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LISTA DE SIMBOLOS, SIGLAS E ABRE VIACOES

CAISM Centro de Atencio Integral 3 Satde da Mulher
CM Cirtometria

et al. € outros

HC Hospital de Clinicas

IMC indice de Massa Corpoérea

Kg quilograma

m? metro quadrado

% por cento

UNICAMP Universidade Estadual de Campinas
> maior

P maior ou igual

< Menor

< menor ou igual

¥ teste do qui-quadrado

ml Mililitro

mm/hg milimetro de merctrio

min milimetro

VL volume liquido

D direita (o)

E esquerda (o)

RNM Resson6ancia nuclear magnética
CT Tomografia Computadorizada
Us Ultra-Som

AC Corente elétrica
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GLOSSARIO

Peso: medido em quilogramas e informado no momento da realizacio do exame por

pletismografia.

Altura: medida em metros e informada ne momento da realizacdo do exame por

pletismografia.

indice de Massa Corpérea (IMC): Obtido através da divisio do peso em quilogramas
pelo quadrado da altura em metros. Baseados nos estudos de ANJOS (1992), Ashwell
(1994) e no Boletim da Organizagio Mundial de Saude (1995), definiram-se trés grupos,

segundo este indice:
#» Nio obesas: IMC < 25Kg/m?
» Com sobrepeso: 25Kg/m? < IMC < 30Kg/m?
»  Obesas: IMC > 30Kg/m?
Lateralidade: Refere-se ao lado do membro dominante.
Pré-menopausa: Quando o tltimo episédio menstrual ocorreu hd menos de um ano.
Poés-menopausa: quando o ultimo episédio menstrual ocorreu hd um ano ou mais.

Cirtometria: Denominada também de perimetria, € a medida realizada com fita métrica da

circunferéncia de um segmento (medida da circunferéncia do antebraco neste estudo).
Contragdo isométrica: contragfio muscular realizada sem movimento articular.

Dia do ciclo menstrual: Dia do ciclo menstrual no momento do exame, contado a partir do
primeiro dia da dltima menstruacdo.

Média: Na andlise estatistica, refere-se 4 soma total de valores dividida pelo total de
observacdes. Pode ser considerada como um resumo da distribuicio.

Desvio-padrio: Na andlise estatistica refere-se 2 raiz quadrada da variancia; caracteriza a

dispersdo padrfio com respeito 2 média.

Minimo: Na analise estatistica refere-se ao valor minimo dentro do conjunto de

observag(es.



Maximo: Na andlise estatistica refere-se ao valor méaximo dentro do conjunto de

observacses.

Coeficiente de Correlacio de Pearson: Na andlise estatistica refere-se a um indicador que
atende 4 necessidade de estabelecer a existéncia ou nfio de uma relacdio linear entre duas
variaveis.

O coeficiente de relacio ¢ um ntimero que pode variar de —1 a +1. O valor -1 indica uma

correlagio linear negativa perfeita, e o valor +1 indica uma correlacdo linear positiva

perfeita; se o valor é 0, entfio as varidveis ndo estdo correlacionadas.

Teste ¢* : Na apalise estatistica refere-se a um teste nfo paramétrico, usado para comparar
duas ou mais amostras. A diferenca de outros testes de significincia é que ¢ utilizado para

