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RESUMO

BRITO, J.M.. RODRIGUES, J. Atuagdo Fisioterapica no Tratamento do
Linfedema Secundario ao Cancer de Mama. 2004. 44p. Dissertagao (Monografia)
— Instituto de Ciéncias Biologicas e da Salde - ICBS, Centro universitario do Sul de
Minas, Unis-MG, Varginha.

O cancer de mama é uma das neoplasias de maior incidéncia, em mulheres com
faixa etaria entre 40 de idade. Porém, devido as alteracdes hormonais e o stress da
vida moderna, esse quadro esta sofrendo modificagdes, e nos dias atuais, mulheres
mais jovens também estdo enfrentando essa realidade. Na propedéutica, a cirurgia €
o recurso mais utilizado, sendo que serdo acompanhados por tratamentos
coadjuvantes como a radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia e fisioterapia. O
principal objetivo da intervengdo fisioterapéutica € minimizar as complicagbes
geradas pelo tratamento do cancer de mama, sendo o linfedema a principal delas.
Este tem como conseqgiiéncia prejuizos funcionais, estéticos e psicossociais,
afetando assim, a qualidade de vida e o bem estar social da mulher. A Sociedade
Internacional de Linfologia reconhece e adota a Terapia Fisica Complexa
Descongestiva como o método terapéutico mais eficaz para tratamento do linfedema.
A fisioterapia enquanto tratamento conservador tem obtido resultados significativos
na redugdo, manutengao e prevengao do linfedema.

Palavras Chaves: Cancer de mama, Linfedema, Terapia Fisica Complexa
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1. INTRODUGAO

O cancer de mama é a neoplasia mais freqiiente na mulher, ocorrendo em
mais de 1.050.000 mulheres em todo o mundo (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER, 2003).

No Brasil o cancer de mama é a terceira causa responsavel pelo indice de
grande mortalidade em mulheres principalmente nas regides Sul e Sudeste, sendo
apenas superado pelas mortes provocadas por doengas cardiovasculares e causas
externas como acidentes automobilisticos e violéncia urbana (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2000).

A etiologia do cancer de mama é ainda desconhecida. Sabe-se que 5 a
10% dos casos de cancer de mama s&o atribuidos a uma pré-disposigao genética,
refletindo em uma mutagdo do gene BRCA1 no cromossomo 47, aumentando em
85% a chance do desenvolvimento de cancer de mama durante a vida (FREITAS et
al., 1997).

Os principais fatores de risco, segundo FREITAS et al. (1997), sdo: sexo
feminino; idade avangada; historia familiar (parente de primeiro grau e na prée-
menopausa); primeiro parto tardio (acima dos 30 anos de idade); menarca precoce
(abaixo dos 11 anos de idade); menopausa tardia; obesidade na pos-menopausa;
dieta inadequada (alta ingestdo de gordura); hiperplasia ductal ou lobular atipica;
utilizagdo de hormodnios (estrégenos); uso cronico de alcool, fatores ambientais
(radiagao ionizante); poluentes ambientais (pesticidas).

As mamas além de desempenharem um importante papel fisiologico no

desenvolvimento feminino, também representam um simbolo de identificagdo da
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mulher e sua feminilidade (ROWLAND et al., 1996; KOVACS et al., 1998; BOFF,
1999).

Além de ser heterogénea com manifestagdes e repercussdes clinicas
variaveis, o cancer de mama tem impacto psicossocial podendo ser delineado em
trés areas: desconforto psicologico, levando a ansiedade, depressdo e raiva;
mudangas no estilo de vida, conseqilente ao desconforto fisico, disfungao sexual;
medos e preocupagbes com a possibilidade ou a ocorréncia da mastectomia, o
reaparecimento da doenga e a morte (ROWLAND et al., 1996; KOVACS et al., 1998;
BOFF, 1999; BARACHO, 2002).

O linfedema é uma das principais complicagdes do tratamento do cancer
de mama (WOODS, 2003). Pode surgir imediatamente apés o tratamento desta
neoplasia ou mostrar-se ap6s muitos anos (ANDERSEN et al., 2000). E definido
como um quadro patolégico de desordem vascular, onde se observa um déficit no
equilibrio das trocas de liquidos a nivel de intersticio, levando a um acumulo
generalizado ou regional de liquido intersticial rico em proteina (OLIVEIRA et al.,
2001).

Problemas associados com linfedema incluem alteragées de sensagao,
como desconforto e sensagdo de peso, dor aguda, alteragcdo de sensibilidade, dor
nas articulagdes, aumento da temperatura local, estresse psicolégico, dificuldade de
movimentagdo e aumento do risco de infecgdo recorrente, diminuigdo da auto-
estima, dificuldade no relacionamento social e sexual (WOODS et al., 1995:
MORTIMER, 2004, BRORSON, 2000; ANDERSEN et al., 2000; TENGRUP et al.,

2000; KOCAK et al., 2000; HOJRIS et al., 2000; MAJESKI et al., 2000; WILLIANS et
al., 2002).



De acordo com a Sociedade Internacional de Linfologia, o tratamento mais
eficaz para o linfedema é a Terapia Fisica Complexa Descongestiva. Esta combina a
drenagem linfitica manual, o enfaixamento compressivo, a cinesioterapia, o0s
cuidados com a pele e as orientagbes (BRUNO et al.,, 2000). Uma condigao
imprescindivel para se utilizar efetivamente os métodos desta terapia € conhecer a
anatomia, fisiologia e fisiopatologia do sistema vascular linfatico (FOLDI et al., 1991;
SZUBA et al., 2000).

