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RESUMO

O cancer de mama constitui uma das mais freguientes neoplasias entre mulheres em todo o
mundo. Sua incidéncia vem crescendo cerca de 1% ao ano nas Ultimas décadas. Entre as
muitas sobreviventes do cancer de mama, estima-se que entre 20 a 40% desenvolverdo algum
grau de linfedema posteriormente ao inicio do tratamento. O objetivo deste estudo foi
comparar complicagdes de membro superior subseqliente ao tratamento cirdrgico do cancer de
mama com esvaziamento axilar, entre as mulheres que iniciaram tratamento fisioterapéutico
até trés meses apds a cirurgia, as que iniciaram depois de trés meses, e as que ndo tiveram
atendimento fisioterapéutico em nenhum momento anterior a esta avaliacéo. Foram estudadas
100 mulheres submetidas ao tratamento cirdrgico para o cancer de mama com esvaziamento
axilar, entre 1996 e 2005, no Hospital das Clinicas da UFMG. Os dados foram obtidos através
de questionéario para coleta de dados demogréficos e médicos, aém de avaliagdo clinica
fisioterapéutica utilizando protocolo especifico. Os grupos foram comparados por meio dos
testes ndo paramétricos de Kruskal-Wallis, Mann-Whitney e Qui-Quadrado para associacao
de varidveis. Ao comparar os trés grupos de pacientes com as variaveis demogréficas e
médicas, encontrou-se significancia estatistica para renda mensal (p= 0,020), tipo de cirurgia
(p=0,002), hormonioterapia (p=0,006), linfangite (p=0,000), e linfedema (p=0,000),
observamos que os trés grupos sdo diferentes em relagdo as variaveis citadas, ou sgja, renda
mensal, cirurgia e hormonioterapia sdo variaveis de causa enquanto linfedema e linfangite sdo
variaveis de efeito. As pacientes que ndo tiveram atendimento fisioterapéutico apresentaram
maior evolucéo do linfedema comparado com as que tiveram atendimento. As pacientes que
iniciaram fisioterapia até trés meses apds a cirurgia apresentam menor evolucdo do linfedema
em comparagdo com as que iniciaram acompanhamento fisioterapéutico depois de trés meses

dacirurgia, ou que ndo fizeram fisioterapia em momento nenhum apds cirurgia.

PALAVRAS-CHAVE: Cancrr de mama, linfedema, linfangite, fisioterapia
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ABSTRACT

Breast cancer is one of the most frequent types of cancer among women all over the world. An
increasing incidence of about 1% a year has been registered in the last decades. Among breast
cancer survivals, it is estimated that 20 to 40% will develop some level of lymphedema after
initiating trestment. The present study aimed to compare post surgical complications on arm and
hand, among women who had axillary lymph node dissection. Comparison was done among
those who initiated physiotherapy before 3 months post surgery, those who initiated after 3
months post surgery, and those who did not have physiotherapy. Sample was composed of 100
women who had breast cancer surgical treatment with axillary dissection, between 1996 and
2005, in the University Hospital of the UFMG. Data were collected using a questionnaire for
demographic and medical information, and a protocol for physiotherapeutic clinical evaluation.
The study groups were compared using the non-parametrics tests Kruskal-Wallis, Mann-
Whitney, and Chi-sgquare to investigate association between the variables. Patients who did not
have physiotherapy had more advanced |lymphedema than those who initiated physiotherapy 3
months post surgery. Still, patients who initiated physiotherapy after 3 months post surgery had
more advanced lymphedema than those who initiated physiotherapy before 3 months post
surgery.

Key words: Breast cancer, lymphedema, lymphangitis, physiotherapy.
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INTRODUCAO

O cancer de mama permanece como uma das mais fregientes neoplasias entre mulheres em todo
0 mundo. Sua incidéncia teve um aumento de 10 vezes nas décadas de 60 e 70 em varios
continentes (INCA, 2006). Porém, avanco nos recursos propedéuticos que possibilitam o
diagndstico de tumores em estédio clinico mais precoce permitem a implementagdo de uma
terapéutica mais eficaz, contribuindo para com o aumento da sobrevida das pacientes

(BRORSON et al., 1998).

A distribuicdo mundial das taxas de cancer de mama mostra uma maior incidéncia na América do
Norte e Europa. Nos EUA, o cancer de mama representa 32% de todos os canceres em mulheres,
com cerca de 183.000 novos casos por ano. Estima-se que 12% das mulheres norte-americanas
que atingirem os 85 anos de idade desenvolverdo cancer de mama (HARRIS et al., 2000;

HORTOBAGY| et al., 1995).

No Brasil, de acordo com previsdes do Ministério da Salde, séo esperados 48.930 novos casos de
cancer de mama para 2006, um risco estimado de 52 casos a cada 100.000 mulheres. Uma andlise
isolada do estado de Minas Gerais revela uma taxa estimada de 42,82 casos para cada 100.000

mulheres(INCA, 2006).

Os programas de salide tém como objetivo principal o diagndstico precoce, pela sua importancia
no aumento de sobrevida das pacientes, bem como da possibilidade de tratamento menos
agressivo. Assim, varios paises realizam programas gque buscam detectar precocemente alteragdes
iniciais na mama através de orientagdes para 0 auto-exame e da disponibilidade de mamografos.

A eficécia deste investimento tem sido evidente. Estima-se que cerca de 80% das mulheres

15



diagnosticadas com cancer de mama no Reino Unido terdo uma sobrevivéncia minima de 10
anos, enquanto que no inicio da década de 90 esta taxa era de 59%. A taxa de sobrevida nos
Estados Unidos, no periodo entre 1985 a 1995, foi de 95%, 88%, 66%, 36%, e 7%, relativos aos
estédios O, I, I, 111, 1V respectivamente (FREMGEN et al., 1999). No Brasil, as taxas de

mortalidade em geral continuam elevadas, provavel mente pelo diagnostico tardio (INCA, 2006).

Entre as muitas sobreviventes do cancer de mama, estima-se que entre 20 a 40% desenvolverdo
algum grau de linfedema posteriormente. Este dado € de grande importancia para os profissionais
da salde que se preocupam com a assisténcia integral ao paciente. O impacto do linfedema na
qualidade de vida é extenso, abrangendo status funcional, fungdes ocupacionais e psicoldgicas,
aspectos financeiros e mudanca de vida das sobreviventes do cancer de mama (ARMER et al.,

2004).

Revisdo Bibliogréfica

O tratamento do cancer de mama envolve cirurgia, quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia.
Andlises do tumor, linfonodos e presenca de metéstases a distancia definem o estadiamento
tumoral (TNM) e direcionam a tergpéutica. O diagndstico tardio demanda recursos terapéuticos
mais mutilantes, levando & maior morbidade pos-tratamento (BERGMANN et al., 2000; PACI et

al., 1996; GERBER et al., 1992).

As mastectomias ndo conservadoras ainda sdo 0s tratamentos mais utilizados em nosso meio
devido a0 grande nimero de casos diagnosticados em estdgios mais avancados. As principais
indicagOes para extirpacéo da mama recaem sobre tumores extensos (maiores do que 3 a4 cm, ou

quando a relacdo entre tamanho do tumor e da mama ndo permite resultados estéticos

16



adequados), tumores multifocais, presenca de microcalcificacbes que se estendem além de um
quadrante, ou de condi¢Bes que contra-indiquem o tratamento radioterdpico adjuvante a cirurgia
conservadora como gravidez e colagenoses(BRORSON et al., 1998; CEDERMARK et al., 1984;

ASPEGREN et al., 1988; VERONES! et al., 1993).

A guadrantectomia pode ser indicada em tumores menores do que 3 cm, sempre relacionando
com o tamanho da mama. Com isto, obtém-se resultado estético satisfatério aliado a um
tratamento oncologico adequado (BRORSON et al.,, 1998, CEDERMARK et al., 1984;

ASPEGREN et al., 1988; VERONES! et al., 1993).

Com a reducdo das taxas de mortalidade conseguiente ao diagndstico precoce, um nimero cada
vez maior de mulheres pode vir a desenvolver linfedema secundario a cirurgia do cancer de
mama, uma vez gue esta complicacdo pode ocorrer até décadas apds o traamento (ARMER et al .,

2004; GUEDES NETO et al., 1997).