comparar freqiiéncias e nfio valores médios.
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A circulacdo linfatica foi considerada corretamente como um sistema integrado do COTPO
com os trabalhos de OLOFF RUDBECK no século XVII e, desde entdo, a funcdo do
sistema linfatico tem sido objeto de estudos. Sob o ponto de vista clinico, mvestigacbes
buscam o conhecimento da dindmica da circulagio linfitica, a qual viabiliza o linfedema
periférico caracterizado por uma condigfio mérbida e crénica, podendo ser progressivo e, as
vezes, severamente incapacitante. Entre as causas mais fregiientes do linfedema do membro
superior, estd a obstrugio do fluxo linfético pela divisio e remocdo dos canais linfaticos e
linfonodos axilares, no tratamento cirlirgico do céncer de mama, associada a fibrose por
radioterapia. Sabe-se que, em desordens progressivamente debilitantes, a eficdcia do
tratamento ¢ significativamente melhor pela intervengéio precoce, o que depende de um
diagnéstico precoce. Vérios métodos tém sido utilizados no diagnéstico do linfedema do
membro superior, entre eles, a cirtometria, volumetria, ressonincia magnética, tomografia |
computadorizada, perometria, tonometria e a bioimpedancia elétrica por multipla
freqiiéncia, os quais tém valor discutivel e muitas vezes limitado. Alguns s3o pouco
praticos, dispendiosos e nem sempre validados. Neste trabalho, os autores propdem um
novo método de avaliagdo de linfedema do membro superior, pela preumopletismografia.
Em um grupo de 47 mulheres voluntirias consideradas clinicamente normais avaliou-se,
por pneumopletismografia, a quantidade de liquido no antebraco, encontrando-se valores
variando de 0,00 a 2,20ml, com média de 0,08ml a direita e, a esquerda, 0,00 a 2,10ml, com
média de 0,78ml. Esses achados foram correlacionados com a cirtometria do antebrago
direito e esquerdo, com o indice de massa corpérea, com a fase do ciclo menstrual e o
nimero de gestagGes, encontrando-se correlagio positiva da cirtometria nos dois
antebragos, correlagdo positiva da cirtometria com o indice de massa corporea e correlagdo
positiva da idade com o nimero de gestagdes. Encontrou-se, ainda, que z idade tem
correlacdo significativa e negativa com o valor do liquido encontrado no antebraco. Nao foi
encontrada nenhuma correlagiio entre as diversas varidveis estudadas e a fase do ciclo
menstrual. O volume do liquido encontrado no antebrago direito apresentou correlagio
positiva com o volume do liquido encontrado no antebraco esquerdo, nfio havendo
correlagio com as demais varidveis. O trabalho conchui que a preumopletismografia € um
método diagnostico nfo invasivo, pouco oneroso, capaz de medir o liquido no antebraco,

em ml. Portanto, conhecendo-se os valores desse liguido em mulheres consideradas

Resumo

xxxi



clinicamente normais, tem-se pardmetros para se diagnosticar precocemente o linfedema

dos membros superiores de causas diversas.

Resumo
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The lymphatic circulation was properly considered an integrated body system by ORLOFF
RUDBECK’s studies dating from the 17™ century. Since that time, the function of the
lymphatic system has been the object of study. From a clinical viewpoint, investigation
seeks knowledge about the dynamics of the lymphatic circulation, Jeading to peripheral
lymphedema, a condition characterized as morbid and chronic, which may be progressive
and sometimes severely incapacitating. Among the most frequent causes of upper limb
lymphedema is lymphatic flow obstruction due to division and removal of the lymphatic
channels and axillary lymph nodes during surgical treatment of breast cancer associated
with fibrosis following radiotherapy. It is known that in progressively debilitating disorders
a significantly improved treatment efficacy results from early intervention, which, in turn
depend on early diagnosis. Several methods have been used for diagnosing upper Limb
lymphedema, such as cirtometry, volumetry, magnetic resonance imaging, computed
tomography, perometry, tonometry and multiple frequency electrical bioimpedance, whjch-
have a debatable and often limited value. Some are less practicle, expensive and not always
acknowledged diagnostic tools. In this paper, the authors propose a new method for
evaluating upper limb lymphedema using pneumoplethysmography. In a group of 47
volunteer women considered clinically normal, forearm fluid volume was evaluated using
pneumoplethysmography. Values ranging from 0.00 to 2.20 ml were found in the upper
right limb (mean value of 0.08 ml) and 0.00 to 2.10 ml in the upper left limb (mean value of
0.78 mil). These findings were correlated with right and left forearm cirtometry, body mass
index, menstrual cycle phase and number of pregnancies. A positive cirtometry correlation
was found in both forearms. There was a positive cirtometry correlation with body mass
index and also with the number of pregnancies. In addition, age was found to be
significantly and negatively correlated with forearm fluid volume. No correlation was
found between the different variables studied and the menstrual cycle phase. Fluid volume
found in the right forearm presented a positive correlation with the volume found in the left
forearm and there was no correlation with the other variables. The paper concludes that
pneumoplethysmography is an inexpensive noninvasive diagnostic method, which is
capable of measuring forearm fluid in ml. Thus, knowledge of this type of fluid volume in
women who are considered clinically normal enable us to make an early diagnosis of upper

limb lymphedema due to various causes.

Abstract
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1.1- JUSTIFICATIVA

A preocupagdo com o linfedema do membro superior, uma das complicacdes
mais morbidas e freqiientes, decorrente do tratamento cirtirgico do céncer de mama, onde a
necessidade da linfadenectomia axilar e/ou radioterapia é, na maioria das vezes,
imprescindivel, € hoje mola propulsora para a busca de se encontrar um método que
permita o diagnéstico precoce desse linfedema, permitindo uma intervencfio também
precoce, prevenindo complicacSes fisico-funcionais, estéticas, psicoldgicas e sociais,

consegliente ao seu aparecimento.

