pode ocorrer uma certa imprecisao na marcacao (DURAY et
al. 1988) e para ser eficaz deve ser nuclear e citoplasmatica. Pode se
acrescentar o anticorpo Melan-A/Mart-1, pois é sensivel e especifico na
deteccdo dos melandcitos, conseguindo assim identificar a proteina
especifica (JUNGBLUTH et al. 1998).

Se a pesquisa do linfonodo sentinela der resultado positivo realiza-se
imediatamente a linfadenectomia radical (DUPRAT et al. 2005).

A linfadenectomia seletiva traz vantagens para os pacientes; quando
o linfonodo sentinela é negativo, ha reducédo de extensao e custo. Evita ser
feita a linfadenectomia eletiva desnecessaria (CASCINELLI et al. 2003;
LEONG 2003). Recomenda-se que se houver a deteccdo do linfonodo
sentinela positivo realize-se a linfadenectomia complementar, porque ainda
nao se sabe o valor do encontro de micrometastases regionais.

A indicacao da linfadenectomia radical é para pacientes com linfonodo
sentinela positivo ou que tenham linfonodos clinicamente comprometidos.
Existem varias complicacdes que podem ocorrer apds a linfadenectomia, as
principais s&o seroma, infeccdo, deiscéncia de cicatriz, restricdo da
amplitude de movimento das articulagcées mais préximas e dorméncia. Apds

a linfadenectomia radical pode ocorrer linfedema em taxas que variam de 2
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a 19% em membros superiores e 18 a 64% nos membros inferiores

(LAWTON et al. 2002; CAMPANHOLLI et al. 2011).

1.4 LINFEDEMA

O linfedema é definido como acumulo excessivo e persistente de
fluido e proteinas extravasculares e extracelulares nos espacgos teciduais,
devido a ineficiéncia do sistema linfatico. Os sinais e sintomas associados
ao linfedema sdo aumento do diametro do membro, tensionamento da pele
com risco de rotura e infeccdo, rigidez e diminuicdo da amplitude de
movimento (ADM) das articulagbes do membro acometido, disturbios
sensoriais na mao e uso reduzido do membro em tarefas funcionais. Assim,
como consequéncia, pode resultar em deformidade estética, diminuicdo da
habilidade funcional, desconforto fisico, episédios de erisipela e estresse
psicolégico (WARREN et al. 2007), causando também sensagéo de peso e

cansaco do membro (ERICKSON et al. 2001; RIDNER 2009).



Figura 7 - Linfedema de Membro Inferior

12
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A incidéncia do linfedema depende de variaveis, como extensao da
cirurgia, presenca de obesidade, recorréncia de cancer nos linfonodos e da
radioterapia. Pode ocorrer quase em seguida ao tratamento cirlrgico,
durante o curso da radioterapia ou muitos meses ou anos apdés a conclusao
do tratamento.

Considera-se o linfedema como sendo a morbidade cronica mais
comum apés a linfadenectomia axilar ou inguinal (SERPELL et al. 2003;
WRIGHTSON et al. 2003; ROATEN et al. 2005; DE VRIES et al. 2005, 2006;
MCLAUGHIN et al. 2008).

Diagnéstico de linfedema é feito através de apresentacdo clinica e
histéria. Pode também ser feito por medi¢cdes volumétricas, comparando
membro afetado com o contralateral. Ha varios métodos usados para a
analise de linfedema e volume no diagnéstico, incluindo perimetria manual,
deslocamento de 4&gua, volumetria opto-eletrbnica, tonometria e
bioimpedancia (GERBER 1998; ARMER 2005; RIDNER et al. 2009;
WARREN et al. 2007).

Se ha linfedema, este pode progredir, mas a sua progressao varia
para cada individuo. Ele pode estar presente em qualquer tempo apés o
tratamento, mas geralmente aparece dentro de um ou dois anos (PETREK
et al. 2001; WARD et al. 2009).

A progressao do linfedema pode ser definida em quatro estagios:

e Estagio 0: é a fase latente, onde o0s vasos sanguineos sofreram

danos mas ainda sao capazes de fazer o transporte linfatico;
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e Estagio 1: reversiveis espontaneamente, ha um leve aumento do
tecido.
e Estagio 2: ndo reversiveis espontaneamente, o tecido apresenta
uma textura esponjosa, com fibrose.
e Estagio 3: elefantiase linfostatica, ha um notavel inchago nos
membros e nas areas afetadas (SZUBA e ROCKSON 1998).
Subestima-se a incidéncia de linfedema em pacientes com cancer de
mama que realizaram a linfadenectomia, isso ocorre por ndao haver um
seguimento correto dos pacientes. Ocorrendo 0 mesmo com pacientes com
melanoma cutaneo que fizeram a linfadenectomia e apresentam linfedema

(MCLAUGHIN et al. 2008).

1.5 TECNICAS PARA DETECTAR LINFEDEMA

Ainda existe dificuldade para fazer uma mensuragdo precisa do
linfedema, que seja especifico e sensivel (SANDER et al. 2002). Sdo varias
as técnicas usadas para avaliar a severidade do linfedema, a mensuracao
de circunferéncia e volume (perimetria) € mais popular, mas ha também a
bioimpedancia e a volumetria opto-eletrénica (CASLEY-SMITH et al. 1994;
MOSELEY et al. 2002).

A técnica do deslocamento de dgua (KAULESAR SUKUL et al. 1993)
€ um meétodo preciso, MEGENS et al. (2001) e SANDER et al. (2002)

apresentaram um coeficiente de correlacao intraclasse (ICC) de 0,99 de
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confiabilidade. Porém nao é utilizado por ser demorado, nao higiénico, de
dificil transporte.

A perimetria manual é um método utilizado para verificar a diferenca
de circunferéncia em membros superiores e inferiores. E um método simples
e de baixo custo, necessitando apenas de uma fita métrica para fazer a
mensuracdo, podendo ser utilizada independente da condicdo da pele
(DELTOMBE et al. 2007). Pode-se aplicar na clinica, realizando em pontos
fixos dos membros (BERGMANN et al. 2004). Faz-se o uso de féormulas
geomeétricas para se obter o volume (cilindro, cone, retangular e trapezoéide),
onde a féormula do cone truncado estima melhores resultados por ter maior
semelhanca com o formato do membro (DUFF et al. 2001; KOSIR et al.
2001; MEGENS et al. 2001; BERGMANN et al. 2004; BERGMANN 2005).