Diferentes incidéncias de linfedema de membros superiores decorrentes da realizagdo de
linfadenectomia axilar e tratamento adjuvante sdo relatadas em diversos trabalhos, o que pode ser
explicado pelas diversas definigbes utilizadas (SWEDBORG et al., 1981; KISSIN et al.,1986;
BORUP-CHRISTENSEN et al.,1989; SEGERSTROM et al., 1992), pelo intervalo decorrente
entre a cirurgia e 0 seu gparecimento, ou pelo tempo de acompanhamento das pacientes
(PETREK et al., 1998). Vérios estudos apontam para a linfadenectomia axilar como o principal

fator predisponente para o surgimento do linfedema (KISSIN et al.,1986; IVENS et al., 1992).
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Recentemente, a utilizacdo de mapeamento linfatico para a localizagéo e andlise do linfonodo
sentinela aparece como uma tentativa de minimizar as indicagdes de cirurgia axilar mais radical

e, portanto, o aparecimento de outras morbidades associadas (VERONESI et al., 1997).

Embora numerosos estudos sugiram que a bidpsia de linfonodo sentinela apresenta melhor
prognégico em relagdo a complicagdes, sua eficacia e seguranca ainda requerem validagéo

(VERONES et al., 2003).

O linfedema é definido como uma ateracdo dindmica ou mecanica do sistema linfético causando
acumulo de &gua, eletrolitos, proteinas de alto peso molecular e de outros elementos no espaco
intersticial. Como consequiéncia ocorre um aumento de volume progressivo da extremidade ou
regido corporal com diminui¢cdo de sua capacidade funcional e imunoldgica, aumento de peso e

modificagdes morfoldgicas(CIUCCI et al., 2003).

Estudos registram entre 5 a 60% de incidéncia de linfedema, dependendo do nimero de mulheres
examinadas, duracdo de follow-up, procedimento cirdrgico, méodos de mensuracéo e critérios
usados para diagnogticar o linfedema secundario ap0s esvaziamento axilar (BOX et al., 2002;

NATIONAL HEALTH AND MEDICAL RESEARCH COUNCIL, 1997).

Fatores de grande influéncia no desenvolvimento do linfedema apds a cirurgia do cancer de
mama sd0: numero de linfonodos removidos, radioterapia na axila, infeccdo pos-operatoria,

infeccdo do braco homolateral a cirurgia, obesidade e idade avancada(HOE et al., 1992).
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Apenas acirurgia e aradioterapia ndo podem ser fatores de responsabilidade isolados para o
linfedema(BOX et al., 2002; CLARK et al., 2005). De acordo com a Sociedade Americana de
Cancerologia de cada 100 mulheres tratadas de cancer de mama, 20 a 40 desenvolveréo
linfedema durante sua vida, o qual pode aparecer desde alguns meses até 20 anos apds o inicio do

tratamento (AMERICAN CANCER SOCIETY LYMPHEDEMA, 2000).

A degtruicdo dos canais de drenagem axilar causados pelo tratamento cirdrgico do cancer de
mama e/ou radioterapia leva os coletores linféticos do brago a trabalharem com resisténcia
aumentada, 0 que pode levar a instalagdo do edema, dependendo da fadiga e do fracasso de

bombeamento dos vasos linféticos (BERGMANN et al., 2004; GELLER et al., 2003).

O linfedema causa importantes alteragdes fisicas, psicoldgicas e sociais, as quais podem afetar a
gualidade de vida das pacientes. Quando n&o tratado, ndo apenas o0 volume do membro afetado,
como também complicacdes a ele relacionadas aumentam progressivamente. A deficiéncia de
drenagem da linfa leva a estagnacdo de proteinas e consequente fibrose, aumentando a
possibilidade da paciente desenvolver linfangites e erisipelas, o que, por sua vez, prejudica ainda

mais o sistema linfaico danificado (BERGMANN et al., 2004).

Do ponto de vista funcional, qualquer lesdo na arvore linfatica comega ou acaba sempre com
incapacidade do capilar linfatico em ordenar convenientemente a entrada ou saida de proteinas
que, por propriedade coloidosmoética propria, carregam consigo uma fragdo liquida consideravel

(GUYTON etal., 1971).
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Embriologicamente, os vasos linféticos desenvolvem-se entre 0 segundo e o quinto més de vida
intra-uterina (HAAGENSEN et al., 1972), originando-se do broto venoso na jungdo das veias
subclévias e cardinais (SABIN et al., 1916; MOORE et al., 1982). A histologia dos vasos
linfaticos revela trés camadas (intima, média e adventicia) que sdo mais finas e menos nitidas do

gue as que se observam nas veias (JUNQUEIRA et al., 1979).

Os vasos linfaticos sdo amplamente distribuidos pelo organismo, exercendo funcbes
fundamentais para a manutencdo da homeostasia humana. Ja os linfonodos sdo responsaveis pela
defesa do organismo, ou seja, participam do reconhecimento imunoldgico de alteragcdes celulares
proprias das neoplasias e agentes biologicos ambientais (OHKUMA et al., 1991; BOUABCI et

al., 1995; JACOMO et al., 2002).

Também desempenham papel primordial na manutencdo do compartimento interticial, pois a
regulacéo do volume e congtituicdo do fluido intersticial depende da integridade da fungdo
linf&ica (REED et al., 1989). O controle do volume intersticial ocorre por meio de forgas fisicas
locais governadas pelo equilibrio entre pressdes hidrostéticas e coloidosméticas do intersticio e

plasma(AUKLAND et al., 1993).

Os principais mecanismos na prevencdo do edema tecidual sdo a pressdo hidrostética intersticial,
a pressdo osmdtica tecidual e a drenagem linfética (SZABO et al., 1980). O edema ocorre,
portanto, por insuficiéncia linfética, ou sgja, pela existéncia de volume filtrado que ultrapassa a
capacidade total de transporte dos vasos linféticos. Em outras palavras, ainda que o déhito
linfatico seja maior do que o usual é insuficiente para evitar o desenvolvimento do edema

(FOLDI et al., 1993).
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Apos tratamento cirdrgico de cancer de mama, ocorrem diversos estados de anormalidade no
transporte linfético (FOLDI et al., 1989). A cargalinfética é definida como o total de proteinas
plasméticas e do volume de filtrado capilar ndo drenado do intersticio pelo fluxo venoso e
controle extralinfatico. O “fator linfético de seguranca” implica que o sistema vascular linfatico
normal seja capaz de lidar com aumento do volume de &gua e proteinas intersticiais durante certo
periodo, evitando, assim, o desenvolvimento de edema. Insuficiéncia dindmica, neste sentido,
refere-se a0 excesso de carga linfética para a capacidade do transporte linféico (WITTE et al .,
1977, FOLD et al., 1983). Por outro lado, a insuficiéncia mecanica é causada pela redugio da
capacidade de transporte decorrente de algum processo patolégico que afeta 0s vasos ou
linfonodos. Provavelmente seja esta a situagdo que desenvolve uma forma grave de insuficiéncia,
conhecida como “insuficiéncia da valvulade seguranca’ (WITTE etal., 1977, FOLD et al.,

1983).

Na maioria das mulheres, o tratamento do cancer de mama envolve a excisdo de linfonodos
axilares para estadiamento e, quando necessario, no comprometimento intimo dos linfonodos
axilares, arealizac@o de radioterapia para erradicacéo de ramificacdo regional do tumor. Ambos
os procedimentos interferem na drenagem linfatica normal do membro superior, resultando, com
frequéncia, em linfedema. O acumulo de fluido intersticial aumenta gradualmente a presséo
tecidual e, para contra-equilibrar, reduz o gradiente de pressdo de filtragem. O excesso de fluido
tissular também reduz o gradiente osmético de proteinas devido ao contedo aumentado de
macro moléculas osmoticamente ativas no intersticio. Ambos os efeitos interferem no volume

normal de fluido tissular (BRORSON et al., 1998; GUEDES NETO et al., 1999b).
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Clinicamente, o diagnostico diferencial dos linfedemas, principalmente em sua fase inicial, ndo é
tarefa simples. Desta forma, os avancos no estudo dos vasos linféticos tém permitido diagndsticos

mais precoces e precisos(GUEDES NETO et al., 1996).