O método usado pela fisioterapia atua sobre os trajetos dos vasos
linfaticos, seguindo suas correntes derivativas, e promovendo a reabsorgao e
condugdo do acumulo de liquido da area edemaciada, para as areas normais
(OLIVEIRA et al., 2001).

Diante de tais inquietagbes, assumimos o desafio de relatar um estudo de
caso em uma paciente pos-mastectomizada que desenvolveu o linfedema. O
tratamento proposto foi a Terapia Fisica Complexa Descongestiva que constou de

drenagem linfatica manual, enfaixamento compressivo, cinesioterapia e orientagdes.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Anatomia do Sistema Linfatico

A rede linfatica & encontrada em todo o corpo humano com excegao do
Sistema Nervoso Central, parte profunda dos nervos periféricos, medula ossea e
estruturas ndo vascularizadas. Sendo que 80% da circulagao linfatica encontra-se
superficiaimente, em forma de vasos linfaticos iniciais e a circulagdo linfatica
profunda acompanha o trajeto dos vasos sanguineos (BARROS, 2001).

A rede linfatica tem seu inicio nos capilares linfaticos, formando plexos que
se entrelagam com os capilares sanguineos (CAMARGO et al., 2000).

O sistema linfatico consiste de: um sistema vascular constituido por
capilares linfaticos, vasos coletores e troncos linfaticos; linfonodos que servem como
filtros do liquido coletado pelos vasos; 6rgaos linféides que incluem tonsilas, bago e o
timo, encarregados de recolher na intimidade dos tecidos, o liquido intersticial e
conduzi-lo ao sistema vascular sangiiineo (GUIRRO et al., 2002).

Os vasos linfaticos contém a linfa, liquido incolor e viscoso, formado no
figado com uma concentragao protéica de aproximadamente 6g%, e a elaborada nos
intestinos de 3 a 5g%, tendo sua concentragao protéica final em torno de 3 a 5g%.
Na linfa encontra-se proteina, hidratos de carbono, leucécitos e hemacias
(CAMARGO et al., 2000).

Os capilares linfaticos sdao compostos de um cilindro de células endoteliais
que se unem ao tecido conjuntivo intercelular através dos filamentos de protegdo
compostos por acido hialurénico, ndo ha conexdes ente as células endoteliais que

forma a parede do capilar e esse sobrepdem em escamas. Este arranjo forma uma



valvula funcional de sentido Unico, sendo mais permeaveis que a maioria dos
capilares sanguineos que ndo conseguem absorver moléculas de grande tamanho
como proteinas e microorganismos (GUIRRO et al., 2002).

Nos capilares linfaticos, os espagos intercelulares sdo bem mais amplos,
permitindo que as trocas liquidas entre o intersticio e o capilar linfatico se fagam com
extrema facilidade ndo sé de dentro para fora, como de fora para dentro do vaso
(DUQUE & DUQUE, 2000; CAMARGO et al., 2000).

Os vasos pos-capilares apresentam valvulas em seu lumen, ao contrario
dos capilares. As valvulas, presentes nos pré-coletores e coletores, apresentam duas
cuspides que servem para auxiliar o fluxo da linfa em diregéo ao coragéo (GUIRRO
et al., 2002).

Os pré-coletores linfaticos estdo conectados aos linfaticos iniciais.
Possuem revestimento interno de fibras elasticas, musculares que lhes dao a
propriedade de alongamento e contractilidade, e de tecido conjuntivo, que em
determinados pontos se prolonga juntamente com as células edoteliais para o limen
do vaso, formando as valvulas que dao a diregdo centripeta ao fluxo da linfa
(CAMARGO et al., 2000).

Os coletores linfaticos apresentam uma estrutura semelhante as veias de
grande calibre, sendo o seu revestimento composto por trés camadas: tunica intima
(é a camada mais interna); tunica média (envolve a intima); tinica adventicia (é a
mais externa e espessa) (CAMARGO et al., 2000; GUIRRO et al., 2002).

As valvulas dos coletores estdo em seu limen que previnem um fluxo

retrogrado e garantem que o fluxo siga em direcdo central. O segmento
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compreendido entre duas valvulas é chamado de linfangion. A linfa & impulsionada
como resultado da contragédo deste segmento (FOLDI et al., 1991).

Os linfonodos ou ganglios linfaticos sdo 6rgaos encapsulados constituidos
por tecido linféide dispostos em grupos no trajeto dos vasos linfaticos. Sao
encontrados na axila, virilha, ao longo dos grandes vasos do pescogo e, em grande
quantidade no térax e no abdome, especialmente no mesentério (BARROS, 2001;
JUNQUEIRA et al., 1999).

Os linfonodos sao sustentados por fibras reticulares, colagenas, elasticas
e de musculatura lisa, variam em tamanho e podem ser arredondados ou riniformes,
apresentam um lado convexo e o outro com reentrancia, o hilo, pelo qual penetram
as artérias nutridoras e saem as veias (CAMARGO et al., 2000; JUNQUEIRA et al.,
1999; BARROS, 2001;).

Os maiores vasos linfaticos sdo chamados de troncos linfaticos. Dentre os
principais troncos linfaticos encontra-se: os troncos jugulares, subclavios e troncos
mediastinais direito que formam o ducto linfatico direito; os troncos intestinais,
lombares e intercostais forma o ducto toracico, sendo este separado em segmentos
abdominal, toracico e cervical (GARRIDO, 2000; BARROS, 2001). A porgao
abdominal origina uma estrutura sacular alargada chamada de cisterna do quilo, que

se localiza abaixo do diafragma (FOLDI et al., 1991).