Na maioria dos estudos onde a perimetria € o método de mensuracgao
de volume utiliza-se a férmula do cone truncado, mas ainda ha
discordancias nas diferencas de medicées, que varia de 4 cm a 15 cm de
distancia de uma circunferéncia a outra (MANSEL et al. 2006).

As técnicas de mensuracdo para o linfedema estdo evoluindo e
tornando-se mais eficazes, uma delas € a Volumetria Opto-Eletrénica.
(BERGMANN 2005). Possui como inconveniente o alto custo.

E realizada através de um aparelho denominado Perémetro,
composto de um sensor onde ha 480 diodos fotocondutores de emissao
infravermelha, (igual ao infravermelho do controle remoto da televisédo) que
ird fazer o rastreamento do membro e a imagem sera produzida no

computador do aparelho (DUFF et al. 2001). O Perdmetro possui um
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medidor que passara ao longo do membro superior, que ira até a regiao
axilar, ou no membro inferior até a regido inguinal (TIERNEY et al. 1996).

A radiacao infravermelha, radiagdo nao ionizante, é encontrada na
porcao invisivel do espectro eletromagnético, adjacente aos comprimentos
de onda longos, ou final vermelho do espectro da luz visivel. Esta ndo é
notada pelos humanos na forma de luz apenas como calor, nas terminacdes
nervosas especializadas da pele, chamados de termorreceptores (DANNO
et al. 2001). Sem percepcao de calor na utilizacado do perébmetro, ja que a
transmissdo se da por um tempo muito curto, da mesma maneira que 0
infravermelho do controle remoto da televiséo.

A Bioimpedancia é a oposicao que um circuito oferece a uma corrente
alternada. Sofre influéncia das estruturas biol6gicas de dois componentes:
da oposicao adicional (reatancia) que é quando os tecidos nao idnicos e as
membranas celulares fazem o isolamento da passagem elétrica, e da
resisténcia que os préprios tecidos apresentam.

A medida da bioimpedancia elétrica traduz informagdes da resisténcia
que o corpo humano oferece a conducao de uma corrente elétrica (GUEDES
e GUEDES 1998).

A bicimpedancia € um dos poucos métodos capazes de diferenciar o
volume total de fluido extracelular do membro. Ela consegue monitorar as
alterac6es com maior precisdo do que outras medi¢des indiretas (YORK et
al. 2009).

Pode-se determinar o volume do membro através do deslocamento

de &gua ou da medicdo da circunferéncia do membro. E uma medicdo
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indireta, pois inclui masculo, gordura e 0sso. A bioimpedancia é um método
mais sensivel, consegue monitorar as alteracbées no liquido extracelular,
melhor que as medidas de fitas e outras medidas indiretas (MOSELEY et al.
2002; YORK et al. 2009).

A bicimpedancia trabalha com o principio onde gordura e 0sso agem
como isolantes da corrente elétrica e o liquido eletrolitico conduz a
eletricidade. E uma técnica feita com a utilizacdo de eletrodos sob a pele, e
usa uma baixa corrente elétrica alternada (YORK et al. 2009). A frequéncia
geralmente usada na bioimpedancia é de 50kHz, ela passa pelo fluido
intracelular e extracelular, mas pode variar sua proporcdo de tecido para
tecido (FULLER et al. 1999).

A bicimpedancia apresenta uma sensibilidade, onde ela consegue
verificar o linfedema latente, pois tem a capacidade de medir apenas a
quantidade de linfa acumulada ao invés do volume corporal total (WARD
2006). A BIS € usada para verificar o linfedema em membros, como bragos,
pernas (WARD et al. 2009, 2011), mas também € usada em pequenos
segmentos do corpo (CZERNIEC et al. 2010).

Considerando que 30% dos pacientes que sofreram de céancer
gastrointestinal, urinario, melanoma, detectam a presenca de linfedema

nota-se a importancia de utilizar novas técnicas (MOSELEY et al. 2002).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a prevaléncia de linfedema em pacientes submetidos a biépsia
de linfonodo sentinela axilar ou inguinal por melanoma cutaneo, através da

perimetria manual.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

J Analisar os sintomas de dor, parestesia e sensacdo de peso no
membro em que foi realizada a bidpsia do linfonodo sentinela;

o Analisar quantos pacientes desenvolveram linfedema axilar e ou
inguinal;

o Verificar a eficacia da técnica da perimetria manual.
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3 JUSTIFICATIVA

A perimetria manual é um método eficaz de diagndstico de linfedema,
mas a maior parte dos estudos estdo relacionados ao cancer de mama,
sendo poucos em melanoma cutdneo. Ha a necessidade de verificar a taxa
de linfedema, fatores de risco e sintomas dos pacientes, através da
perimetria manual em pacientes submetidos a linfadenectomia seletiva axilar
ou inguinal como tratamento para o melanoma cutaneo.

O estudo foi financiado por meio de programa de auxilio a pesquisa
pela agéncia financiadora FAPESP, sob processo n? 2011/13768-9 com

vigéncia até setembro de 2013.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo retrospectivo observacional do tipo descritivo,
num relato de casuistica onde foram obtidos dados prospectivos através da
mensuragao dos volumes dos membros. Com o objetivo de avaliar pacientes
submetidos a linfadenectomia seletiva (bidpsia de linfonodo sentinela) axilar
e inguinal por melanoma cutédneo, pelo método da perimetria manual e

verificar a taxa de linfedema no método.

4.2 POPULACAO DO ESTUDO

Foram avaliados pacientes submetidos a linfadenectomia seletiva
axilar ou inguinal por melanoma cutaneo no periodo de 1999 a 2012, no
Hospital A.C. Camargo.