Na década de 50 surgiu a linfografia direta, proposta por John Kinmonth, que permitiu o
aperfeicoamento da classificacdo dos linfedemas em primérios e secundérios, a partir da analise
morfologica de vasos linféticos e linfonodos (KINMONTH et al., 1957; CASTELLI JUNIOR et
al., 2002). Todavia, a despeito de sua importancia para o0 estudo e compreensdo do sistema
linfético, alinfografia direta constitui procedimento invasivo tecnicamente dificil, do qual podem
decorrer complicagdes como infecghes e linfangites (GUEDES NETO et al., 2000). Além disso,
ndo fornece informagdes dindmicas quantitativas sobre a drenagem linfatica dos membros
(STEWART et al., 1985), tendo, aualmente, indicagdo restrita de acordo com os critérios da
Sociedade Internacional de Linfologia (Consensus Document of the International Society of

Lymphology, 1995).

O diagndstico e medida do linfedema podem ser definidos utilizando-se técnicas subjetivas e
objetivas. Na maioria dos casos, o exame clinico é suficiente, reservando-se as técnicas mais
sofisticadas para casos especiais (BERGMAN, 2000; Consensus Document of the International

Society of Lymphology, 1995).

Dentre os fatores de risco de linfedema secundérios ao tratamento de cancer de mama a literatura
citaaidade, complicagdes cicatriciais como infecgdes, seromas, abcessos, ou celulites, 0 aumento

do volume drenado e a obesidade ou sobrepeso. Varidveis clinicas como linfadenectomia axilar,

22



retirada do misculo peitoral menor, radioterapia axilar, incisdes axilares obliquas tém sido
amplamente estudadas (BERGMAN, 2000; SEGERSTROM et al., 1992; AMERICAN CANCER
SOCIETY LYMPHEDEMA, 1998; OLSEN et al., 1990; CLARYSSE et al., 1993; TADYCH et

al., 1987).

Apesar de ndo existirem evidéncias epidemiologicas consistentes relacionando atitudes diarias
das mulheres e maior risco de desenvolver linfedema, suspeita-se que atividades como habitos de
depilacéo, higiene, remocdo de cuticulas, dentre outros, podem também precipitar a evolugdo do
linfedema. (BERGMAN, 2000; NBCC, 1995). Orientagdes que restringem atividades e habitos
podem ser desagradéveis, demandando adaptacdo, aumentando a inseguranca e o desconforto
gerados pelo tratamento do cancer de mama (ROCKSON et al., 1998). Os fatores de risco e
precipitantes do linfedema precisam ser melhor estudados a fim de que se possa intervir

preventivamente, possibilitando uma melhor qualidade de vida das mulheres.

Como agravante, verifica-se com freguiéncia outra complicago: as linfangites. Considerada como
a inflamacdo de vasos linféaticos independentemente da etiologia, ficando o termo erisipela para
designar o quadro clinico infeccioso, no qual, ocorre o envolvimento de pele € ou mucosas
causadas pelo estreptococo beta hemolitico do grupo A de Rebeca Granhill Lancifield

(GARRIDO et al., 2000).

De acordo com a literatura, as crises de linfangites podem ser eventos determinantes no aumento
do volume de linfedema, que se ndo prevenidos, tratados e controlados progridem para o estagio

mais grave na evolucdo do linfedema: a elefantiase (GUEDES NETO et al., 2000).
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Vé&rios fatores predigpdem os surtos de linfangite. Os mais relevantes sdo as condi¢Bes socio-
econdmicas precarias, o tabagismo, o alcoolismo, além de doengas como diabetes e HIV positivo
(CAMPISI et al., 2002). Outros fatores de risco clinicamente observados séo as micoses, lesdes
interdigitais, obesidade, ulceragdes na pele do membro com diminui¢do da defesa imunoldgica e

até picadas de insetos.

Diante do que foi abordado podemos inferir que a profilaxia € o principal instrumento para o
controle da evolucdo do linfedema e complicagbes que o acompanham. De acordo com o 1°
Consenso Latino Americano para o Tratamento do Linfedema (2003), as normas de prevencéo
existentes S0 instrumentos que servem para evitar o surgimento de linfangites. Sua utilizacdo ou
ndo, pode ser detectada em estudos populacionais, através da avaliagdo dos estagios (graus) do

linfedema(CIUCCI et al., 2003).

Quando, apesar dos cuidados de orientacdo e profilaxia, ocorrerem complicagdes inflamatorias ou
infecciosas, € importante correlacionar os achados clinicos a fatores epidemioldgicos tais como
seroma pos-operatorio, periodo de instalacdo do linfedema (precoce ou tardio) e histéria

pregressa de linfangites(GUEDES NETO et al., 2000).

Problemas fisicos e psicoldgicos associados ao linfedema tém o potencia para afetar
significativamente a qualidade de vida das pacientes. Estudos demonstram que as mulheres que
desenvolvem linfedema apresentam alteracGes psicolégicas, sociais, sexuais e funcionais
importantes (BERGMAN, 2000; PASSIK et al., 1998; TOBIN et al., 1993; WOODS et al., 1995;

VELANOVICK et al., 1999).
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A necessidade de atender de forma integral a paciente de cancer de mama, no Hospital das
Clinicas da UFMG, levou a implantacdo do projeto “Assisténcia fisioterapéutica a pacientes pos-
cirurgia do cancer de mama’ a partir de 2003. Este projeto tem como proposta assistir as
pacientes durante e apds tratamento de cancer de mama, com o objetivo de prevenir e aliviar

complicagbes. No momento, sdo atendidas aproximadamente 300 pacientes.
Objetivo:

Descrever o perfil das pacientes atendidas no projeto de extensdo do hospital das clinicas UFMG:

“Assisténcia fisioterapéutica as pacientes pos-cirurgia do cancer de mama’.

MATERIAISE METODOS

Este € um estudo seccional realizado entre mulheres submetidas a tratamento do cancer de mama.

Amogtra:

Foram incluidas 100 mulheres tratadas cirurgicamente no hospital das clinicas da UFMG, que
fizeram linfadenectomia axilar e que sdo atendidas no projeto de extensdo “Assisténcia
fisioterapéutica as pacientes do pos-cirurgia do cancer de mama’, do servico de Mastologia do
hospital das clinicas da UFMG. Os critérios de exclusdo foram: pacientes operadas em outro
hospital, cirurgia bilateral das mamas, e bidpsia do linfonodo sentinela. O projeto de extenso
atende aproximadamente 300 mulheres, dentre as quais 100 foram escolhidas para este estudo por

apresentarem os dados completos nos prontuarios.
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Questdes Eticas
Anterior a coleta dos dados foi obtido aprovacdo dos Comités de FEtica das instituicdes
envolvidas. Termo de consentimento foi obtido das pacientes que se voluntariaram a participar do

estudo apds receberem informagdes sobre a pesquisa e convite para participar.

Coleta de Dados:

Os dados foram coletados através de: avaliago fisioterapéutica utilizando-se protocolo especifico
do servico, e de informagBes clinicas e cirlrgicas obtidas no prontuario da paciente. Este
protocolo foi elaborado em 2003 pelos fisioterapeutas responsaveis pelo servigo, para avaliagdo e
evolucdo clinica das mulheres com complicagdes pds-cirdrgicas de membro superior atendidas no

servico (PAIM et al., 2004).

Avaliagdo clinica:

O protocolo utilizado para avaliagdo clinica fisioterapéutica inclui coleta de dados pessoais
(idade, filhos, estado civil, escolaridade, renda familiar), histria familiar, doencas intercorrentes,
uso de medicamentos, dados vitais, tipo de cirurgia, reconstrucdo e lateralidade, data do
procedimento cirdrgico, nimero de linfonodos dissecados, niveis de abordagem da axila ,

diagndstico anatomo-patoldgico, tratamento adjuvante e exame fisico.