2.2. Fisiologia do Sistema Linfatico
A dindmica fisiolégica da formagdo e do fluxo linfatico esta inter-
relacionada com a do sistema circulatério, da seguinte maneira: uma artéria fornece

sangue para determinada regido do corpo, distribuindo através dos capilares
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linfiticos que sdo dotados de alta permeabilidade, permitindo a passagem de
proteinas, cristaléides e agua (CAMARGO et al., 2000; GUIRRO et al., 2002).

O fluxo da linfa é relativamente lento; aproximadamente 3 litros de linfa
penetram no sistema cardiovascular em 24 horas. Esse fluxo € lento porque, ao
contrario do sistema cardiovascular, o sistema linfatico para fluir depende de forgas
externas e internas do organismo, tais como: a gravidade, os movimentos passivos,
a massagem ou a contragdo muscular, a pulsagao das artérias proximas aos vasos,
o peristaltismo visceral e os movimentos respiratérios (FOLDI et al., 1991, GUIRRO
et al., 2002).

A filtragao do fluido no capilar arterial € maior do que a absorgéo ao nivel
do capilar venoso. Esse desequilibrio entre filtragdo e absorgdo é conseqiiéncia da
pressao hidrostatica positiva dada pela sistole cardiaca existente no capilar arterial.
Como resultado disso, temos um excesso de fluido presente no espacgo intersticial,
que é absorvido pelos capilares linfaticos e posteriormente devolvido a circulagéo
sangiinea pelo ducto toracico ou pelo ducto toracico direito (CAMARGO et al.,
2000).

A linfa é formada devido a mudangas de pressdo no intersticio, podendo
ser explicada pela hipotese de Starling sobre o equilibrio existente entre os
fenémenos de filtracdo e de reabsorgao que ocorrem nas terminagdes capilares. A
agua rica em elementos nutritivos, sais minerais e vitaminas, ao deixar a luz do
capilar arterial, desembocam no intersticio, onde as células retiram os elementos
necessarios ao seu metabolismo e eliminam os produtos de degradacao celular. Em
seguida, o liquido intersticial, através das pressdes exercidas retorna a rede de

capilares venosos (LEDUC & LEDUC, 2000).
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Pequenas quantidades de proteina vazam continuamente para fora dos
capilares sanguineos para dentro do intersticio tendendo a se acumular no liquido
intersticial, e este, por sua vez, aumenta a pressao coloidosmotica dos liquidos
intersticiais fazendo com que o liquido desloca-se osmoticamente para o exterior
através da parede capilar e para o interior do intersticio, aumentando assim tanto o
volume do liquido intersticial quanto a pressao do liquido intersticial (GUYTON et al.,
2002).

A pressao crescente do liquido intersticial aumenta muito a intensidade do
fluxo de linfa, transportando assim o excesso de volume de liquido e o excesso de
proteina que se acumulou nos espagos. Assim, os valores quantitativos de todos
esses fatores alcangam estado estacionario; eles permanecerao equilibrados nesses
niveis até que algo mude a intensidade do vazamento das proteinas e de liquido dos
capilares sanguineos (GUYTON et al., 2002).

Portanto, o sistema linfatico € uma via secundaria de acesso por onde
liquidos provenientes do intersticio sdo devolvidos ao sangue. O sistema linfatico tem
como fungées absorver e transportar o excesso de liquido e proteinas de alto peso
molecular do intersticio e devolvé-los ao sistema sanguineo, produzir linfécitos
encarregados de fazer fagocitose e pinocitose, e identificar o agente agressor
produzindo anticorpos (BARROS, 2001).

O sistema linfatico tem como fungédo imunologica a ativagdo da resposta
inflamatéria e o controle de infecgées. Através de sua simbiose com os vasos
sanguineos, regula o balancgo tissular. Esse delicado balango é possivel pelo
transporte unidirecional de proteinas do tecido para o sistema sangiiineo (MILLER,

1994).
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Por ser um sistema de mao unica, isto &, ele somente retorna o liquido
intersticial para a corrente circulatéria e dessa forma previne a formagao de edema

(GUIRRO et al., 2002).

2.3. Tratamento do Cancer de Mama

A escolha do tratamento para o cancer de mama depende da avaliagao
individual e criteriosa de cada caso. Os parametros a serem analisados levam em
conta as caracteristicas do tumor, da paciente e da fase em que é diagnosticada a
doenca (BARACHO, 2002).

A primeira abordagem racional para o tratamento do cancer de mama foi a
mastectomia radical, descrita no final do século XIX pelo médico-cirurgidao HASTELD
(1894). Essa técnica consiste na retirada de toda a mama e os musculos peitoral
maior e menor, fazendo a dissecacdo de linfonodos axilares e possivelmente
mediastinais (ENTREKIN, 1997).

Na segunda metade do século XIX, surgiu a cirurgia radical modificada
descrita por PATEY & DAYSON (1948) em que conserva a massa muscular do
peitoral maior, mas disseca sua fascia de envoltura e o sistema clavi-peitoral-axilar, o
que permite efetuar o esvaziamento ganglionar completo da axila, ja a mastectomia
radical modificada de Madden conserva ambos musculos peitorais que sdo mais bem
tolerados, mais estéticos e permitem uma melhor recuperagdo funcional do que a
cirurgia radical classica (MAMEDE, 1991).