A amostra foi de 320 pacientes onde 9 foram a Obito, 24 fizeram
disseccao bilateral, 28 foram excluidos por terem feito linfadenectomia
seletiva cervical e 52 por terem sido submetidos a linfadenectomia radical
inguinal e ou axilar. Cento e dezesseis paciente ndo foram encontrados ou
se recusaram a participar do estudo.

Os pacientes foram localizados através de registros de cirurgias do

Departamento de Oncologia Cutidnea e seus prontuarios foram obtidos
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através do sistema de gerenciamento do prontuario eletrénico do hospital
(MV).

Os pacientes foram avaliados no dia da consulta de rotina no
Departamento de Oncologia Cutanea ou outro departamento do hospital.
Passaram por uma avaliacdo composta por mensuragcdo de volume do
membro através da perimetria manual, e analisados sintomas de peso,

aumento de volume e parestesia nos membros.

4.2.1 Critérios de Inclusao
Apresenta-se no estudo pacientes submetidos a linfadenectomia
seletiva axilar ou inguinal por melanoma cutaneo, operados no Hospital A.C.

Camargo no periodo de 1999 a 2012.

4.2.2 Critérios de Exclusao

o Pacientes que fizeram biopsia de linfonodo sentinela bilateral axilar ou
inguinal;

J Pacientes com linfonodo sentinela cervical;

o Pacientes com linfonodo sentinela positivo;

J Pacientes que nado puderam ser avaliados tanto em seus dados

morfométricos e quanto a presenca ou auséncia de linfedema;
J Que tenham amputagcdo de um membro que impossibilite a
comparacao da perimetria;

. Nao concordaram com os termos do consentimento livre e informado.
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4.3 AVALIACAO DOS PACIENTES SEGUNDO A PERIMETRIA

MANUAL

A perimetria manual foi realizada em ambos 0os membros superiores
para os pacientes que realizaram a linfadenectomia seletiva axilar e para os
que fizeram a LNS inguinal foram medidos os membros inferiores.

As medidas foram feitas com uma fita métrica, a cada 10 cm para os
membros inferiores partindo da planta do pé seguindo até a sétima medida,
e segundo estas medidas o mais comum € usar a formula do cone truncado
(CASLEY-SMITH et al. 1994; KARGES et al. 2003).

Para os MMSS a mensuracéao foi feita a cada 10 cm partindo do
processo estiléide, medindo até o final do membro.

Para evitar diferencas nas medidas pela tensdao da fita métrica a
perimetria foi realizada por um Unico pesquisador.

Realizada a perimetria colocou-se os dados encontrados na férmula

do conetruncado: V =h (C12+ C1 x C2 + C2?)

12m
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),
calculada em centimetros.
Segundo BASS et al. (1992), KOSIR et al. (2001), HAID et al. (2002) e
DE VRIES et al. (2005) considerou-se linfedema para membro superior a

diferenca entre os volumes dos dois membros superior a 10%. E para os
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membros inferiores acima de 6,5% (BASS et al. 1992; DE VRIES et al.
2006).

Classificou-se linfedema para membros superiores segundo Stillwell
et al. (1969), citado por DE VRIES et al. (2005, p.780).

. 0 a 10 % NORMAL

. 10,1 a 20% LEVE

. 20,1 a 40% MODERADO

. 40,1 a 80% SEVERO

. > 80,1 GRAVE

Segundo BASS et al. (1992) para membros inferiores.

. 0 a 6,5% NORMAL

. 6,6 a 20% LEVE

. 20,1 a 40% MODERADO

. >40,1% GRAVE

4.4 CONFIDENCIALIDADE

Os pesquisadores asseguram que o carater anénimo dos pacientes
seria mantido e que suas identidades seriam protegidas de terceiros nao
autorizados.

Sendo assim, foram sigilosos 0os nomes e enderecos, utilizando-os
somente para uso préprio. Os pacientes foram identificados por codigos,
com as iniciais de seu nome durante a discussdao e publicacdo dos

resultados.
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Os formularios de termo de Consentimento assinados pelos pacientes
ou responsaveis foram mantidos pelos pesquisadores em confidéncia estrita.
Asseguramos que o paciente ou seu responsavel receberia uma copia

do Termo de Consentimento Livre e Informado.

4.5 ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada andlise descritiva na qual foram apresentadas as
distribuicdes de frequéncias absolutas e relativas das varidveis qualitativas e
as principais medidas resumo para as variaveis quantitativas.

Utilizando os valores da diferenca relativa da perimetria, procurou-se
obter um valor de corte para essa diferenca no intuito de classificar os
pacientes quanto ao indicio de linfedema. O relato de sensag¢édo de peso no
membro foi utilizado como indicio da presenca de linfedema.

O teste qui-quadrado foi empregado para avaliar a associagao entre o
indicio de linfedema com variaveis qualitativas e o teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney para avaliar a associacdo do indicio de linfedema com as
variaveis quantitativas.

O nivel de significancia adotado foi o de 5% e os softwares R verséo
2.15 (www.r-project.org) e Microsoft Excel versdo 2010 foram utilizados nas

andlises.
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5 RESULTADOS

A média de idade dos pacientes foi de 56,1 anos (SD = 15,6),
variando de 24 a 92 anos. O peso médio mostrou-se adequado com uma
média de 74,1 Kg (SD = 15,1) variando entre 40 e 115 Kg, com média de
estatura de 1m 70 cm.

A média de Breslow foi de 1,9 milimetros (SD = 1,4)

O tempo de cirurgia transcorrido até o dia da avaliacao obteve uma
média de 41,1 meses (SD = 21).

Foram avaliados 91 pacientes, sendo 52 (57%) do sexo feminino e 32
(43%) do sexo masculino. Quanto ao tipo da linfadenectomia seletiva 54
(59%) foram axilar e 37 (41%) inguinal. O lado em que foi realizado o maior
namero de BLNS foi o direito (49 casos 54 %), o melanoma primario
localizou-se principalmente nos membros superiores (42 casos; 46%),
seguido dos membros inferiores (36; 40%) e tronco (12; 13 %). A maioria
dos pacientes eram destros 86 (94,5%) e apenas 5 canhotos (5,5%).