Considerando a dificuldade do diagnéstico precoce decorrente da auséneia de
um método de avaliacio universalmente aceito, eficaz e preciso e a discordancia entre os
autores diversos quanto a escolha de um método mais sensivel que a cirtometria e a
volumetria, procedimentos de maior aceitagfio, é que os autores deste trabalho propdem
uma nova forma de avaliar a quantidade de liquido existente no membro superior

homolateral & linfadenectomia axilar, procedimento que d4 origem a esse tipo de linfedema.

Para 350, estudaram ambos os antebragos de mulheres voluntarias consideradas
chinicamente normais, por pneumopletismografia, instrumento nio invasivo, para

determinar o valor de liquido existente nesses membros.

Determinado esse valor através do método proposto neste estudo, os autores
propdem, ainda, em estudo posterior, o conhecimento do valor do volume de liguido no

pos-operatoério do cancer de mama com linfadenectomia axilar.

Com isso, possibilita-se o conhecimento precoce de alteraciio desse volume do
membro homolateral 4 cirargia, previamente avaliado, antes que o quadro clinico do

linfedema seja evidente.

A partir desse diagnostico precoce, intervengdes precoces também podem ser
realizadas, minimizando ¢ aparecimento desse evento moérbido e assustador que é o
linfedema.

Introdugdo
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1.2- ANTECEDENTES DA LITERATURA

Durante as Gltimas décadas, a incidéncia do cincer de mama tem aumentado de
1% a 2% ao ano, estimando-se em um milhio de casos novos diagnosticados a cada ano. Os
indices mais altos sdo encontrados em paises industrializados da Europa e América do
Norte. No ano de 2000 foram diagnosticados nos Estados Unidos da América do Norte
cerca de 180.000 casos, havendo, aproximadamente, 50.000 mortes de mulheres por cancer
de mama (SEER, 2000).

No Brasil, as estimativas feitas pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA), para
o ano de 2002, sfo de 30.090 casos novos de cincer de mama, correspondendo a 10% de
todos os casos de cancer no Brasil e 20,4% do nimero total de neoplasias malignas em
mutheres. Estima-se que 9.115 mulheres morrerdo em conseqiiéncia de céncer da mama,
correspondendo a 7,4% das mortes por cancer em 2002 e 16,1% das mortes de mutheres
por cancer (INCA, 2002).

Esses nimeros fazem com que o carcinoma de mama seja uma doenca muito
estudada atualmente, levando ao desenvolvimento de novos métodos propedéuticos e
permitindo diagnésticos mais precoces e novas modalidades terapéuticas, visando a cura ou
o controle da doenga, oferecendo menos seqiielas e melhores condigdes de vida para as
pacientes apos o tratamento (FRYKBERG e BLAND, 1994).

A primeira descrigdo factual de uma mastectomia, tal como ela era praticada na
¢poca, foi feita pelo cirurgifio grego Lednidas, que trabalhou na escola de Alexandria por
volta de 180 d.C. A sua pritica de executar a mastectomia por meic de incisdo e
cauterizacdio alternadas persistiu inalterada durante, pelo menos, os 1.500 anos seguintes.
Durante a Idade Média, a excisdo era recomendada para tumores pequenos, sendo tratados
com dietas, sangrias e aplicagdes topicas apemas os localmente avancados
(BRENELLI, 1994).

A retirada da mama como forma de tratamento surgiu no século XVI e foi
aprimorada no século XVII com o desenvolvimento de instrumentos cirtirgicos para a

realizagdo da cirurgia. A partir da metade do século XIX, dois importantes avancos da

Introducdo
40



Ciéncia prepararam o caminho de uma cirurgia efetiva para o carcinoma de mama, que sdo
a descoberta e o desenvolvimento da anestesia geral e a disseminacio da teoria microbiana
das doengas e dos principios de anti-sepsia. Nas tltimas décadas do século XIX, foram
introduzidos detalhes na técnica, constituindo o protétipo da mastectomia radical e
mastectomia  radical  modificada, largamente  utilizadas no  século XX
(DANTFORTH e LIPPMAN, 19453).

A era moderna do tratamento cirlrgico do eincer mamario iniciou-se no final
do século XIX, com a descricio da mastectomia radical por 'HALSTED, em 1894. A
grande inovagdo no tratamento de HALSTED foi o objetivo da cura definitiva, pois, até

entdo, o cancer de mama era considerado uma doenga incurdvel (BRENELLI,1994).