Ainda pode ser realizado a tumorectomia que consiste na remogao do
tumor sem margens de tecido circunjacente associando a linfadenectomia axilar

radical ou a quadrandectomia que € a remogdo de um quadrante ou segmento da
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glandula mamaria sendo que o esvaziamento axilar radical pode ser junto com o
tumor ou separado do tumor, dependendo da localizagao da neoplasia (CAMARGO
et al., 2000; BARACHO, 2002).

A pesquisa do linfonodo sentinela iniciou-se a partir da necessidade de se
estabelecer o fator preditivo de maior confiabilidade. Ela é baseada na identificacao e
exérese do primeiro linfonodo que drena o tumor. Este linfonodo € ressecado
cirurgicamente e submetido a um criterioso estudo histologico para avaliar o
comprometimento metastatico. Nos casos em que o linfonodo sentinela & positivo, &
realizado o esvaziamento axilar, se negativo a paciente é poupada da dissecgao
axilar (BARACHO, 2002).

A mastectomia acompanhada da radioterapia pode levar a complicacdes
fisicas imediatas ou tardiamente a cirurgia, tais como: limitagdo dos movimentos do
brago homolateral, conseqiientemente a diminuigdo de movimentos de ombro e
brago, deformidade postural do tronco, fibrose da articulagdo escapulo-umeral,
desconforto, dor, dano estético e linfedema (ARAUJO, 1988; MAMEDE, 1991;
JUNIOR et al., 2001).

A reeducagdo da cintura escapular e do membro superior € uma
necessidade basica para a paciente submetida a cirurgia por cancer de mama, seja
qual for a técnica empregada. Tendo como principal objetivo restabelecer o mais
rapido possivel a fungdo do membro superior, atuando como preventivo a

complicagdes pés-mastectomia (CAMARGO et al., 2000).



2.4. Linfedema

Linfedema é o resultado de uma sobrecarga funcional do sistema linfatico,
onde o volume de linfa excede o seu transporte pelos capilares e coletores (FOLDI et
al., 1993; CAMARGO et al., 2000, BERNAS et al., 2001). A permanéncia de
proteinas no espago intersticial acarreta a formagao de fibrose na regido, dificultando
ainda mais a circulagao linfatica, contribuindo consideravelmente para a severidade
da patologia (BURT et al., 1999).

O linfedema secundario ao tratamento do cancer de mama advém de uma
insuficiéncia do sistema linfatico de reabsorver o fluido intersticial rico em proteinas.
Essa insuficiéncia do sistema linfatico ocorre principalmente devido a radioterapia,
esvaziamento linfonodal e técnica cirurgica (GRANDA, 1994).

De acordo com FOLDI et al (1989) o linfedema pés-mastectomia pode ser
explicado pela linfadenectomia axilar que reduz a capacidade de transporte do
sistema vascular linfatico na area ftributaria, levando com isso a ativacdo de
mecanismos compensatérios como anastomoses axilo-axilares e axilo inguinais,
linfolinfaticas, linfovenosas.

BRISMAR & LJUNGDAHL apud GRANDA (1994) verificaram que a
cirurgia e a radiagdo aumentam o risco de linfedema de brago, numa freqiiéncia de
51% entre os pacientes que submeteram a mastectomia radical e 19% em pacientes
que foram submetidas a mastectomia radical modificada, observando um risco de
cerca de 50% de linfedema entre mulheres que foram irradiadas.

O linfedema pode ser classificado quanto a intensidade, em: fase I, Il e lll.

Na fase |, o linfedema é reversivel. Reduz com a elevagdo do membro, ndo ha
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alteragdes teciduais e o edema é macio e facilmente depressivel a pressao digital
(FOLDI et al., 1991; CAMARGO et al., 2000).

A fase Il o linfedema é espontaneamente irreversivel, as alteragdes
teciduais sao progressivas, o edema torna-se mais duro e a depresséao digital € mais
dificil, ocorre um déficit imunolégico localizado (FOLDI et al., 1991, CAMARGO et al.,
2000).

Na fase Ill ocorre as chamadas elefantiase linfostatica, as alteragbes
teciduais sdo mais intensas, a deficiéncia imunologica permite infecgdes oportunistas
mais freqlientes e a depressdo do edema torna-se ainda mais dificil ou impossivel
(FOLDI et al., 1991; CAMARGO et al., 2000).

HUMBLE (1995) estabelece que a simples diferenca de 1 a 1,5 cm
caracteriza um diagnostico de linfedema, e apresenta uma classificagdo. A uma
diferenca inferior a 3 cm, considera o linfedema leve; de 3 a 5 cm, moderado; e
linfedema severo, quando ha uma diferenga superior a 5 cm, a partir da perimetria.

Num periodo de seis anos foram atendidas 344 mulheres, sendo que 43
delas (16%) ja haviam chegado ao servico com linfedema de 3 a 4,5 cm, e 27 (63%)
dessas 43 mulheres nao tinham completado 3 meses de pds-operatério
(PANOBIANCO, 1998).

Portanto, o linfedema pés-mastectomia € uma complicagao poés-cirtrgica,

nao uma seqiela; podendo aparecer em qualquer época ap6s a cirurgia (CAMARGO

et al., 2000).
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2.5. Etiologia e Fatores de Risco

A etiologia do linfedema pos-mastectomia € controversa, porém resulta
provavelmente de uma combinagdo de fatores, tais como: tipo de cirurgia,
linfadenectomia axilar, infecgdo como erisipela ou linfangite, imobilizagdo do membro
superior, radioterapia que pode causar fibrose subcutanea comprimindo vasos e
capilares linfaticos (SEGERSTRON et al., 1992; PANOBIANCO, 1998; BARACHO,
2002).