Em relacdo as queixas relatadas dos préprios pacientes no dia da
avaliacdo 23 (25%) referiram dor no membro em que foi realizada a
linfadenectomia seletiva, sensacao de peso foi queixa no membro em 17
pacientes (19 %). O sintoma de parestesia foi referido por 27 (30 %).

Apenas 7 (8%) pacientes fizeram enxerto ap6s a linfadenectomia
seletiva e 11 (12%) fizeram amputacado de digitos. Somente 15 pacientes

(16%) realizaram fisioterapia (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes que realizaram a linfadenectomia
seletiva.

Caracteristicas Categoria N (%)
R Feminino 52 57.14
Género )
Masculino 39 42.86
) Canhoto 5 5.49
Lado dominante
Destro 86 94.51
Nao 68 74.73
Dor no membro )
Sim 23 25.27
B Nao 74 81.32
Sensacdo peso no membro
sim 17 18.68
. Nao 64 70.33
Parestesia )
Sim 27 29.67
Nao 84 92.31
Enxerto
Sim 7 7.69
B o Nao 80 87.91
Amputagéo de digito )
Sim 11 12.09
. ) Nao 76 83.52
Fisioterapia .
Sim 15 16.48
. . . Axilar 54 59.34
Tipo de Linfonodectomia .
Inguinal 37 40.66
. . Direito 49 53.85
Lado da Linfonodectomia
Esquerdo 42 46.15
Membro Inferior 36 39.56
Local do Melanoma )
. Membro Superior 42 46.15
Primario

Tronco 12 13.19
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A Figura 8 demonstra os principais sintomas relatados pelos

pacientes.

70 +
60 +
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EBSim
40 1

| I Ele

20 +°

10

Parestesia Dor sensacdaode Peso

Figura 8 - Grafico de comparagdo entre os pacientes que relataram
apresentar sintomas de parestesia, dor e sensacao de peso e aqueles que

nao os apresentaram.

Das 52 mulheres que realizaram a BLNS, 24 foram de membro
superior e 28 de membro inferior. E dos 39 homens, 30 foram de membro
superior € 9 de membro inferior. Quanto ao lado dominante dos pacientes
prevaleceu o direito. Dos 23 pacientes que referiram dor, 13 submeteram-se
a BLNS axilar e 10 a inguinal. Em relacdo a sensacao de peso, dos 17
pacientes 10 foram em membro inferior e 7 em membro superior. J& em
relacdo ao sintoma parestesia 10 pacientes referiram a presenca do sintoma
em membro superior e 17 em membro inferior.

Sete pacientes realizaram procedimento de enxerto, sendo 6 em

membro inferior e 1 em membro superior. Dos 91 pacientes presentes na
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amostra, 11 foram submetidos a amputacées (como quirodactilos e
podactilos). E apenas 15 pacientes realizaram fisioterapia apés a BLNS,

como observado na Tabela 2.

Tabela 2 - Caracteristicas de acordo com a localizagao

Localizacao
Caracteristica Categoria Inferior(%)  Superior(%) Total (%)
Feminino 28 (76) 24 (44) 52 (57)
Género
Masculino 9 (24) 30 (56) 39 (43)
Canhoto 1(3) 4 (7) 5(5)
Lado dominante
Destro 36 (97) 50 (93) 86 (95)
Nao 27 (73) 41 (76) 68 (75)
Dor no membro
Sim 10 (27) 13 (24) 23 (25)
Sensagdo de peso no Nao 27 (73) 47 (87) 74 (81)
membro Sim 10 (27) 7 (13) 17 (19)
Nao 20 (54) 44 (81) 64 (70)
Parestesia
Sim 17 (46) 10 (19) 27 (30)
Nao 31 (84) 53 (98) 84 (92)
Enxerto
Sim 6 (16) 1(2) 7 (8)
o Nao 32 (86) 48 (89) 80 (88)
Amputagéo de podactilos .
Sim 5 (14) 6 (11) 11 (12)
o . Nao 28 (76) 48 (89) 76 (84)
Fisioterapia
Sim 9 (24) 6 (11) 15 (16)
Membro Inferior 35 (95) 1(2) 36 (40)
Sem Designacdo 1 (3) 0 (0) 1(1)
Local do Melanoma
Membro Superior 1 (3) 41 (76) 42 (46)
Tronco 0 (0) 12 (22) 12 (13)
Direito 21 (57) 28 (52) 49 (54)
Lado da Linfadenectomia
Esquerdo 16 (43) 26 (48) 42 (46)
Total 37 54 91
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As figuras abaixo mostram os sintomas relatados pelos pacientes

divididos em membro superior e inferior.

DOR

PARESTESIA  SENSACAD
DE PESO
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Figura 9 - Gréafico de sintomas relatados pelos pacientes

inferior.
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Figura 10 - Grafico de sintomas relatados pelos pacientes em membro

superior.
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Na avaliacdo dos pacientes através da perimetria manual associada
com a férmula do cone truncado, obtivemos a diferenga de volume entre o
membro afetado e o sadio. A figura 11 mostra que o volume do membro
inferior afetado é ligeiramente maior do que o volume do membro sadio. Ja

nos membros superiores, notamos que essa diferenca € menor mas

significativa.
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Figura 11 - Gréfico da diferenca de volumes entre os membros.
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Na Tabela 3 observa-se que embora a diferenga relativa em
porcentagem entre membro inferior e superior afetados e sadios do mesmo
individuo tenha uma média baixa de 1,8% e 1,5% respectivamente. O p é
estatisticamente significativo para ambos apresentando-se com p = 0,006

para membros inferiores e p = 0,04 para membros superiores.

Tabela 3 - Diferenca relativa entre membros sadios e afetados.