As mulheres foram submetidas a medida do peso e atura utilizando-se balanca aferida. O aspecto

cicatricial da cirurgia foi avaliado, observando-se a hidratagdo da pele, presenca de aderéncias,

retracéo e fibrose cicatricial.
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As medidas de circunferéncia de membro superior foram feitas com uma fita métricasimples. O
procedimento foi feito do lado homolateral operado e contra lateral do membro operado como
membro controle. Para a medida, foi padronizado posicionamento em cadeira confortéavel e com
membros superiores apoiados em uma mesa. A marcacao foi feita de cinco em cinco centimetros
com uso de uma caneta propria. Neste estudo foi padronizado o ponto inicial no centro das
articulagbes metacarpo falangianas. O segundo ponto foi 0 processo ulnar etiléide (O cm de
referéncia). Os pontos seguintes seriam da regido distal para proximal do brago, com medida em

intervalosde 5, 10, 15, 20 e25 cm

Figura 1l - Perimetria: Avaliacdo em centimetros do volume do membro superior.

Fonte priméria
A avaliacdo da funcdo do membro superior foi realizada utilizando-se uma régua goniométrica
para avaliacdo dos graus de flexdo anterior e abducdo de ombro, extensdo, aducéo e rotacéo

interna e externa.
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Foi investigado presenca de seromas, inflamagoes e infecgbes, dor, alteragdo de sensibilidade e
presenca de lesbes cutaneas como queimaduras, picadas de insetos, cortes, retirada de cuticulas e
alergias. Foi considerado seroma a presenca de liquidos formados ap0s a retirada do dreno de

sucgdo, com necessidade de aspiragdo (BERGMANN, 2000).

O diagndstico de linfangite e flebite foram confirmados por diagndstico médico no prontuério das
pacientes. Dados clinico-cirurgicos foram obtidos por meio do prontuario da paciente, como por
exemplo, tempo de diagndstico, traamento adjuvante, presenca de doencas associadas,

estadiamento clinico e histopatolgico.

A classificagdo de linfedema foi segundo o Consenso da Sociedade I nternacional de Linfologia
(ISL, 2003). Quatro estagios (O, I, 11, I11) sdo utilizados para indicar o grau de linfedema. Apesar
de assintomético, a classificacdo do estagio O tem sido cada vez mais reconhecida entre

especialistas, devido a presenca de um sistema linfatico danificado.

Estagio 0: Foi considerado estégio O a condicdo latente ou subclinica, em que ndo ha edema
evidente mesmo na presenca do transporte da linfa prejudicado. Este estégio pode permanecer

por meses ou anos antes que seja observado edema visivel.

Egtagio |: O estagio | representa o inicio de acumulo de linfa, que responde bem & simples

elevacdo do membro, regredindo o edema.

Egt&gio 11: No estgio 11 o edema tecidual € maior e raramente reduz com elevagdo do membro.

Fibrose tecidual vai se desenvolvendo a medida em que o linfedema evolui.
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Estagio I11: O estgio 111 compreende a elefantiase, podendo apresentar o desenvolvimento de

alteragbes na pele e depdsitos de gordura.

A severidade de cada estagio baseada na diferenca de volume do membro afetado foi classificada
como minima para um aumento de volume menor gue 20%, moderada para um aumento entre 20

a40%, e severa para um aumento acima de 40% (1SL, 2003).

Quadro 1. Classificacdo dos linfedemas de acordo com o Estégio Clinico (Consenso I nternacional
de Linfologia 2003)

Estagios 0 - Assintomético (sub-clinico)

| - Linfedema reversivel
Il - Espontaneamente irreversivel
Il - Alteracdes elefantiasicas

Fonte primaria

Figura 2: Linfedema - Estagio 0 Figura 3: Linfedema - Estagio |
|

Fonte primaria Fonte primaria
Figura 4: Linfedema - Estagio Il Figura5: Linfedema - Estégio Il
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Fonte priméaria Fonte priméria

Analise dos Dados

Foi feita andlise descritiva dos dados para identificacdo das caracteristicas demogréficas e
clinicas das pacientes e prevaléncia das complicagdes secundérias ao tratamento do cancer de
mama. Teste de Shapiro-Wilk, Teste t-student e ANOVA foram utilizados para verificar

associacdo de linfedema com idade das pacientes.

RESULTADOS
A idade das mulheres variou entre 25 e 84 anos (M = 56,21; DP = +11,31; mediana = 55,00). A
maioria (80%) das pacientes tinha entre dois a trés filhos e, dentre estas, 40% tinham filhos

menores de 18 anos.

O egtado civil, a renda mensal e escolaridade das pacientes estdo demonstrados na Tabela 1. A
maioria das pacientes apresentava baixo nivel de escolaridade. Oito pacientes eram analfabetas e

51 ndo haviam completado o ensino fundamental (Tabela 1).
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Tabela 1. Digtribuicdo das mulheres de acordo com estado civil, renda mensal e escolaridade
(N = 100).

Variaves N %
Estado civil

Com companheiro 46 46,0
Sem companheiro 54 54,0
Escolaridade

Analfabeta ou fundamental incompleto 59 59,0
Fundamental completo ou médio incompleto 18 18,0
Médio completo ou superior 23 23,0

Renda mensal familiar
< 2 salérios minimos 43 43,0
> 2 saldrios minimos 57 57,0

A maioria das pacientes (59%) apresentou baixo nivel de escolaridade. A renda mensal familiar

foi de no méximo 2 salérios minimos para 43 pacientes.

Quase todas (74%) as mulheres que participaram do estudo exerciam atividades ocupacionais que
dependiam da fungdo de bracos e méos, como, diaristas, cozinheiras, serventes, costureiras e

lavadeiras.

Trinta pacientes informaram ter histéria familiar de cancer de mama. Ao serem perguntadas
como ficaram sabendo da lesGo na mama, 66 disseram ter encontrado o nddulo na mama por

acaso (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo das pacientes de acordo com a forma com que perceberam o nédulo
(N = 100).
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Como descobriu N %

Por si propria 66 66,0
Exames 33 33,0
N&o relatado

Total 100 100,0

Vinte e uma pacientes tém histéria de acompanhamento psiquiatrico no prontuario, conforme

demonstrado na Tabela 3.

Tabela 3. Digtribuicgo das pacientes de acordo com histéria de acompanhamento psiquiétrico
(N = 100).

Histéria de Acompanhamento psiquiatrico N %
Nao 78 78,0
Sim 21 21,0
N&o informou 1 1,0
Total 100 100,0

A Tabela4 mostra adistribuicdo do tipo histolégico das 100 pacientes estudadas.

Tabela4. Digtribuicdo das pacientes de acordo com o tipo histologico (N = 100).

Tipo histol6gico N %
Carcinoma in situ 15 15,0
Carcinoma invasor 85 85,0
Total 100 100,0

A maioria (n=85) das pacientes apresentou carcinoma invasor.

A maioria das pacientes (55%) apresentou 0 tumor na mama direita. Sessenta e uma foram

submetidas a mastectomia radical e dezoito fizeram reconstrugdo mamaria

32



Considerando os niveis de abordagem axilar, a freqiiéncia foi de 63% para abordagem axilar dos

niveis| ell, 33% para abordagem dos niveis|, 11,111 e 4% para abordagem somente do nivel |.

Hipertensdo arterial estava presente em 44% das pacientes estudadas e 7% tinham diabetes,

conforme apresentado na Tabela 5.

Tabela 5. Digtribuicdo das pacientes de acordo com presenca de hipertensdo arterial sistémica e
diabetes (N = 100).

Patologia intercorrente N %

Hipertensio arterial

Néo 56 56,0
Sim 44 44,0
Diabetes

Néo 93 93,0
Sim 7 7,0
Total 100 100,0

O consumo do alcool e o habito de fumar estiveram presentes respectivamente em 8% e 7% das

pacientes estudadas.

Uma freqiéncia de 65% das pacientes estava em quimioterapia ou ja havia terminado o

tratamento e 89% em radioterapia. Quarenta e quatro estavam em hormonioterapia (Tabela 6).

Tabela 6. Distribui¢éo das pacientes de acordo com tratamento adjuvante (N=100).

Tratamento N %
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Radioterapia

Néo 11 11,0
Sim 89 89,0
Quimioterapia

N&o 34 34,0
Sim 65 65,0
Hormonioterapia

N&o 56 56,0
Sim 44 44,0

A média de linfonodos dissecados entre as pacientes foi de aproximadamente 17 (DP=7,5;
minimo=3; maximo=36). A distribuicdo da freqliéncia do nimero de linfonodos dissecados esta

apresentada na Tabela 7.