Porém, o linfedema pode surgir sem que haja nenhum desses fatores
envolvidos citados acima; nesses casos supde-se que a paciente ja tivesse algum
grau de hipoplasia ou displasia linfatica, a qual ndo havia se manifestado antes e a

cirurgia pode ter sido o fator agravante (BARACHO, 2002).

2.6. Tratamento Fisioterapico

O tratamento conservador mais utilizado atualmente em programas
fisioterapicos para tratar e controlar o linfedema é a Terapia Fisica Complexa
Descongestiva. Essa técnica tem sido amplamente utilizada na Europa, Australia e
mais recentemente nos Estados Unidos (SZUBA et al., 2000); sendo, para RYMAL
(1999), o tratamento mais eficiente para o linfedema.

O objetivo basico do tratamento do linfedema é drenar o excesso de fluido
acumulado nos espagos intersticiais de forma a manter o equilibrio das pressoes
tissulares e hidrostaticas (FOLDI et al., 1985; GUIRRO et al., 2002).

A Terapia Fisica Complexa utiliza recursos, como a drenagem linfatica
manual, o enfaixamento compressivo funcional, a cinesioterapia, cuidados com a

pele, automassagem e uso de contensdo elastica. (ANDERSEN et al., 2000;
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BADGER et al., 2003; HOWEEL et al., 2003; JOHANSSON et al., 1999; LOUDON et
al., 2000; PITTA et al., 2000; SZUBA et al., 2000; WILLIAMS et al, 2002).

A drenagem linfatica manual &€ o método de trabalho com as méaos e por
meio de movimentos suaves com estimulagdo da atividade dos linfonodos
preservado, promovendo redirecionamento do fluxo linfatico para fora da area
edematosa (ANDERSEN et al., 2000).

A drenagem linfatica manual inicia-se por regides distantes da area
afetada, ou seja, no quadrante contralateral ao edema, com a finalidade de aumentar
a atividade linfocinética. O aumento dessa atividade proporciona uma descongestao
do quadrante homolateral que se beneficia pela drenagem entre as anastomoses dos
capilares existentes nessas regides. Essas manobras iniciais tém por objetivo
preparar as regibes nao afetadas para receber a linfa das regides bloqueadas
(GUIRRO et al., 2002).

As manobras iniciais ou de evacuagao entdo consistem de ondulagbes ou
circulos, aplicados suavemente sobre a regido nodular integra mais proxima, ou seja,
na axila contralateral. Em seguida deve-se drenar a mama integra e o membro
afetado com manobras combinadas em ondas, semicirculo, circulo com os dedos,
circulo com o polegar e pressao em bracelete formando um sistema de massagem.
Portanto, as manobras realizadas no lado afetado s&o iguais as realizadas no lado
nao afetado (KASSEROLLER, 1998; GUIRRO et al., 2002).

Segundo DI PIETRO (2002) a drenagem linfatca manual tem como
objetivo principal o aumento do volume de linfa admitido pelos capilares linfaticos e o
aumento da velocidade de seu transporte através dos vasos linfaticos, atuando

como: relaxamento muscular, alivio da dor, aumento da circulagdo sangiiinea
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linfatica, aumento da perspiragdo, aumento da secregdo sebacea, aumento da
mobilidade articular, aumento da maleabilidade e extensibilidade tecidual, remogéo
de produtos catabdlicos, auxilio na penetragao de farmacos.

A drenagem linfatica € contra-indicada nos casos de processos
inflamatorios e/ou infecciosos agudos, insuficiéncia cardiaca descompensada, flebite,
trombose, tromboflebite, hipotensdao descompensada, arteriosclerose em processo
avancado, afecgbes da pele (dermatites, dermatoses), tumores malignos
(CAMARGO et al., 2000).

De acordo com WOODS (2003), a experiéncia clinica demonstra que a
drenagem linfatica manual reduz o edema e proporciona alivio dos sintomas, tais
como desconforto e peso. Ja, de acordo com ANDERSEN (2000) a drenagem
linfatica manual como tratamento Unico pode ser inadequada.

O principal constituinte da Terapia Fisica Complexa € o enfaixamento
compressivo (ANDERSEN et al., 2000).

O enfaixamento compressivo deve ser utilizado para se manter e
incrementar os efeitos da drenagem linfatica manual (PAPPAS et al., 1992; PAYNE
et al., 2000). A compressdo aumenta a pressdo intersticial, limita a filtragao do capilar
sangliineo e aumenta o fluxo da linfa, proporcionando diminuigdo das alteragdes
fibroesclerdticas e otimizagdo da bomba musculo-articular (JOHANSSON et al.,
1999).

Segundo CAMARGO et al (2000) o enfaixamento compressivo € contra-
indicado na presenga de infecgdes, arteriopatia, grandes alteragoes de sensibilidade

e na hipertensao arterial grave.
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A cinesioterapia promove um aumento do fluxo linfatico favorecendo a
reabsorcdo de proteinas. Deve-se combinar exercicios de flexibilidade, treinamento
aerobico e alongamentos. Devem ser utilizados principalmente os exercicios de
grandes amplitudes e de facil memorizagao, para que a paciente participe ativamente
desta atividade (BRENNAN et al., 1998).

A cinesioterapia associada ao enfaixamento compressivo promove maior
circulagdo da linfa devido a otimizagdo da contragdo muscular. Os cuidados com a
pele diminuem a ocorréncia de infecgdes recorrentes (GUIRRO et al., 2002).