Desvio

Local Membro N Média Padrdo Minimo Mediana Maximo P
Afetado 37 6617.3 1346.4 4186.4 65734 9996.0

Inferior ~ Sadio 37 6503.6 1321.0 4142.0 63109 9364.8
Diferenca Relativa(%) 37 1.8 3.8 -6.9 2.0 8.7 0.006
Afetado 54 3067.3 769.8 2035.7 28474 5868.8

Superior Sadio 54 30225 7282 1871.4 28235 54575
Diferenca Relativa(%) 54 1.5 5.4 -8.6 1.9 12.8 0.04

Com os resultados obtidos através da perimetria manual, dos 91
pacientes observamos que 3 pacientes desenvolveram linfedema, sendo
uma taxa de 3,3%. Linfedema de membro superior foi de 1/54 (1,85%), e

para membro inferior 2/37 ( 5,41%). Estao classificados abaixo:

Paciente 1

Idade: 73

Género: Feminino

Linfadenectomia Seletiva Axilar Esquerda

Local do melanoma primario: Antebraco esquerdo

Tempo de cirurgia: 53 meses



Breslow: 1,65 mm

Dor no membro: Nao
Sensacgao de peso: Sim
Parestesia: Sim

Fisioterapia: Sim 2x por semana

Paciente 2

Idade: 79

Género: Feminino

Linfonodectomia Seletiva Inguinal Direita

Local do melanoma primario: planta do pé direito
Tempo de cirurgia: 26 meses

Breslow: 1,2 mm

Dor no membro: Nao

Sensacao de peso: Sim

Parestesia: Sim

Fisioterapia: Sim 2x por semana

Paciente 3

Idade: 42

Género: Feminino

Linfonodectomia Seletiva Inguinal Esquerda

Local do melanoma primario: parte inferior da perna esquerda

Tempo de cirurgia: 26 meses

32
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Breslow: 1,65 mm

Dor no membro: Nao
Sensacgao de peso:Sim
Parestesia: Sim

Enxerto: panturrilha esquerda

Fisioterapia: Sim 2x por semana

Na Tabela 4 seguir mostramos a diferenca de volume em ml e % nos

3 pacientes que desenvolveram linfedema.

Tabela 4 - Diferenca de volume dos membros 3 pacientes que
desenvolveram linfedema.

Membro Afetado — Sadio(ml) (%)

1 Superior 311.17 12.76
2 Inferior 649.95 8.67
3 Inferior 533.17 8.42

Na Tabela 5 podemos ver que o sintoma de parestesia € mais comum
no membro inferior, e pode estar associado ao desenvolvimento do
linfedema, aparecendo com maior frequéncia no neste membro.

Na correlacdo entre os principais sintomas e volume do membro,
podemos observar na Tabela 5 que houve associacao entre parestesia e 0
volume do membro (p = 0.0048). O mesmo ocorre para sensagao de peso

(p= 0,052).
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Ja para o sintoma de dor, ndo apresenta um valor de p significativo

(p=0,3107), sugerindo assim que esse sintoma ocorra devido a uma

complicagdo pds-operatoria € nao do linfedema sub clinico.

Tabela 5 - Correlacao dos principais sintomas

Desvio
Membro Categoria n Média Minimo  Mediana  Maximo P
padrao
nao 47 3074.42 797.95 2035.70 2844.75 5868.76
Superior 0.918
sim 7 3019.28 591.76 2258.23 3073.38  4045.98
Sensagao nao 27 6382.47 1173.24 4186.37 644453 8831.94
Inferior 0.0842
de Peso sim 10 7251.27 1631.87 4415.01 7256.37  9996.02
nao 74 4281.41 1860.69 2035.70 3520.54 8831.94
Total 0.052
sim 17 5508.69 2497.68 2258.23 5562.10 9996.02
nao 44 3016.96 670.65 2035.70 2847.37  4863.32
Superior 0.7807
sim 10 3288.68 1128.76 2208.67 2926.88 5868.76
nao 20 6396.38 1227.77 4186.37 6302.81 8831.94
Parestesia  Inferior 0.3113
sim 17 6877.16  1468.40 4415.01 6868.37  9996.02
nao 64 4073.03 1803.93 2035.70 3330.48 8831.94
Total 0.0048
sim 27 5548.09 2210.50 2208.67 5802.02 9996.02
nao 41 2995.66 738.22 2035.70 2830.41 5868.76
Superior 0.3265
sim 13 3293.13 853.24 2258.23 3073.38  4863.32
Dor no nao 27 6422.48 1157.03 4186.37 6573.45 8831.94
Inferior 0.2712
Membro sim 10 7143.23 1721.32  4415.01 7084.03  9996.02
nao 68 4356.31 1923.06 2035.70 3520.54 8831.94
Total 0.3107
sim 23 4967.08 2327.57 2258.23  4415.01 9996.02
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6 DISCUSSAO

A técnica da pesquisa do linfonodo sentinela tem sido ha muitos anos
um método preciso e confiavel, € um fator muito importante no prognédstico
do melanoma cutdaneo (MORTON et al. 2001; BALCH et al. 2001). Apresenta
menos complicagdes que a linfadenectomia completa, mas néo esta livre de
riscos, como infeccao e linfedema (HARDIN e LANGE 2012).

No presente estudo dos 91 pacientes avaliados apenas 3 (3,3%)
desenvolveram o linfedema, sendo 2 de membro inferior (5,4% dos
pacientes com BLNS em membro inferior) e 1 no membro superior (1,85%
dos pacientes com BLNS de superior). Estes resultados corroboram com
estudos da literatura, que mostram que a BLNS oferece baixos indices de
linfedema (MCMASTERS et al. 2004; ROATEN et al. 2005;
KUWAJERWALA et al. 2011).

O estudo de MCMASTERS et al. (2004) para pacientes com
melanoma mostra que 4.6% do total dos pacientes tiveram complicacdes
com a BLNS contra uma taxa de 23,2% de complicacao nos pacientes que
fizeram a linfadenectomia radical, e 0,66% apresentaram linfedema na BLNS
e 11,7% na linfadenectomia radical.

Segundo estudo de ROATEN et al. (2005), com 339 pacientes com
melanoma cutaneo, num periodo de 1996 a 2003 foram observadas
complicagdes entre a BLNS e a CLND. Na BLNS 1,2% (n=4) dos individuos

apresentaram seroma, lesdo do nervo 0,9% (n=3), infeccédo da ferida 0,9%
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(n=3), e apenas 2 pacientes 0,6% desenvolveram linfedema. No mesmo
estudo com 77 pacientes que submeteram-se a CLND as complicacbes
foram, linfedema em 7,8% (n=6) dos pacientes e infeccao da ferida em 6,5%
(n=b).