Tabela 7. Digtribui¢éo das pacientes de acordo com o numero de linfonodos removidos (N=100).

Numer o de Linfonodos Dissecados N %
<9 81 81,0
>10 19 19,0

As complicagBes secundarias a0 tratamento que se apresentaram com maior freqiéncia estéo

demonstradas na Tabela 8.

Tabela 8. Digtribuicéo das pacientes segundo complicacdes secundarias ao tratamento (N=100).

Complicacgbes N %



Linfedema

N&o 51 51,0

Sim 49 49,0
Seroma

N&o 85 85,0

Sm 14 14,0

Nao informado 1 1,0
Dor

N&o 32 32,0

Sim 68 68,0
Lesdodo ICB

N&o 59 59,0

Sm 41 41,0
Lesdo interdigital

N&o 97 97,0

Sim 3 3,0
Lesdo depele

N&o 84 84,0

Sim 16 16,0
Linfangite

N&o 83 83,0

Sm 17 17,0
Fibrosecicatricial

N&o 55 55,0

Sim 45 45,0
Aderéncia

N&o 62 62,0

Sim 38 38,0

Obs. ICB = nervo intercostobraquial.

Dor foi a complicagdo apresentada com maior frequiéncia (68%), seguida de fibrose cicatricial
(45%), linfedema (41%) e aderéncia (38%). Dezesseis pacientes apresentaram lesdes de pele do

tipo queimaduras, cortes, picadas de insetos, aergias e micoses.
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Aproximadamente metade das pacientes (51%) apresentavam estégio sub-clinico (Grau 0) de

linfedema (Gréfico 1).

Grafico 1. Digtribuico das pacientes quanto aos graus de linfedema
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A associacdo da idade das pacientes de acordo com os graus de linfedema esta apresentada na

Tabela 9.

Tabela 9. Digtribui¢do das pacientes de acordo com os graus de linfedema e idade (N=100).

Idade

Grau de n Min. Max. Médiade IC 95% Mediana DP Shapiro Testet ou

Linfedema Idade Wilk ANOVA
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0 51 37 79 55,39 52,72 -58,07 54,00 9,51 0,382 0,117

I 24 24 84 56,79 50,21 - 63,37 53,50 15,58 0,393
[ 19 39 72 5442 50,25 -58,60 52,00 8,66 0,403
i 05 61 84 67,60 55,87 -79,33 64,00 945 0,038

A maioria das pacientes (51) ndo apresentava estégio clinico de linfedema. Quarenta e trés
apresentaram linfedema nos graus | ou Il. Pacientes mais idosas apresentaram significantemente

maior prevaléncia de linfedemagrau 11 (p=0,038).

DISCUSSAO
Este estudo seccional descreveu o perfil das pacientes atendidas no projeto de “Assisténcia

fisioterapéutica a pacientes pos-cirurgia de cancer de mama’.

A andlise dos dados mostrou uma populacéo com média de idade igual a 56 anos, financeiramente
carente, e com baixo nivel de escolaridade. Aproximadamente metade mora com um companheiro

e metade sem companheiro; a maioria tem filhos.

As atividades ocupacionais que demandam funcdo de bragos e méos como cozinheira, faxineira,
costureira, dentre outras, predominaram entre as pacientes. Este dado exige atencéo dos
profissionais da salde para encaminhamento das pacientes, orientacbes quanto aos cuidados
necessarios na prevencdo de complicagdes, e acompanhamento, devido ao risco de lesbes que tais
atividades oferecem. LesBes no membro homolateral a cirurgia diminuem a defesa, aumentando o

risco de evolugdo de linfedema e processos inflamatorios e infecciosos (CAMPISI et d., 2002).
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A maioria das mulheres percebeu a lesdo mamaria por acaso, quando ja havia a formacdo de um
nddulo ou outras ateracbes mais evidentes, indicando um baixo nivel de rastreamento por
mamografia para detecgdo da doenca em estégios iniciais. A deteccdo do tumor em estagios mais
avancados demanda tratamentos mais agressivos com maior probabilidade da paciente
desenvolver complicagdes. E amamografia rastreadora em uma mulher assintomética que detecta
um carcinoma de mama clinicamente oculto. A mamografia é considerada como o0 componente
mais significante do rastreamento para cancer de mama para a maioria da populagdo de qualquer

pais (Borgen & Hill, 2000).

Trinta pacientes indicaram ter histéria familiar de cancer de mama, um nimero acima do
registrado na literatura. Apesar da historia familiar ser um dos determinantes mais consistentes de
risco para cancer de mama, em geral, fatores hereditarios estdo implicados no desenvolvimento de
apenas 25% de todos os tipos de carcinoma mamario (Borgen & Hill, 2000). Sabe-se que a
ocorréncia de carcinoma mamario €, em particular, de heranca genética, principalmente quando se
trata de relacionamento entre mée e irma (CHAVES et al., 1999). Em estudo caso-controle para
andlise de fatores de risco para cancer de mama (socioecondmicos, ginecobstétricos etc.),
encontrou-se como principal fator de risco a histéria familiar de primeiro grau, estimado em nove

vezes maior do que o controle sem histéria familiar (CHAVES et al., 1999).

Entre as doencas intercorrentes, predominou a hipertensdo arterial (56%), considerada como fator
de risco para o linfedema (KISSIN et al., 1986) e a diabetes (7%), relacionada a maior risco para
infecgdes como linfangite (Santos et al., 2006). Vinte e uma pacientes apresentavam relatos
médicos de acompanhamento psiquiatrico devido a depressdo. Sabe-se que fatores psicologicos

afetam de maneira importante a salde fisica. Por outro lado, doencas fisicas provocam um
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importante impacto sobre a salide psicologica, alterando-a sob varios aspectos. Ao enfrentar uma
doenca que ameaga a vida, a mulher pode experimentar altos niveis de estresse. O cancer de mama
€ mais que um evento biologico e individual, mas precisa ser tratado levando-se em consideracdo

seus efeitos psicologicos e sociais na vida das pacientes (BOFF et al., 2006; LIMA, 2005).

A anatomia patoldgica e a citopatologia estdo integrada na prética da mastologia através das
informagdes contidas em um laudo anatomopatoldgico, ndo somente como valor diagnostico e de
classificagdo, mas proporcionando diretrizes para acompanhamento e tratamento de pacientes com
cancer de mama. Neste estudo, a maioria (85%) apresentou diagndstico de carcinoma invasivo. O
grau de invasdo, bem como o diagndstico tardio, indicam a necessidade de uma abordagem
cirtrgica mais radical. Neste estudo verificamos que 61% das pacientes foram submetidas a
mastectomia, com uma meédia de 17 linfonodos dissecados. A linfadenectomia axilar no
tratamento cirdrgico do cancer de mama é realizada desde 1882, preconizada por William Halsted,
associada a mastectomia e resseccdo dos musculos peitorais. Durante décadas, a cirurgia de
Halsted fora indicada para todos os casos de cancer de mama. Apds véarios estudos na tentativa de
ndo apenas aumentar a sobrevida mas proporciona-la com melhor qualidade, Veronesi apresentou,
em 1981, resultados animadores a0 comparar a mastectomia radical com a quadrantectomia
associada a linfadenectomia axilar e radioterapia em casos de cancer de mama com estadio clinico
I. A partir desta data, outras técnicas mais conservadoras tém surgido com intuito de diminuir a
morbidade e complicagbes geradas pelos procedimentos mais radicais. No presente estudo, 39
pacientes foram submetidas a quadrantectomia. (BERGM AN, 2000; CHAVES et al., 1999).

Apesar do grande nimero de mastectomias, a maioria das pacientes (82%) ndo obteve
reconstrucdo maméria. Esse dado pode estar relacionado ao prognostico desfavoravel a

reconstrucéo ou pelo dificil acompanhamento das pacientes usuérias do sistema unico de saide.
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As complicagdes mais prevalentes foram dor (68%), linfedema (49%), fibrose cicatricial (45%) e
problemas secundarios a lesdo de nervo intercostobraquial (41%). A dor, assim como outras
alteragbes de sensibilidade, pode também estar relacionada a lesdo de nervo intercostobraquial
(Abdulla, 1998). No presente estudo, outros sintomas secundérios a lesdo deste nervo foram
escépula alada, parestesiaediminuicdo daforcamuscular. A dor pode também estar relacionada
a edtresse psicologico, sexual, fisico e disfun¢do social, inclusive com problemas relacionados a
imagem corporal, como verificado em um estudo por Newman et al. (1996). E necessario que o0s
profissionais da salde facam uma avaliacdo fisica e psicosocial abrangente ao investigarem a dor,

para que possam assistir a paciente de forma eficaz.