De acordo com WILLIAMS et al (2002), a Terapia Fisica Complexa
proporciona redugéo do volume e restabelecimento da forma do membro, melhora da
pele e condigdes do tecido.

Tal como em outros tratamentos de linfedema, a Terapia Fisica Complexa
ndo cura, entretanto, € um método que oferece excelente controle a longo prazo da
extremidade linfedematosa. Com o linfedema reduzido, os riscos de infecgao e
outras complicagdes do linfedema, como a fibrose, ulceragdes e erupgdes cutaneas
sdo reduzidas, permitindo, assim, uma vida o mais normal possivel (KO et al., 1998).

A paciente portadora de linfedema deve ser devidamente orientada com a
finalidade de prevenir o agravamento do quadro. Deve se evitar no membro
envolvido: realizar grandes esforgos; carregar peso; aferir a pressao arterial;
administrar injegdes e/ou vacinas; colher sangue ou receber soro; cortar cuticula;
raspar a axila com gilete; queimar-se; ferir-se; usar relégio ou pulseira apertada;
expor-se demoradamente ao sol; manipular substancias irritantes que ressequem a
pele; manipular plantas com espinhos; picadas de insetos, manter a pele hidratada;

manter o peso ideal (GUIRRO et al., 2002; BARACHO, 2002).
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Infelizmente, o linfedema é uma patologia que nio tem cura; o principal
objetivo a fisioterapia € controlar essa disfungdo, dando funcionalidade aoc membro
acometido, oferecendo assim uma melhor qualidade de vida aos pacientes

portadoras desta patologia (BARACHO, 2002).
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3. MATERIAL E METODOS

Foi conduzido um estudo de caso em uma paciente pés-mastectomizada
que desenvolveu o linfedema ao qual a coleta de dados (ANEXO |) foi realizada na
Clinica de Fisioterapia do Centro Universitario do Sul de Minas em Varginha. Antes
da realizagdo do exame fisico e da coleta de dados, a paciente foi informada sobre
os objetivos e procedimentos a serem adotados onde posteriormente, assinou um
Consentimento Formal de Participagdao (ANEXO lI).

No periodo de acompanhamento da paciente, procurou-se identificar
informagdes referentes a: incisdo cirlrgica, imobilizagdo do membro superior
homolateral, tratamentos complementares a cirurgia, complicagées e intercorréncias.
Em todas as sessdes era verificado a perimetria (ANEXO 1).

A perimetria teve como parametro a prega anterior do cotovelo como
ponto de partida, acima a 5 cm e 5 cm e abaixo também a 5 cme a 5 cm.

Realizou-se a goniometria comparativa para observagéo da amplitude do
movimento do membro superior direito e esquerdo através de movimentos ativos e
passivos; os testes de forga dos musculos abdutores, adutores, flexores, extensores,
rotadores internos e externos do ombro (CIPRIANO, 1999).

O tratamento preconizado neste presente estudo foi a Terapia Fisica
Complexa Descongestiva que constou de drenagem linfatica manual, enfaixamento
compressivo, cinesioterapia e orientagbes num periodo de 5 semanas com 3

sessdes por semana durante 90 minutos cada terapia.



25

A drenagem linfatica manual do membro superior foi realizada com a
paciente em decubito dorsal, com o membro superior abduzido e elevado, onde se
inicia a partir dos ganglios axilares contralateral ao linfedema.

A manobra inicial da drenagem linfatica consistiu de circulos aplicados nos
ganglios axilares contralateral, seguindo pela drenagem da mama integra, do térax e
do membro afetado. Realizando-se a seguir as manobras em bracelete direcionando
a linfa para os ganglios linfaticos sadios, prosseguiu-se com a drenagem dos
ganglios supratrocleares localizados na fase medial do cotovelo evoluindo para o
antebrago, sempre direcionando a linfa em diregao centripeta.

Apds a drenagem linfatica realizou o enfaixamento compressivo usando a
malha tubular, a faixa de espuma e ataduras elasticas de 3cm, 5cm, 8cm (FIGURA 1).
O enfaixamento foi feito da diregao distal para a proximal procurando imprimir uma
compressdo maior na extremidade, diminuindo-a gradativamente a medida que se

aproxima da articulagao do ombro (FIGURA II).

FIGURA I: Enfaixamento Compressivo: malha tubular, faixa de espuma,

atadura elastica.
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FIGURA II: Enfaixamento Compressivo

O exercicio preconizado neste presente estudo foi a cinesioterapia motora

ativa feita com o bastéo e a barra digita.

FIGURA llI: barra digita, bastao.
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A paciente foi orientada a utilizar a bragadeira sigvaris para dormir e
quando nao estiver com o enfaixamento progressivo, além da hidratagao com a pele

e a automassagem para ajudar a drenagem do linfedema.

FIGURA |V: Bragadeira sigvaris.
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4. RESULTADOS

A paciente do presente estudo submeteu-se a cirurgia de quadrantectomia
com esvaziamento axilar em mama esquerda, em 17/01/1988. Em seguida realizou a
quimioterapia e a radioterapia.

Ao exame fisico observou-se auséncia da sensibilidade na cicatriz
cirdrgica e aderéncia cicatricial.

Na goniometria comparativa para observagdo da amplitude do movimento
do membro superior direito e esquerdo através de movimentos ativos foi observada
diminuigdo da amplitude de movimento do membro superior esquerdo no inicio do
tratamento, tendo um consideravel ganho dessa amplitude de movimento no final do
tratamento (TABELA I).