A taxa de linfedema foi baixa e isso era esperado em nosso estudo.
No trabalho de KUWAJERWALA et al. (2011) com 207 pacientes e
seguimento de 36 meses, verificou-se que a taxa de linfedema em pacientes
com cancer de mama que realizaram a BLNS foi de 0% comparada com a
linfadenectomia completa foi de 10,3%.

No estudo DE VRIES et al. (2006) de morbidades, apdés BLNS e
linfadenectomia completa inguinal com 66 pacientes que foram incluidos e
estudados no periodo de 1995 - 2003, usaram a técnica do deslocamento da
agua para a mensuragao do linfedema, 52 pacientes realizaram somente a
BLNS e 14 fizeram a dissec¢do completa. As morbidades apés a BLNS
foram infec¢do da ferida em um paciente, seroma (n=1), sangramento pos-
operatoério (n=1), erisipela (n=1) e leve linfedema em 6% dos pacientes
(n=3). As morbidades apéds a disseccdo completa foram infeccdo da ferida
(n=4), seroma (n=1), necrose (n= 1), sangramento pds-operatdrio (= 1) e
linfedema leve apresentou-se em 64% (n=9) dos pacientes. Consideraram
linfedema a diferenga de 6,5% de volume entre membro inferior sadio e o
afetado, usaram a classificagdo segundo BASS et al. (1992).

A taxa de linfedema apds BLNS para membro inferior no estudo de
DE VRIES et al. (2006) foi baixa como o presente estudo que também

utilizou a classificacao de Bass para linfedema para membro inferior entre o
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sadio e o afetado. No estudo DE VRIES et al. (2006) dos 52 pacientes que
realizaram a BLNS apenas 3 desenvolveram linfedema em membro inferior,
€ no nosso estudo dos 37 pacientes que realizaram a BLNS em membro
inferior, somente 2 pacientes desenvolveram linfedema .

Como jé foi dito, foram poucos os casos de linfedema no estudo, mas
foram muitas queixas de dor, sensacao de peso e parestesia no membro
afetado, isso mostra que estes pacientes podem ter acumulo de linfa sem
apresentar linfedema mensuravel. Pois a sensacdo de peso no membro
afetado € o primeiro sintoma a aparecer, e geralmente ocorre no final do dia
e quando as temperaturas estdo mais elevadas (TIWARI et al. 2003).
Dezenove por cento dos pacientes relataram ter sensacdo de peso no
membro afetado e que sentem mais em dias de muito calor.

No nosso estudo, fazendo correlacdo da parestesia € o volume médio
e mediano, houve associacdo aproximando-se com um valor de p
significativo (p=0,052).

O estudo de WASSERBERG et al. (2004) também mostra
complicacdes apds a bidpsia do linfonodo sentinela, entre elas dor e
distarbios sensoriais. Foram avaliados 250 pacientes com melanoma, o
tempo de seguimento foi de 35 meses. Oito pacientes que realizaram a
BLNS axilar referiram dor e ou disturbios sensoriais e seis apresentaram
limitacado de mobilidade. No nosso estudo 23 (25%) referiram o sintoma de
dor.

Parestesia apresentou-se em 30% dos pacientes. Estudos em cancer

de mama demonstram que linfedema, parestesia e restricoes de movimento
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sdo complicagdes que aparecem geralmente apos a linfadenectomia radical
(TSAI et al. 2009; BERGMANN et al. 2011), e na BLNS as sequelas sao
bem menores (VERONESI et al. 1997; GIULIANO et al. 1997), mas também
podem ocorrer.

Em estudo de WILKE et al. (2006) onde pacientes foram avaliados
trinta dias apds a BLNS para céncer de mama e apods seis meses
novamente, em um intervalo de trés anos. Observou-se que 7(2%) sofreram
lesdo do plexo braquial, 1% infec¢édo da ferida, 7,1% apresentaram seroma.
Quanto ao sintoma de parestesia 8,6% (307 dos 3573 pacientes) reportaram
0 sintoma, e destes 307 pacientes 282 (92%) referiram que o sintoma de
parestesia foi ligeiro.

No presente estudo o sintoma de parestesia € mais comum no
membro inferior. Sendo que a diferenca de volume do membro afetado
comparado ao controle mostrou associacao significativa com o sintoma de
parestesia p=0,0048.

Conforme estudo retrospectivo com 196 mulheres com CA de mama
avancado, realizado a linfadenectomia radical entre primeiro de maio de
2006 a 30 de abril de 2007, para avaliar os sintomas do brago, com
seguimento de 18,7 meses, os sintomas que mais observaram-se foram: dor
(54,6%), parestesia (8,5%), linfedema (>200ml) (6,6%), restricdo de ombro
(4,7%), sindrome axilar web (0,6%) (BERGMANN et al. 2011). Mostra neste
estudo que as taxas de sintomas e linfedema foram elevadas, o que ja nao
ocorre com a BLNS.

Um fator que colabora para o desenvolvimento do linfedema € a
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reconstrugcdo com enxerto, devido ao tamanho da margem de resseccao,
podendo ocasionar uma fibrose local, fazendo com que os vasos linfaticos
danifiguem-se, dificultando assim a drenagem linfatica. O resultado para
reconstrugcdo com enxerto no presente estudo foi de 7,69%, mas houve
apenas um paciente que desenvolveu linfedema. A reconstrucao com
enxerto de pele, pode ter sido um fator relevante para o desenvolvimento do
linfedema (KRETSCHMER e PRASTSCH 2012). Em 70% dos pacientes o
melanoma primario localizou-se na perna, a margem de seguranca foi maior
que 1 cm, 42% fizeram reconstrugcdo com enxerto de pele, 6,8% tiveram
seroma e 5,4% infeccao da ferida. Apds as primeiras medidas do tratamento
31% referiu edema subjetivamente, 15% edema diagnosticado clinicamente.
Dos fatores clinicos que influenciaram o edema de perna esta a localizacao
do melanoma primario na perna, principalmente quando ocorre na parte
inferior da perna ou no pé.