O conceito logico e cientifico de HALSTED baseava-se nos principios de que a
doenca era primeiramente local, apresentando disseminagdo centrifuga, ou seja, a doenca se
iniciava na mama e disseminava para os linfonodos loco-regionais e, posteriormente, para

os tecidos distantes da mama.

Desta forma, acreditava-se que a ressecgio em bloco da mama, dos musculos
grande e pequeno peitorais e dos linfonodos regionais (axilares e interpeitorais) permitiria o
controle da doenga (HARRIS e OSTEEM, 1985).

De acordo com a extensio do tumor, a mastectomia tornou-se, algumas vezes,
mais radical com a retirada dos linfonodos da maméria interna e regifio supraclavicular e,
outras vezes, menos radical, conservando o musculo peitoral maior ou o maior e 0 menor
(PATEY e DYSON, 1948; VERONESI e ZINCO, 1967: HAANGENSEN, 1991).

O estudo dos resultados obtidos com a mastectomia, principalmente em relagdo
& recidiva local da doenga, levou & necessidade de se combinar a cirurgia com Ouros
métodos terapéuticos, ¢ a radioterapia representou um papel critico no tratamento

multidisciplinar do céncer de mama. Desde entdo, inimeros trabalhos tém mostrado a

' HALSTED, 1894 apud BRENELLIL H.B. Influéncia da reconstru¢io mamiria imediata com retalho
miocutineo abdominal no progndstico e na qualidade de vida. Campinas, 1994. [Tese ~ Doutorado -
Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas].
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utilidade da radioterapia no tratamento pré e pés-operatério, com o objetivo terapéutico ou
paliativo (ARIAL 1979, BALAWAIJDER et al., 1983; RODGER et al., 1983).

Os resultados do tratamento combinado, multidisciplinar, marcaram o inicio de
uma mudanca na abordagem dos pacientes. Com os conhecimentos adquiridos, a evolugo
dos métodos diagndsticos e o aprimoramento da terapia por radiagio e drogas antiblasticas
estabeleceram-se, a partir de 1970, procedimentos cirirgicos menos mutilantes, seguidos
dos tratamentos adjuvantes (MADDOX et al., 1983).

A vpartir de 1974, comecam a aparecer propostas de cirurgia sem
linfadenectomia axilar, associada a radioterapia (HAYWARD, 1994). No entanto, houve
mais recidivas locais e a distAncia, e menores taxas de sobrevida no grupo da cirurgia
conservadora em comparagdo com o grupo submetido 4 mastectomia radical. A associagfio
de linfadenectomia axilar com radioterapia na cirurgia conservadora proporcionou taxas de
sobrevida geral ¢ sobrevida livre de doenga semelhantes as tratadas com cirurgia radical.
Essas s@o as técnicas de quadrantectomia com axilectomia (VERONESI et al.,1981) ¢ a

tumorectomia com linfadenectomia axilar (FISCHER et al., 1985).

A partir desses trabalhos, o tratamento conservador do cancer de mama com a
linfadenectomia axilar sempre presente passou a ser aceito pela comunidade médica,
representando, ainda hoje, uma etapa fundamental na abordagem do carcinoma de mama
(FENTIMAN et al.,1995; TORRESAN, 2001).

A dissecglic axilar de rotina justifica-se pela alta taxa de resultados falso-
negativos do exame clinico da axila; ou seja, em cerca de 30% dos casos de pacientes com
axila clinicamente negativa, o exame histoldgico mostrarda metastases linfonodais
(SACKES e BAUN, 1995).

Outro aspecto relevante é que o estado dos linfonodos axilares constitui o fator
prognostico isolado mais importante nas pacientes com carcinoma de mama (DENT, 1996).
Em 20% das pacientes com cédncer de mama nfio submetidas & disseccio axilar, houve
recidiva, enquanto que naquelas submetidas & linfadenectomia axilar, essa recidiva foi de
1% a 2% (FISCHER et al., 1985).
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No entanto, a linfadenectomia axilar € uma cirurgia que pode apresentar
seqlielas e complicacbes em até 70% dos casos, interferindo, de maneira negativa, na
qualidade de vida dessas pacientes (WARMUTH et al,1988). Entre as complicagSes,
podemos observar a necrose do retalho cuténeo, formagiio de seromas, infecciio da ferida

ciriirgica ¢ linfedema do membro superior homolateral 4 mama operada.

A incidéncia do linfedema do membro superior por mastectomia radical é
dificil de ser quantificada, porque, na literatura, os critérios nio sdo bem estabelecidos para

identificar essa complicaco.