Tabela 1

Valores goniométricos do membro superior

MSD (A) MSE (A) MSD (D) MSE (D)
Flexao 160° 130° 160° 145°
Extensao 70° 60° 70° 60°
Aducao 30° 20° 30° 25°
Abdugao 130° 120° 130° 120°
Rotagao Interna 90° 90° 90° 90°

Rotagéo Externa  90° 90° 90° 90°
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MSD: membro superior direito; MSE: membro superior esquerdo; A: antes;

D: depois

Na perimetria realizada verificou que a paciente apresentava linfedema
leve com 2,6 cm, finalizando o final do tratamento com 0,8 cm.
Os resultados podem ser observados por meio de fotos do inicio e do final

do tratamento fisioterapico.

FIGURA V: Antes Terapia Fisica Complexa, Depois da Terapia Fisica

Complexa.



30

5. DISCUSSAO

O linfedema pés-cirurgia de cancer de mama €& obviamente um linfedema
secundario tendo como fatores predisponentes a linfadenectomia axilar e a
radioterapia que, gerando uma fibrose subcutanea pode comprimir vasos e capilares
linfaticos (SEGERSTROM et al., 1992; CAMARGO et al., 2000). Entretanto apesar
destes fatores predisponentes nem todas as pacientes apresentam o linfedema e
quando este surge geralmente o fator desencadeante € um ou mais ataques de
erisipela ou linfagite apés algum tipo de lesdo de pele ou trauma (CAMARGO et al.,
2000; MARKIEWICZ et al., 1996).

BRENNAN et al (1996) considera que a diminuicdo da amplitude de
movimento pode prejudicar a mulher de realizar suas atividades de vida diaria, ja
CAMARGO et al (2000) confirma o acrescentando que se deve ter em conta que
uma limitacdo de movimentos, mesmo minima, é outro fator que contribui para a
persisténcia do linfedema.

Os estudos supracitados acima véem confirmar que a amplitude de
movimento de ombro da paciente em estudo ficou comprometida mesmo apé6s 17
anos de cirurgia.

Para HAAGENSEN (1989) a gravidade do linfedema é variavel, e quando
essa diferenca nao exceder muito os 3 cm, pode ser classificado como moderado,
com a possibilidade de se agravar com o aumento dessas medidas.

Quanto a consideragdo de que se estd diante de um linfedema,

MAMAEDE (1991) refere que considera linfedema aquele cuja a diferenga de
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medidas quanto a realizagdo da perimetria dos membros superiores for igual ou
maior que 3 cm.

De acordo com HUMBLE (1995) uma diferenga inferior a 3 cm o linfedema
é considerado leve, de 3 a 5 cm considera-se moderado e superior a 5 cm 0
linffedema é considerado severo em relagdo as medidas realizadas através da
perimetria comparativa.

Até o momento ndo existe um padrdo universal para a mensuragao do
linfedema, e isso contribui para uma que a incidéncia do mesmo seja muito variada,
sendo que neste estudo utilizamos o protocolo de HUMBLE (1995).

Diante destas discordancias entre os autores acima citado sobre a
mensuragao do linfedema, neste presente estudo de caso preconizamos o método
diagnéstico de HUMBLE (1995) para a avaliagdo perimétrica do linfedema.

No linfedema ocorre uma insuficiéncia linfatica, e essa insuficiéncia pode
levar a periodos recidivantes. Portanto, quando se consegue uma redugdo do
linfedema pela drenagem linfatica manual, € necessario que se compense a
insuficiéncia linfatica para se evitar as recidivas por uma compressao suplementar
como luvas elasticas e/ou enfaixamento compressivo (CAMARGO et al., 2000:
WOODS, 2003), fato que foi encontrado em nossa pesquisa.

JOHANSSON et al. (1999) mostrou que a drenagem linfatica manual
combinada com o enfaixamento compressivo diminui 20% o volume do linfedema, ja
a drenagem linfatica manual isolada é responsavel pela reducao de 15% do volume
do membro.

O enfaixamento compressivo deve ser sempre funcional, de modo a

permitir a realizag@o de todos os movimentos diarios e da cinesioterapia orientada. A
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pressdo exercida pelo enfaixamento amolece os tecidos edematosos e promove um
certo esvaziamento centripeto do linfedema (CAMARGO et al., 2000).

A cinesioterapia é de fundamental importancia quando se objetiva a
redugdo do linfedema. As pressbes das contragbes musculares somadas a
contrapressdo do enfaixamento estimulam o funcionamento linfatico, aumentando
tanto a absorgdo da linfa no intersticio como a atividade motora dos linfangions e o
peristaltismo dos vasos linfaticos e veias, potencializando a circulagéo de retorno
(CAMARGO et al., 2000).

BRENNAN & MILLER (1998) reforcam que a cinesioterapia melhora a
flexibilidade, a forgca muscular, a capacidade aeré6bica, ajuda a paciente a voltar ao
nivel funcional o mais rapido possivel.

Verificamos neste estudo que a cinesioterapia praticada pela paciente
estudada procurou melhorar a amplitude dos movimentos dos bragos e ombros, além
de auxiliar na redugao do linfedema, confirmando os estudos supracitados.

A bragadeira utilizada quando ndo se esta com o enfaixamento
compressivo € benéfica para manter as pressdes intersticiais equilibradas e evitar
recidivas do linfedema (CAMARGO et al., 2000), como foi confirmado neste trabalho.