Linfedema ndo é considerado como um processo intrinsecamente doloroso, portanto, a queixa de
dor no brago de um paciente com linfedema requer avaliagdo para verificar outras etiologias. O
linfedema pode também estar associado a acdo de fatores primarios como o trauma ao sissema
linfatico com a disseccdo da axila, radioterapia, infecgdo, puncéo de veia em membro homolateral
acirurgia, nimero de linfonodos removidos, status linfonodal, procedimento cirdrgico e a idade.
A incidéncia do linfedema pos-cirurgia do esvaziamento axilar segundo o estudo de Clark et
al.(2005) varia entre 6% a 83%, podendo surgir imediatamente apds a cirurgia ou muitos anos
depois. Alguns estudiosos advertem sobre a dificuldade de pesquisas que possam comparar 0S
valores relacionados a incidéncia do linfedema, chamando a atencéo para a variagdo dos métodos
usados em sua mensuracdo e o tipo de tratamento utilizado.

CONCLUSAO



Este estudo prové informagdes Uteis para compreensdo do perfil das mulheres atendidas no
projeto “Assisténcia fisioterapéutica a pacientes pos-cirurgia do cancer de mama’. Fatores socio-
demogréficos e prevaléncia das complicagdes foram analisadas. Esta compreensdo certamente
contribuird para um melhor plangjamento de intervengdes que previnam e aliviem a morbidade
decorrente do tratamento do cancer de mama.

Os resultados indicam uma populagdo que necessita ser orientada quanto aos cuidados com a
salde e prevencdo de complicacBes, tanto pelo baixo grau de escolaridade quanto pelo tipo de
atividades ocupacionais em que est@o envolvidas. Além disto, dados relacionados ao tratamento
indicam diagnogticos tardios do cancer de mama, com necessidade de tratamentos mais
agressivos e conseqiente aumento de complicagdes poOs-tratamento. A necessidade de
acompanhamento e, muitas vezes, encaminhamento para servicos sociais pode ser necessiria
devido a caréncia financeira que predomina entre estas mulheres. A presenca de doencas

intercorrentes ndo € rara, agravando o quadro de morbidade.

As principais limitagdes deste estudo estéo, provavelmente, na falta de dados relacionados ao
estadiamento do tumor e tempo poOs-tratamento. Futuras pesquisas devem ser desenvolvidas
investigando também problemas psicolégicos e sociais que possam influenciar na evolucdo das

complicagoes.
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Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP

Parecer n°, ETIC 166/05

Interessado: Prof. Geovanni Dantas Cassali
Depto. de Patologia Geral — ICB/UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no dia 29 de junho de 2005,
depois de atendidas as solicitagbes de diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado “Estudo
comparativo da abordagem fisioteragpéutica no pos operatorio imediato do Cancer de mama no
controle do linfedema em pacientes com histéria de linfagite’ bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um ano apos o inicio do
projeto.

Profa. :a lMiaria EIET‘I.FI. ﬂe Lima Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Antonio Carlos, 6627. Prédio da Reitoria— 7° andar sala: 7018 — 31 270-901 — BH
— MG (31) 3499-4592 — fax (31) 3499-4027 — coep@prpg.ufmg.br
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

Abaixo assinado, concordo em participar voluntariamente da pesquisa, A Fisioterapia no
Controle do linfedema e Linfangite no Pos-Operatério do Cancer de Mama.

Estou ciente de que minha participacdo consiste em ser avaliada, tratada, observada e orientada
conforme fui informada de que caso ndo queira participar, em nada prejudicara meu tratamento
no Projeto de Extensdo Assisténcia Fisioterapéutica a pacientes no pds operatério do cancer de
mama do HC/UFMG.

Belo Horizonte, de de 2006.

Assinatura

Avaliador

Responsavel
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Anexo 3 B ]
FORMULARIO PARA INFORMACOES DEMOGRAFICAS

Caodigo
1 Suaidade:
2 Estado Civil: () Solteira/ nunca se casou
() Solteira/ morando com um companheiro(ha quanto tempo? )
() Casada (hé& quanto tempo? )
() Divorciada (h4 quanto tempo? )
() Separada(haquantotempo? )
() Viava(h& guanto tempo? )
3. Tem filhos:

( ) Néo

() Sm Quantos?

|dades dos filhos: ( )aéb5anos ( )6-12anos
( )13-19 ( )2029 ( ) 300umais

4, Quantos filhos vivem em casa com vocé?
( )aél8anos
() 18anosou mais
5. Quantas pessoas moram em sua casa, incluindo vocé mesma?
6. Qual o relacionamento das pessoas que moram em sua casa com VOcé? (Ex: marido,

filno/filha, mée, irmé, etc.)

Até quando vocé estudou? () 8 anosou menos
) Ensino Médio incompleto
) Ensino Médio completo
) Universidade / Faculdade incompleta
) Universidade / Faculdade completa
) Pbs Graduacéo (especifique: )
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Sua situacdo de trabalho no momento:
) Desempregada
) Trabalha menos de 30hs por semana
) Trabalhatempo integral (mais de 30 hs por semana)
) Aposentada
) Emlicenca médica
) Outra Stuagéo:

Se estiver empregada, qual a sua ocupagao?

A renda anual em sua casa é aproximadamente gquanto?
) até 2 salarios minimos () aé5saarios minimos
) até 10 salarios minimos () maisde 10 sal&rios minimos

Como o nédulo em sua mama foi encontrado?

) VOCE percebeu por acaso () por auto-exame rotineiro

) exame clinico com médico () mamografiade rotina

) mamografia ou ultrasom porque 0 médico suspeitou de nédulo

) outro (especifique: )
Alguém em sua familia ja teve cancer de mama?

) Nédo ( )Sm
Se Sim, quem? ) AvO materna ) Avo paterna

( (

( ) Mée () Tia(irmadamée)
() Tia(irmado pai) ( )lrma

() Prima () Outro:

Alguém que vocé conhece muito jatratou de cancer de mama?
) Ninguém
) Membro da Familia
) Amiga
) Colega de trabalho
) Outro (especifique: )

Vocé jateve outra doenca, ou jafez outra cirurgia?
) Néo
) Sim (especifique: )

Jatratou de algum problema psiquiétrico?
) Néo
) Sim (especifique: )

Fez fisioterapia? Quando comegou?
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Anexo 4

PROTOCOLO DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA NO POS-OPERATORIO DO
CANCER DE MAMA

NUmero do registro do Paciente:

|. DADOSPESSOAIS

1. Nome: -
2. Data de Nascimento: / / |dade: Naturaidade:
3. Enderego:

4, Telefone de contato:
5. Profissao: Estado civil:

6. Escolaridade: () Analfabeta ( ) Fundamental incompleto () Fundamental completo ( )
Médio ( ) Superior
7. Médico Responsavel:

. ANAMNESE

1.QP:

2.HF:

3.HMA:

4.HP:

5. Gravidez: Partos: Abortos:
6.Medicamentos em uso:

I1l. DADOSVITAIS

1. Pressdo Arterial: mmHg Frequéncia
Cardiaca: bpm
V. CIRURGIA

1. Mama: () Esquerda ( ) Direita



2. Datada Cirurgia / /
3. Tipo: ( ) Mastectomia radical
( ) Mastectomia a Maden
( ) Mastectomia a Patey
( ) Quadrantectomia
( ) Tumorectomia

4. Recongtrugdo mamaria. () ndo ()sm __ Imediataou __ Tardia
4.1. Tipo: ( ) TRAM

( ) Grande dorsal

( ) Protese desilicone

( Outro:
5. Estadiamento Clinico:
6. Diagnéstico Anétomo-Patoldgico:
7. Imuno- Histoquimica:

8. Linfonodo Sentinelac ( ) ndo () sim
9. Linfadenectomia ( )ndo ( ) sSm
10. N° de linfonodos

1L Nivel: ()1 ()n ()
12. Radioterapia: () emtratamento: n° de sessdes:

() tratamento finalizado em /

() tratamento previsto para /

13. Quimioterapiac ( ) emtratamento: n° de sessdes:
() tratamento finalizado em /
() tratamento previsto para /

14. Hormonioterapia ( ) ndo () sim
V.COMPLICACOES

1. Seroma ( )ndo () sim
2.Dor:()ndo ()sin
Caracteristica e

dissecados/comprometidos:

2.1. Graduagdo: ( ) Grau | - Ocasional e minima
() Grau ll - Intermitente e toleravel
() Grau lll -Persistente e intensa
( ) Grau IV- Refratéria e muito intensa
3. Comprometimento Nervoso:  ( ) néo

4. Comprometimento circulatorio:

) sim:

Localizagéo:

Especificacgo:
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41 Les®d interdigital:  ( )

42. Lesso da pee (

4.3. Flebite: (

4.4. Linfagite: ( ) ndo () sm:

Avaliacdo
linfangite:Especificacéo:

sim:

sim;

sim;

Especificacdo:
Especificagéo:

Especificacdo:

da

4.5. Linfedema ( ) ndo ( ) Sim
Grau: 0 ()

Grau: | ()

Grau: 11 ()

Grau: 11 ()

Especificacéo:

5.Perimetria dos membros superiores (cm):

Discriminagdo (cm)

Membro
Superior

0

5

10

15

20

25

30

35

45 50

DIREITO

ESQUERDO

DIREITO

ESQUERDO

DIREITO

ESQUERDO

DIREITO

ESQUERDO

5.1. Observacoes:.

VI. CICATRIZ CIRURGICA

1. Aspecto da cicatriz (desenho):
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2. PeleHidratada: ( ) ndo () sSim

3. Aderéncia ( ) nao ( ) sim: Localizagéo:

4. Retracéo: ( ) n&o ( ) sm:

Localizagdo

5. Hematoma: ( ) nao ( ) sim: Localizagéo:

6. Presenca de fibrose: ( ) néo ( ) sim: Locdlizagdo e extensdo:
7. Observacoes:

VIl. AVALIACAO FUNCIONAL
VIIl. GONIOMETRIA

1. Graduacdo da Amplitude de Movimento (ADM)

ADM (graus)

MOVIMENTO DIREITO ESQUERDO

Flexao anterior de ombro

Abducdo de ombro

Extensdo deombro

Aducdo de ombro

Rotacdo externa

Rotacdo interna

Aducdo posterior com extensao de ombro

IX. FORCA MUSCULAR

Graduac&o da forga muscular avaliada com teste manual (Hislop & Montggomery — 1996)

Grau Sinal Clinico
0 Paralisa total.
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1 Contracao visivel ou palpéavel.

2 Movimento ativo, amplitude normal, forca de gravidade
compensada.

3 Movimento ativo, amplitude normal, contra gravidade, sem
carga.

4 M ovimento ativo, amplitude normal, contra carga moderada.

5 M ovimento ativo, amplitude normal, contra grande resisténcia
(normal).

1 Testes Musculares

Grau

Flexdo anterior de ombro

Abducdo de ombro

Extensdo de ombro

Aducdo de ombro

Extensdo de cotovelo

Flexdo de cotovelo

Flex&o de punho

Extensdo de punho

XI. AVALIACAO POSTURAL

X11. OBJETIVOSDO TRATAMENTO

X111. CONDUTA INICIAL
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AVALIADOR:

DATA DA AVALIACAO:

/
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Anexo 6
Artigo completo submetido a publicagéo.

Artigo submetido arevista REME (Revista Mineira de Enfermagem), em 07/02/07.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS IMPORTANTES NA EVOLUCAO DO
LINFEDEMA E LINFANGITES.

Nazir Felippe Gomes, Renata de Carvalho Schettino, Elenice Lima, Geovanni Dantas Cassali*
*Correspondéncia:

Laboratério de Patologia Comparada - Dep. Patologia Geral — ICB/UFMG

Caixa Postal 486 31270-901 — Belo Horizonte, MG - Brasil

e-mail: cassalig@mono.icb.uf mg.br

RESUMO

Este trabalho teve como objetivo investigar as condigdes demogréficas e as atitudes das mulheres
tratadas para cancer de mama, e verificar sua associagd com a evolugcdo de linfedema e
linfangites. Question&rio demogréfico e avaliacéo clinica para classificagdo do linfedema foram
realizados em 100 mulheres em pds-operatério de cirurgia para tratamento do cancer de mama.
Algumas complicacdes do pds-operatério tiveram associagdo com dados demogréficos. Fibrose
foi associadaao IMC (p= 0,034) e linfangite, associada ao nimero de filhos (p= 0,022). A andlise
dos fatores demograficos demonstrou uma populagdo de baixa renda necessitando de
complementar a renda familiar com trabalhos informais. Este quadro dificulta cuidados de
prevencdo de complicacfes, além de propiciar evolucdo de lesdes do membro superior, linfedema
e infecgbes. As complicagbes pds linfadenectomia podem ocorrer de forma insidiosa e se
agravarem com o0 aumento do peso e atitudes que englobam as atividades profissionais e
domesticas.

Palavras-chave: cancer de mama, obesidade, linfedema, linfangite.
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INTRODUCAO

Segundo dados divulgados pela OMS (Organizacdo Mundial de Salde, 2006), o cancer de mama
é hoje a terceira causa de mortes entre mulheres no mundo, com cerca de 6 milhes de pacientes
atingidos. No Brasl, o Instituto Nacional do Cancer estimou 48.930 novos casos para 2006,
sendo 4.210 5 para MG, o que significa 42,82 novos casos para cada 100.000 mulheres (INCa,
2006).

Devido as complicacOes relacionadas ao tratamento cirdrgico e adjuvante, faz-se necessario
acompanhamento multidisciplinar das pacientes. Considerando as morbidades inerentes ao
tratamento cirdrgico, o linfedema € a complicacdo pds-operadria mais limitante e temida, que
atera a funcédo e leva ao comprometimento psicosocial, comprometendo a qualidade de vida da
paciente (CHAVES et a.,1999).

O linfedema secundério a cirurgia do cancer de mama € consequiéncia da excisdo de linfonodos
axilares para estadiamento e controle locoregional da doenca (STANTON et al.,2001). Apos a
linfadenectomia ocorrem diversos estados de anormalidades no transporte linfatico (FOLDI et al .,
1989). Esse pode surgir a qualquer momento depois do inicio do tratamento, sendo sugerido que
o comeco do linfedema pode afetar pouco a pouco a regeneracdo, o fluxo linfatico axilar e

conseguentemente 0s mecani smos compensatorios do sistema linfético. (FOLDI et al., 1989).

O linfedema é uma condi¢do crénica que requer cuidado constante, podendo ocorrer de forma
insidiosa em qualquer momento desde o inicio do tratamento do cancer de mama. O tratamento
do linfedema visa a minimizagéo e controle do volume do membro afetado, ndo sendo facilmente
realizado e com resultados nem sempre satisfatorios (BERGMANN et al., 2004).

A presenca de linfedema pode gerar outras complicagcbes, como por exemplo, linfangite e
erisipela. Linfangite € o processo inflamatério primério de vasos linféticos coletores, superficiais
ou profundos, freqlientemente de etiologia infecciosa por estreptococos. A Erisipela é o processo
infeccioso estreptococico da derme e se prolonga aravés das arcadas capilares linfaticas

superficiais que, por serem pequenos vasos linféticos desprovidos de valvulas, propicia a
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evolucdo do processo de modo disseminado. Sua répida disseminacdo permite explicar a
intensidade dos sinais locais, bem como o quadro sistémico. O agente causal é sempre o
estreptococo beta-hemolitico do grupo A de Lancefield. As lesdes cutaneas e o quadro sistémico
sdo caracteristicos (GARRIDO et al., 2000).