A incidéncia encontrada na literatura varia de 3% a 42%, segundo analise

bibliografica realizada por MAMEDE, 1991.

Em nosso servigo no CAISM, em uma revisfio retrospectiva de 433 casos, a
incidéncia de linfedema do membro superior secundério & linfadenectomia axilar e

radioterapia encontrada entre os anos de janeiro de 1992 a dezembro de 1997 foi de 9,7%.

Estima-se que, hoje, pelo menos entre um e dois milhdes de mulheres com
cincer de mama que foram submetidas a linfadenectomia axilar estdo vivas, sendo que
400.000 delas convivem diariamente com desfiguramento, desconforto e incapacidade pelo
aumento de volume do membro superior homolateral a cirurgia. Apds a recidiva, o
linfedema € a mais temivel seqliela do tratamento do cancer de mama
(PETREK e LERNER, 2000).

Atualmente, desenvolvem-se técnicas conservadoras para predizer o estado dos
linfonodos axilares nas pacientes com axila clinicamente negativa, sem a realizacdo da
linfadenectomia axilar, localizando e analisando o linfonodo sentinela, com o objetivo final
de nfo realizar a dissecgfio da axila nos casos desnecessarios, reduzindo a morbidade do
procedimento, principalmente o linfedema  (GIULIANO et  al,1997;
VERONESI et al. 1997).

Apesar desses novos conhecimentos, temos que realizar, por muito tempo
ainda, a linfadenectomia axilar, sendo necessério conhecermos melthor a fisiopatologia do

linfedema e a melhor maneira de diagnosticé-lo.
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1.3- O SISTEMA LINFATICO
1.3.1- Historico da Linfologia

Descobertas quase que simultineas foram feitas no século XVII no campo da
linfologia por ASSELY, PECQUE, BARTHOLIN, MASCAGNI e, possivelmente, por
JOLIFFE. Mas foi com OLOF RUDBECK, anatomista da Suécia (1630-1708), génio da
botanica, quimica, fisica, matemdtica, astronomia, mésica, arquitetura ¢ engenharia é que a
circulagho linfatica foi considerada corretamente como um sistemna integrado do corpo
(CHIKLY, 1997).

A descoberta tardia do sistema linfitico deu-se, provavelmente, pela
transparéncia da linfa e a dificuldade de se observar vasos linfaticos durante as dissecacbes
brutas, embora muitas civilizagSes antigas tenham identificado alguns componentes desse
sistema. Nenhuma delas, porém, concebeu o sistema linfatico como uma cadeia vascular
extensa (CHIKLY, 1997).

A estrutura e fungfio do sistema linfatico tém sido objeto de estudo desde o
século XVII, sendo que hoje se dd énfase aos estudos da bioquimica, técnicas imunologicas
¢ microscopia de alta resolugdo, além de técenicas através de imagens minimamente
invasivas ¢ que tém colaborado, em muito, com as investigacdes a respeito desse tema,

sendo alguns resultados tangiveis.

Sob o ponto de vista clinico, investigagbes buscam desvendar o conhecimento
da dinimica da circulagdo linfatica, a qual viabiliza o linfedema periférico caracterizado
por uma condigdio morbida, crénica, podendo ser progressivo e, &s vezes, severamente
incapacitante, condigdio essa que, surpreendentemente, muitas vezes, parece negligenciada e

ignorada, mesmo entre os mais conscienciosos profissionais (CAMPISI, 1998).

A Sociedade Internacional de Linfologia, fundada em 1966, em Zurique, Suica,
bem como outras associagOes cientificas foram criadas, buscando novas atitudes frente a
negligéncia em relagéo ao conhecimento da linfologia. Resultados dessa nova postura estdo
sendo conhecidos, nestes Gltimos 30 anos, a respeito das classificacSes do linfedema e

alteracBes circulatorias linfiticas, gragas aos novos conhecimentos da fisiopatologia, de
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metodos diagnésticos e, principalmente, das publicagBes cientificas. Pode-se referir ao
linfedema, hoje, como uma doenca tratavel e controldvel, como o diabetes ¢ a insuficiéncia
venosa cronica (CAMPISI, 1998).

O conhecimento da epidemiologia e historia natural do linfedema secundario
também tem sua importdncia na minimizacdo das complicacdes e na morbidade. O
diagnostico por imagem ou por outros métodos minimamente ou ndo invasivos term sido
importante para propor um tratamento ¢ acompanhar o resultado do mesmo, propiciando

um diagndstico cada vez mais precoce.