Os fatores que influenciaram no volume foram, obesidade, localizagdo do
tumor primario, enxerto de pele e seroma (KRETSCHMER e PRASTSCH
2012).

A taxa de reconstrugcdo de enxerto no nosso estudo foi 7,69% e
destes somente um paciente desenvolveu linfedema, ndo podemos afirmar
que o enxerto foi a causa, mas o0 caso assemelha-se ao estudo de
KRETSCHMER e PRASTSCH (2012), o melanoma primario localizava-se na
parte inferior da perna esquerda, a perna da paciente apresentava-se bem
edemaciada com diferenca de volume entre os membros.

Outro fator visto no estudo é o valor de Breslow, a BLNS é feita
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quando o valor de Breslow é superior a 0,76 mm (NEVES et al. 2003). No
estudo a média de valor de Breslow dos pacientes foi 1,9 mm com desvio
padrao de 1,4 mm. Quanto maior for o valor pior o prognéstico da doenca.

Segundo KRESTSCHEMER et al. (2008), quando a medida de
Breslow € menor que Tmm uma margem com seguranca de ressecgao € de
1cm, para lesdes de 1 a 4 mm seria uma margem de 2cm e espessura maior
que 4mm ou com satelitose € comum realizar margem de seguranca de
3cm. No estudo que se apresenta, ndo podemos afirmar que a profundidade
Breslow tenha influenciado no desenvolvimento de linfedema, pois como o
valor encontrado foi de 1,9 mm a resseccéo realizada néao foi extensa. No
presente estudo os casos que revelaram linfedema a medida de Breslow foi
de 1,2 mme 1,65 mm.

De acordo com CAMPANHOLLI et al. (2011), o desenvolvimento do
linfedema ndo é necessariamente um fator biolégico do tumor, mas o
tratamento a que os pacientes serdao submetidos. Quanto maior a margem
de ampliacdo, ocorrera maiores danificacbes ao sistema linfatico, reduzindo
a passagem do fluxo facilitando assim o desenvolvimento do linfedema.

Para detectar o linfedema o presente estudo mostrou que o método
da perimetria manual associada com a férmula do cone truncado é
interessante e eficaz. A técnica é barata e pode ser utilizada em todos os
pacientes independente da condicado de pele. Segundo estudos de SANDER
et al. (2002) e CHEN et al. (2008), as férmulas geométricas com os valores
da perimetria definem uma associacdo. Muitos estudos ainda utilizam a

perimetria como método de mensuracgao para o linfedema.
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Segundo publicacado de CAMPANHOLLI et al. (2011) com 84
pacientes, entre 1990-2008 que tinham sido submetidos as cirurgias,
linfonodectomia radical axilar, inguinal ou inguino iliaca para os sintomas de
linfedema e suas morbidades, utilizando a técnica da perimetria manual com
associacdo da férmula do cone truncado, foram obtidos os seguintes
resultados: o tempo desde a cirurgia até a avaliacdo foi de 44 meses, a
incidéncia de linfedema para membros superiores foi 17,5% e 59,1% em
membros inferiores. Classificou-se linfedema para membros superiores
segundo Stillwell (1969) citado por DE VRIES et al. (2005, p.780) e para
membros inferiores classificagdo segundo BASS et al. (1992). Para o
sintoma de parestesia resultaram para linfadenectomia axilar de 40
pacientes 37(92,5%) referiram parestesia, inguinal foram 21 pacientes 19
(90,5%) e inguino-iliaca foram 23 pacientes 21(91,3%) com o sintoma.

O nosso estudo corrobora com o0 de CAMPANHOLLI et al. (2011), na
utilizacédo da técnica da perimetria manual associada com a formula do cone
truncado e com a classificacao para linfedema segundo BASS et al. (1992) e
Stillwell (1969) citado por DE VRIES et al. (2005, p.780).

No estudo de CAMPANHOLLI et al. (2011) de modelo matematico
para predizer o risco de linfedema apés a linfonodectomia para melanoma
cutdneo, com oitenta e quatro pacientes entre 1990-2008,0 tempo de
seguimento foi de 44 meses. Usou como técnica a perimetria manual
associada com a foérmula do cone truncado. Corroborando com 0 nosso
estudo que usou a mesma técnica.

Os pacientes sofreram linfonodectomia radical axilar, inguinal ou
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inguino-iliaca e foi definido como linfedema para membro superior a
diferenca de 10% de volume do membro afetado para o sadio e para
membro inferior a diferenca 6,5% de volume. Dentre o0s riscos para
desenvolvimento de linfedema observou-se que 11 (33,3%) dos pacientes
que sofreram reconstru¢cao com enxerto desenvolveram linfedema. O estudo
também mostrou que pacientes com a profundidade de Breslow maior que 4
mm tem alto risco de desenvolver linfedema. A prevaléncia de linfedema foi
de 17,5% em membros superiores, 59,1 % em membros inferiores sendo
42,9% por linfadenectomia inguinal e 73,9 % inguino iliaca (CAMPANHOLLI
et al. 2011).

A reconstrucdo de enxerto de pele pode ter contribuido para o
desenvolvimento do linfedema na paciente avaliada no nosso estudo.

Sobre as técnicas utilizadas na avaliacdo do linfedema, temos um
estudo que comparou a perimetria manual com o deslocamento de agua .
Foi realizado para volume do braco, com 66 participantes divididos em trés
grupos, 25 individuos no grupo controle, 22 no grupo com CA de mama sem
diagndstico clinico de linfedema e 19 com CA de mama com diagnéstico de
linfedema. Descrito por SANDER et al. (2002) para as medi¢cdes feitas com
base na distancia de alcance foi feita a partir do processo estiléide (limite
superior) a 30 cm da ponta dos dedos e a ultima medicao feita na
circunferéncia adjacente que era de 50 cm. Para medicdo baseada nos
pontos anatdémicos o limite inferior era o processo estildide e foi associado
com a férmula do cone truncado. Na medida do deslocamento de agua a

primeira medida foi feita brago e punho e a segunda medida com o volume
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do membro total.