Todo o caminhar para a realizagdo deste trabalho e os resultados obtidos,
bem como a experiéncia no atendimento a mulher submetida a cirurgia do cancer de
mama, revelaram-nos a importancia e a necessidade de um acompanhamento

fisioterapéutico, para a prevengao e/ou redugéo do linfedema.
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6. CONSIDERAGOES E CONCLUSOES FINAIS

A Fisioterapia Fisica Complexa Descongestiva utiliza dos mecanismos
compensatorios do sistema vascular linfatico, dos linfonodos saudaveis e de regiées
préximas a area afetada para conseguir a evacuagao da linfa, proporcionando assim,
a redugao do volume do membro. Além disso, sao diminuidos as sensagdes de peso,
desconforto, dor, limitagao funcional e prejuizo estético. Com isso, ha uma melhora
do bem estar psicossocial do individuo, com conseqiiente melhora de sua qualidade
de vida.

Com base neste estudo de caso, a Terapia Fisica Complexa
Descongestiva mostrou-se eficaz no tratamento do linfedema pés-cancer de mama.

O linfedema, por ser um distarbio crénico, necessita de um
acompanhamento em logo prazo para manutencdo dos resultados obtidos na
primeira fase do tratamento. Isso mostra que a paciente também desempenha papel
importante na melhora e manutengao do seu quadro clinico.

Mesmo com resultados satisfatérios, a Terapia Fisica Complexa
Descongestiva ainda € uma técnica pouco conhecida por muitos profissionais da
saude, o que explica a existéncia de casos de linfedemas incapacitantes
funcionalmente e dificilmente reversiveis pelo tratamento conservador.

Conclui-se que com conhecimento especifico da complexa anatomia
linfatica, da fisiologia da macro e microcirculagéo, e sabendo-se mais recentemente
que os vasos linfaticos perfurantes atuam como um sistema de seguranca em casos

de obstrugdo, podemos com base destes dados, reequilibrar e reduzir o linfedema.
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Confirmando entdo, que a intervengao da fisioterapia se torna indispensavel sob o

aspecto reabilitador e preventivo nestes casos de patologia circulatéria linfatica.
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8. ANEXO |

Ficha para portadores de Linfedema

Exame Subjetivo

Linfadenectomia: S() N ()
Radioterapia: S() N()

Quimioterapia: S() N{()



Exame Fisico

Texturadepele:..........c.ccccoeoeiiiiiinns Elasticidade da pele:............cccccceeviiiiiineiecnnnen.

Temperaturadapele:.............ccccceeeecneenn. Sensibilidade da pele:.............cccccveeeieis

Retragao cicatricial:...............ccocviiviiiiinenns Aderéncias cicatricial..............c.cccoeeee
Goniometria

Rotador Interno........... (D)......c..... (E) Rotador Externo........... (D).......... (E)

Abdutores........... (1t} S—— (E) Adutores........... (D).......... (E)

Flexores...........(D).......... (E) Extensores........... (D).......... (E)

Rotador Interno........... 1 ) PE—— (E) Rotador Externo........... 1B ) YE—— (E)
Abdutores........... | ) B (E) Adutores........... {2 ) - (E)
Flexores........... | 2) prm— (E) Extensores........... {2 ) omm— (E)

Perimetria
D i e T T R e e R S S e A RS e T TR TS
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9. ANEXO lI

CONSENTIMENTO FORMAL DA VOLUNTARIA QUE PARTICIPARA DA
PESQUISA: “Atuagao Fisioterapica no Tratamento do Linfedema Secundario ao
Cancer de Mama’. RESPONSAVEL PELO PROJETO: Jose Mara de Brito
(Graduando em Fisioterapia), Juliano Rodrigues (Graduando em Fisioterapia) e Profa

Dra. Renata Martins Campos (Orientadora).

B, e s anos de idade,
= C TSR Residente na
RUA: e e Cidade......c.ccoovveevvueeeciiiiaananns,

voluntariamente concordo em participar da pesquisa acima mencionada, que sera
detalhada a seguir.

E de meu conhecimento que este estudo sera desenvolvido em carater de
pesquisa cientifica com o objetivo de avaliar a atuagao fisioterapica no tratamento do
linfedema secundario ao cancer de mama.

Estou ciente que esse método de tratamento se caracteriza por utilizar
recursos fisioterapéuticos como a drenagem linfatica manual, o enfaixamento
compressivo e exercicios cinesioterapicos.

Também fui informado que para a realizagdo deste tratamento, terei que
ficar com o membro superior desnudo, e concordo que essa situagdo ndo ira me
causar nenhum tipo de constrangimento.

Assinando esse termo de compromisso e tendo total conhecimento dos

procedimentos que deverao ser realizados, sei que a qualquer momento, poderei
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deixar de participar da pesquisa, sem que isso possa me causar qualquer tipo de
prejuizo.

Estou ciente ainda que, as informagdes obtidas durante as avaliagdes
serdao mantidas em total sigilo e ndo poderdo ser consultadas por pessoas leigas,
sem a minha devida autorizagao.

Comprometo-me, na medida das minhas possibilidades, participar dessa
pesquisa, visando além do beneficio do tratamento, colaborar para um bom
desempenho do trabalho cientifico dos responsaveis pelo trabalho.

Declaro para finalidade ética que todas as informagbes foram por mim
lidas e entendidas, e que eu e os responsaveis pela pesquisa ja discutimos os riscos
e os beneficios decorrentes desta. Se ocorrerem dlvidas durante o experimento
estas deverdo ser prontamente esclarecidas, bem como no acompanhamento dos

resultados obtidos decorrentes do tratamento fisioterapico.

Varginha, 18 de Outubro de 2004.



Voluntario

Graduando: Jose Mara de Brito

Graduando: Juliano Rodrigues

Or,i/énta enata Martins Campos