Histérica ¢ naturalmente, a linfologia ¢ uma ciéncia multidisciplinar, onde
algumas implica¢des sdo conhecidas e outras mal definidas, as quais contém fatos

fundamentais para a etiopatogenia, fisiopatologia, prognésticos, diagndsticos e terapéutica.

1.3.2- Considera¢des Gerais

Para que se possa compreender o conceito de linfedema é necessario que se
conhega, em profundidade, o sistema linfitico, o qual, quando comprometido, propicia
aumento de volume dos segmentos corpéreos, se a capacidade de transporte € inferior que a
carga linfitica. E definida como capacidade de transporte do sistema linfitico a alta
permeabilidade do fluxo linfatico por unidade de tempo (FOLDI et al., 1989).

O sistema linfatico possui vérias funces importantes, entre elas o controle dos
fluidos teciduais. Tem como principal funcio a capacidade de remover os liquidos e
proteinés dos espagos intersticiais. As proteinas, por serem macromoléculas, nfo sfio
passivels de remogfio através do capilar sangiiineo. Em sendo assim, a remog¢io desses
elementos para longe dos espacos intersticiais s6 & possivel, gracas a membrana capilar
linfatica, que se apresenta bem maior que a membrana capilar sangiiinea. H4, entio,

facilidade de remocgio desses elementos para longe desses espagos (GUYTON, 1977).

Quando ocorre faléncia do sistema linfético, associada 3 inadequada acdo dos
macrofagos na estagnaciio de proteina plasmatica, pode-se observar o surgimento do

linfedema, condicio de alta complexidade e morbidade.
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O Infedema apresenta caracteristicas que o fazem diferenciar do edema
existente em outros drgdos ¢ sistemas, devendo ser considerado apenas como um dos sinais

clinicos presentes na insuficiéncia vascular linfatica (ANDRADE et al., 2000).

Uma das formas da insuficiéncia vascular linfatica € a chamada insuficiéncia
dindmica, cuja origem se da quando a carga linfatica excede a capacidade de transporte.
Nesses casos, a anatomia e fisiologia dos vasos linfaticos sfo normais, porém 0s mesmos se
encontram sobrecarregados. A propulsio da linfa é gerada por contragdo do linfangion,
unidade funcional do sistema linfatico, presente entre duas valvulas linfiticas, situadas nos

coletores linfaticos.

Em cada linfangion encontra-se uma estrutura que promove o aumento do fluxo
linfitico se a quantidade de linfa aumentar. Conseqilentemente, os linfaticos iniciais

aumentam a formagdo de linfa se o contetido de 4gua e a pressdo no intersticio aumentarem.

Com o aumento da pressdo sangiiinea capilar ou diminuicdo da pressdo
coloidosmotica do plasma por desequilibrio entre os processos de filtragdo e absorgdo, ou
seja, entre a saida de liquido do capilar arterial para o intersticio e a saida de liquido do
intersticio para o capilar venoso e linfitico, respectivamente, e com a lesdo dos capilares
sangiiineos, hd aumento da permeabilidade desses capilares, resultando em aumento

compensatorio do fluxo linfatico.

E sabido, entdio, que um sistema vascular linfitico integro controla o conteudo
da proteina hinfatica e a carga de 4gua, prevenindo o aparecimento do edema. Tal edema é
pobre em proteinas, as quais tem sua remogfio do intersticic aumentada por aumento
compensatorio da atividade linfatica, come no caso da insuficiéncia cardiaca congestiva e
edemas venosos. Esse aumento compensatorio €, segundo FOLDI et al. (1989),

denominado fator de protegdo contra o edema.

Com a carga linfitica menor do que a capacidade de transporte linfatico, a
compensacio linfatica é adequada. Porém, se a carga linfética for maior que a capacidade
de transporte, hd desequilibrio entre os processos de filtragio e absorgdo, aparecendo,

assim, o linfedema.
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A insuficiéncia mecdnica, outra forma da insuficiéneia vascular linfatica, €
também causa de linfedema (edema rico em proteina). Processos patologicos reduzem a
capacidade de transporte linfatico abaixo do nivel da carga protéica linfitica normal
(FOLDI et al., 1989).

A insuficiéncia da vdalvula de prote¢do também é causa da insuficiéneia
vascular linfatica. Pode originar-se, s¢ os linfaticos com capacidade de transporte diminuida

forem sobrecarregados pelo aumento da carga linfatica (FOLDI et al., 1989).