O estudo de SABEL et al. (2007) analisaram pacientes diagnosticados
com melanoma que passaram pela linfadenectomia apds a bidpsia do
linfonodo sentinela ser positiva foram 132 pacientes, e 80 para a doenca
clinicamente palpavel. Entre outubro de 1997 e abril de 2006. O grupo com a
doenca clinicamente palpavel teve nimero de nédulos significativamente
maior 3 X 1,96 do outro grupo e também tiveram maior incidéncia de
extensao extranodal. Este grupo também apresentou maiores complicagdes
da ferida de 41% contra 24% do outro grupo. Quanto a ocorréncia de
linfedema ocorreu em 30% dos pacientes e s6 foi significativo associado
com a doencga clinica, com seguimento médio de dois anos. Pacientes que
realizaram a linfadenectomia ap6s o BLNS tem riscos menores de
complicacdes que a clinicamente palpavel.

Muitos estudos em cancer de mama mostram as complicacdes apos a
CLND, e estas geralmente sdo linfedema, parestesia e restricbes de
movimento de ombro (TSAI et al. 2009). Publicacbes mostram que a BLNS
apresentam complicacdes baixas em relagdo a CLND (VERONESI et al.
1997; GIULIANO et al. 1997).

No estudo do MORTON et al. (2005) em melanoma mostra os riscos
apds a CLND como complicacbes da ferida, lesdo do nervo e linfedema. E
para a pesquisa do linfonodo sentinela apresentam-se baixas morbidades.

Com o aparecimento do linfedema indica-se a fisioterapia como forma
de tratamento (GUEDES NETO 2003), pois sem a fisioterapia o linfedema

pode agravar-se (ANDRADE 2003), e deve iniciar-se assim que
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diagnosticado o linfedema.

A fisioterapia também é recomendada para os pacientes que nao tem
o linfedema, mas referem seus sintomas iniciais, pois assim tem condicoes
de auxiliar na prevencao.

O tratamento fisioterapéutico consiste na Terapia Fisica Complexa ou
Linfoterapia, deve ser realizado por profissionais habilitados e exige
paciéncia por parte dos pacientes pois € um tratamento longo com diferentes
técnicas, entre elas estdo a drenagem linfatica manual (DLM), o
enfaixamento compressivo, uso de meia elastica para membros inferiores e
bracadeiras para membros superiores, cinesioterapia, manter cuidados com
a pele e seguir as orientacdbes recomendadas (BERNAS et al. 2001;
ANDRADE 2003; GUEDES NETO 2003; WARREN et al. 2007), estudos
também utilizam a compressao pneumatica (SAKORAFAS et al. 2006).

Além de tratar e prevenir o linfedema, a fisioterapia consiste em
manter a funcionalidade do membro, auxiliando no ganho da amplitude de
movimento (ADM) (CAMPANHOLLI et al. 2011).

Como a BLNS nao oferece muitas complicagdes no nosso estudo
apenas 16% dos pacientes realizaram e ou continuam a fisioterapia. Todos
referiram pelo menos uma queixa como dor, sensagao de peso, parestesia,
ou realizaram enxerto de pele e ou amputag¢ao de alguma parte do membro.

Responderam que foram encaminhados para a fisioterapia pelo
médico que estavam sendo tratados, pois sempre estavam fazendo suas
consultas de rotina. Os pacientes que realizaram fisioterapia por um

determinado periodo e os que ainda realizam referiram sentir melhora em
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suas queixas e na maioria dos casos o tratamento era com DLM e
cinesioterapia.

Os pacientes que apresentaram linfedema continuam com o
tratamento fisioterapéutico. Eles relataram que o tratamento é realizado
duas vezes por semana e consiste em drenagem linfatica manual,
enfaixamento compressivo se necessario e seguem as orientagcbes dadas
pelo fisioterapeuta. Obtiveram resultados satisfatérios, gostam da DLM e
acham o enfaixamento compressivo um pouco incémodo, mas mesmo assim
disseram que ndo pensam em parar o tratamento pois sentem-se bem e
confortaveis apds as sessbes. Conseguindo realizar suas atividades
normalmente.

Estes pacientes recebem instrucdes para realizar a auto-massagem
associada a exercicios, pois em dias de muito calor e apds certos tipos de
esforgos fisicos na maioria das vezes pelo trabalho sentem o membro
edemaciado.

Como ja foi dito no presente estudo, as complicagdes apés a BLNS
sdo infrequentes, mas elas acontecem. Pudemos observar que foram
poucos casos clinicos de linfedema. E véarios pacientes que néo
apresentaram diferenca de medida entre os membros, referiram muitas
queixas de dor, parestesia e sensagao de peso no membro afetado.

Ha poucos estudos para o melanoma cutdneo, a maioria esta
relacionada apenas ao desenvolvimento do linfedema em si, em nosso
estudo nos preocupamos também referir os sintomas apresentados pelos

pacientes, ja que estes sdo 0s primeiros sinais que identificam o possivel
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aparecimento do linfedema, podendo auxiliar no diagnéstico rapido, na

prevencao efetiva e em um tratamento adequado.
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7 CONCLUSAO

O trabalho concluiu seu objetivo geral conseguindo avaliar a
prevaléncia de linfedema nos pacientes diagnosticados com melanoma
cutdneo que submeteram-se ao tratamento cirdrgico da linfadenectomia
seletiva.

Determinou-se o linfedema através da técnica da perimetria manual
associada com a férmula do cone truncado, obtendo-se um valor
estatisticamente significativo p = 0,006 para membros inferiores e p = 0,04
para membros superiores.

A técnica da perimetria manual mostrou-se eficaz, permitindo a
identificacdo de 3 pacientes com linfedema de um total de 91 pacientes
avaliados no presente estudo.

Quanto aos dados que analisamos obtivemos , para o sintoma de dor
obtivemos o percentual de 25%; em relacdo a parestesia encontramos um
valor de 30% e ao sintoma de sensacédo de peso ho membro encontramos a
porcentagem de 19%.

O presente estudo observou que, mesmo para os pacientes que
realizaram a biépsia do linfonodo sentinela, embora tenha ocorrido um baixo
indice de linfedema clinico, os pacientes avaliados apresentaram sintomas e

uma diferenga significativa no volume dos membros inferiores ou superiores.
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Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das
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