Linfangite erisipeloide é considerada como sindrome clinico evolutiva que compromete a pele,
tecido subcuténeo e sistema linfatico. Um dos aspectos fundamentais da etiologia da linfangite
erisipeloide € a porta de entrada de diferentes microorganismos desencadeantes do quadro
clinico. Sdo eles: Trauma da pele, psoriasi, picadas de insetos, lesdes micoticas tanto nas unhas
como dos espagos interdigitais, Ulceras ativas, linfedema secundario a cirurgia do céancer,
insuficiéncia venosa cronica, radioterapia, e obesidade (CIUCCI et a., 2003).

Alguns fatores de risco para linfedema secundério a cirurgia do cancer de mamatem sido descrito
na literatura como: seroma, nimero de linfonodos removidos, radioterapia, infeccdo, avanco da
idade e obesidade. Além desses, considera-se fatores precipitantes, aqueles relacionados as
atitudes didrias das mulheres. Estas atitudes englobam atividades profissionais, domégticas e
hébitos como depilacdo, higiene, remocdo de cuticulas, entre outros, sugeridos como possivels
fatores associados ao desenvolvimento do linfedema (NATIONAL BREAST CANCER
CENTRE, 1999).

Entretanto, ndo existem estudos consistentes correlacionando estas atitudes ao aumento do risco
de desenvolver linfedema. Recomendagbes contendo restricbes causam experiéncias
desagradaveis, divulgando condutas adaptativas e limitantes, colaborando ainda mais para o
desconforto e medo gerados apos o tratamento para cancer de mama (ROCKSON et al., 1998).

OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi investigar as condi¢bes demogréficas e as atitudes das mulheres
tratadas para cancer de mama, e verificar sua associagd com a evolugcdo de linfedema e
linfangites.
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METODOLOGIA

A amostra foi composta de 100 mulheres tratadas cirurgicamente de cancer de mama, incluindo
esvaziamento axilar, entre 1996 a 2005. As pacientes estavam em acompanhamento médico no
ambulatério de mastologia do Hospital das Clinicas da UFMG e foram avaliadas no Projeto de
Extensdo Assisténcia Fisoterapéutica a Pacientes no Pos-Cirurgia do Cancer de Mama.
Foram excluidas deste estudo pacientes com auséncia de esvaziamento axilar, pacientes tratadas
em outro hospital, e cirurgia da mama bilateral.

Consideracbes éicas

Previamente a coleta de dados, foi obtido consentimento dos comités de ética em pesquisa das
ingtituicbes envolvidas. Uma vez obtida a aprovacéo, foi oferecida informagdo sobre o estudo
para as mulheres atendidas no programa de assisténcia fisioterapéutica, e as que concordaram em

participar assinaram termo de consentimento livre esclarecido.

Coleta de dados

Os dados foram coletados através de entrevista estruturada, exame fisico para avaliacéo
fisioterapéutica, e revisdo dos prontudrios médicos. Para o exame fisico foi utilizado um
protocolo de avaliagdo. A mensuracéo de membro superior foi realizada sempre pelo mesmo
avaliador, utilizando fita métrica padronizada, com a paciente acomodada em uma cadeira com
apoio para os bracos. A entrevista demogréfica foi realizada por profissionais participantes do
projeto de extensdo, e incluiu informagdes sobre presenca de seroma, nimero de linfonodos
removidos, radioterapia, infeccdo, idade e obesidade, além das atitudes que englobam atividades
profissionais, domésticas e habitos como depilacéo, higiene, remogéo de cuticulas, entre outros.
Para o diagnéstico do linfedema foi utilizada a classificacéo de CASLEY-SMITH et al.(1985).
Foi considerado linfedema agudo 0s casos assintomaticos, e crénicos os estagios avangados de

linfedema.



RESULTADOS:

Este estudo verificou a associacdo entre fatores demogréficos e evolugdo de linfedema em
mulheres tratadas cirurgicamente para cancer de mama, inclusive linfadenectomia axilar. A

analise foi feita utilizando-se os testes Qui-quadrado e o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

A idade das mulheres variou entre 25 a 84 anos (M=56,24, DP= 11,18; mediana=55,0). A
maioria das mulheres, 99%, tinha filhos. A média foi de aproximadamente 3 filhos (DP= 2,56). A

maioria (97%) morava com outras pessoas na casa (M @4; DP @R2).

A obesidade foi verificada através do indice de Massa Corporal, sendo observado que 75% das
mulheres € sobrepeso. O IMC variou entre 17,01 a 39,45 (M=26,06; DP=4,74; mediana=25,47).

A freqiiéncia de escolaridade, estado civil, e renda mensal est4 apresentada na Tabela 1.

Tabelal
Distribuigéo das mulheres de acordo com escolaridade, estado civil e renda mensal.
Variavel Categorias Frequéncia %
Escolaridade agrupada  Analfabeta 6 6,1
Fundamental incompleto 45 45,9
Médio incompleto ou incompleto 43 43,9
Superior incompleto ou completo 4 4,1
Total 98 100,0
Estado civil agrupado Casada 48 48,5
Divorciada / Separada 8 8,1
Solteira 23 23,2
Vidva 20 20,2
Total 99 100,0
Renda mensal Até 2 s.m. 43 43,4
Até 5 s.m. 43 43,4
Mais que 5 s.m. 13 13,1
Total 99 100,0

s.m = salario minimo
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Tabela?2
Distribuico das mulheres de acordo com as complicagdes pos linfadenectomia.

NUmero de pacientes NUmero de casos % de ocorréncia da

Complicagéo . . .
avaliadas positivos complicacao

Seroma 99 14 14,1%
Dor 100 68 68,0%
Comp. nervoso 100 41 41,0%
Lesdo interdigital 100 3 3,0%
Lesao de pele 100 16 16,0%
Flebite 100 3 3,0
Linfangite 100 17 17,0%
Linfedema 100 91 91,0%
Aderéncia 100 38 38,0%
Retragéo 100 45 45,0%
Fibrose 100 45 45,0%

As Unicas complicagdes pos linfadenectomia que foram significativamente associadas as
varidveis demogréficas foram a fibrose e a linfangite. Fibrose foi associada ao IMC (p= 0,034) e

linfangite, associada ao nimero de filhos (p= 0,022).

DISCUSSAO:

A andlise dos fatores demogréficos demonstrou uma populagcéo de baixa renda, com filhos (M =
3), morando com aproximadamente mais 4 pessoas na mesma casa. A maioria (86%) das
pacientes vive com renda familiar de até cinco sal&rios minimos, necessitando de complementar a
renda familiar com trabalhos informais. Este quadro dificulta cuidados de prevencdo de

complicactes, além de propiciar evolucdo de lesbes do membro superior, linfedema e infeccoes.

Dentre os fatores de risco para a evolucéo do linfedema, a literatura registra obesidade, idade e
atitudes didrias das mulheres (OSLEN et al, 1990; A. C. S. L. Workgroup, 1998; NBCC, 1999).
O indice de Massa Corpora (IMC) é um dos indicadores usados pela Organizagdo Mundial de
Salde para verificar peso abaixo ou acima do normal. As mulheres avaliadas neste estudo
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apresentaram uma média de IMC de 26,06, indice considerado como sobrepeso (ROBINS et al.,
2001). Esta condicéo reforca o aumento de tecido adiposo e retencéo de liquidos que, associado

as proteinas, podem pré dispor ao desenvolvimento de fibrose.

Fatores relacionados as atitudes didarias das mulheres podem também precipitar o
desenvolvimento de linfedema e linfangite. Estas atitudes englobam atividades profissionais,
domégticas e habitos como depilacdo, higiene, remocdo de cuticulas, cuidados domeésticos. A
associacao entre o numero de filhos e linfangite provavelmente se deve a maior necessidade de

envolvimento em atividades domésticas, 0 que aumenta o risco para lesdes e infecgoes.

CONCLUSAO:

Os resultados deste estudo indicam que as complicacfes pds linfadenectomia podem ocorrer de
forma insidiosa e se agravarem com 0 aumento do peso e atitudes que englobam as atividades
profissionais e domésticas. E importante que os profissionais da salide estejam atentos aos riscos
de complicagOes decorrentes do tratamento de céncer de mama, identificando fatores
predisponentes, educando, prevenindo e tratando. Estas complicacfes sdo comuns e estressantes,

podendo trazer problemas psicosociais.
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