Quando a insuficiéncia linfitica é severa pela capacidade de transporte
extremamente baixa mas a carga linfitica é normal, o linfedema tende a aparecer. Além
disso, se a carga linfatica for extremamente alta e o sistema vascular linfitico saudave], ha

o desenvolvimento da insuficiéncia dindmica descrita anteriormente.

Como consegiiéncia da presenca crénica de proteinas no espaco extravascular,

tem inicio um processo inflamatdrio cronico e fibrose, sinais esses que caracterizam o
linfedema (ANDRADE et al., 2000).

1.3.3- Incidéncia do Linfedema

Controvérsias vérias existem quanto a incidéncia de linfedema secundério, mais
especificamente aqueles conseqiientes & linfadenectomia axilar por cirurgia por céncer de
mama. Mas, indubitavelmente, a causa mais comumente encontrada ¢ a interferéncia e
obstrugdo do fluxo linfitico pela divisdo e remocdio dos canais linfaticos e Iinfonodos

axilares associada & fibrose pés-radioterapia.

MAMEDE (1991) descreve incidéncia entre 3% e 42% ap0s revisdo na
literatura nas pacientes com linfadenectomia axilar por cirurgia por cncer de mama.
SEGESTRON, 1992 observou incidéncia variando entre 5% e 80% e BRENNAN et al.,
1996 incidéncia de 5,5% a 80%.

Em relagio as técnicas cirirgicas, com o advento de procedimentos mais
conservadores para o tratamento cirdrgico do cdncer de mama, a incidéncia de

aparecimento do linfedema diminuiu, sendo encontrado em 15.4% ap0s mastectomia
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radical modificada (LEIS, 1978), 2% a 3 % apos quadrantectomia com linfadenectomia

axilar (HAYWARD et al, 1984) e apés quadrantectomia com radioterapia
(OSBORNE et al, 1984).

*TREVES, em 1957, relata a incidéncia de 52% de linfedema em pacientes

submetidas & radiagdo pos-mastectomia radical e 25% naquelas sem radioterapia
(HORSLEY e STYBLO, 1994).

A ndo aplicacdo da radioterapia em axila cirurgicamente dissecada também
contribui para a menor incidéncia do linfedema, por preservagic da qualidade eléstica dos
tecidos moles. Em outras palavras, a radioterapia promove perda da propriedade mecanica
eléstica dos tecidos moles, levando-os a fibrose tecidual, e conseqgiiente dificuldade de
alongamento € deslizamento, bem  como a  contratura muscular

(MARX e CAMARGO, 1984).

O diagnoéstico precoce do cincer de mama, bem como seu tratamento € o
conseqiiente tempo de sobrevida maior, prevé um aumento do nimero de pacientes com
linfedema do membro superior homolateral a abordagem cirlirgica quando realizada a

linfadenectomia axilar.

Estima-se que 25% das pacientes submetidas & cirurgia por cincer de mama
com linfadenectomia axilar desenvolverfio linfedema do segmento homolateral apds tempo
e grau de severidade varidveis (ANDRADE et al., 2000).

A discrepancia entre os autores quanto ao ndmero de pacientes com linfedema
deve-se & diversidade de métodos de avaliaco varidveis quanto a sensibilidade e &

investigacio em épocas diversas.

Segundo ANDRADE et al. (2000), ¢ linfedema secundario 4 linfadenectomia
axilar por cirurgia por cincer de mama tem um indice de progressio volumétrica 3 (trés)

vezes mais que o linfedema de membros inferiores em um determinado periodo de tempo.

Z TREVES, 1957 apud HORSLEY, J.S.; STYBLO, T. Linfedema na paciente pds-mastectomia. In:
COPELAND, EM. (ed.). Tratamento compressivo das doencas benignas e malignas. Kirby, 1994.
P.753-95,
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MILLER (1984) refere-se ao fato do linfedema aparecer apos alguns tipos de
cirurgia de mama e irradiacdo, como “fato infortunadamente nio esclarecido™ acarretando

escasso entendimento dessa entidade clinica.

A linfadenectomia axilar reduz a capacidade de transporte do sistema linfatico
tributario, isto ¢, do membro superior ¢ do quadrante do tronco ipsilateral ao membro
superior correspondente ao lado da cirurgia. O organismo, na tentativa de superar essa
desordem, ativa mecanismos de compensaco, tais como a ativagio da valvula de seguranca
devido a radiacdo e aos linfonodos poupados pela cirurgia, 4 ativacio do fluxo linfitico
colateral através das anastomoses dxilo-axilar e 4xilo- Inguinal, ac desenvolvimento das
anastomoses linfo-linfaticas no espaco da resseccfio axilar e também através da pele
(refluxo dérmico). Anastomoses linfo-venosas naturais podem auxiliar a drenagem
periférica, o aumento do ntimero de mon6eitos no capilar sangiiineo na regido linfostatica e,
quando transformados nos macréfagos, iniciam lise proteolitica das proteinas do plasma

existentes na linfa, facilitando o fluxo linfitico.

1.3.4- Métodos de Avaliacio do Linfedema

A ampla variagdo na incidéncia descrita de linfedema ¢, em grande parte, o
resultado  da  auséneia  de  critérios  diagnésticos  precisos e  uniformes.
(HORSLEY e STYBLO, 1994). Ndo se encontra na literatura um método diagndstico
descrito € reconhecido pela sua sensibilidade e confiabilidade, bem como um método que
defina escala de medida e severidade da condi¢ic ou sua resposta & terapia

{CORNISH et al., 1996).

Néo ha, até o momento, definicio de consenso entre os autores, quando a
questdo diz respeito ao tema referente a um diagnéstico preciso e precoce do linfedema.
Vérios métodos tém sido utilizados, os quais tém seu valor discutido. Alguns sio pouco

praticos, dispendiosos ¢ nem sempre validados (PERRIN e GUEX, 2000).

HORSLEY e STYBLO (1994) classificam os métodos para avaliagio do
linfedema, como métodos de critérios subjetivos e de critérios objetivos. Sio considerados
critérios subjetivos para avaliagio do membro com linfedema, a avaliagiio clinica, bem

como as informagdes colhidas do paciente, as quais nem sempre so precisas.
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Esse método de avaliagic subjetiva, tanto para diagnéstico quanto para
avaliagdo da evolugfio do caso e da conduta terapéutica, pode nfo ser um bom método em
determinadas situagSes. Por exemplo, o fato de a paciente nem sempre ser avaliada pelo
mesmo profissional ou, ainda, caso o seja, se passado muito tempo, o profissional terd
dificuldades em recordar-se do aspecto clinico real observado no momento da avaliagdo,

mesmo diante da dissertacdo da ficha clinica.

Como critérios objetivos encontramos a mensuracdo através da cirtometria,
volumetria, ressonincia nuclear magnética (RNM), tomografia computadorizada (CT),
ultra-som (US), Tonometria, perometria (optoeletronic limb volumeter), e bioimpedéncia
el€trica por multipla freqiiéncia (MFBIA). Injeciio de corante azul patente, radioisotdpicos
e linfografias so eficazes no diagnéstico etioldgico das causas de linfedema e podem ser,
também, solicitados durante a evolugfo do tratamento ou, mais comumente, para confirmar
o diagnostico clinico (HORSLEY e STYBLOQ, 1994).

Os métodos de maior relevancia para avaliar a presenca ou néio do linfedema

sd0 descritos a seguir.

1.3.4.1- Cirtometria

Apbs revisdo em 1998, GERBER demonstrou que o método tradicional através
da cirtometria € o mais utilizado, por fornecer uma estimativa do tamanho excessivo do
segmento comprometido comparado ao segmento normal sendo feita a medida da
circunferéncia com fita métrica, 10cm abaixo ou 10cm acima do olécrano ou do epicondilo
lateral. Outros pontos do segmento com fita métrica para a mensuragfio da circunferéncia

também podem ser estudados (Anexo 6 — Fig.6.1).

A defini¢do mais comum de linfedema € a diferenca entre as circunferéncias de
ambos 0s membros superior em 2cm, aproximadamente. (PETREK e LERNER, 2000).
Alguns autores demonstraram que poucos individuos t8m mais que 2cm de diferenca na
extremidade dominante em relagio 2 extremidade contralateral (PETREK ¢
LERNER, 2000; SEO et al,, 2001).
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A presenga ou ndo do linfedema é causa de discordincia entre os diversos
autores no que se refere 4 medida da circunferéncia do segmento estudado.
MAMEDE (1991) preconiza a diferenca acima de 3cm entre os segmentos para que seja

considerado wm aumento do volume do mesmo.

Para HUMBLE (1995), apenas a diferenca entre lem e 1,5¢cm pode estabelecer
o diagnostico de linfedema. Para este autor, uma diferenca inferior a 3cm caracteriza o

linfedema como leve; entre 3 e Sem, como moderado, e superior a Scm, COmo Severo.

A cirtometria ¢ considerada como método de medida de circunferéncia poucoe
onerose, ndo invasivo, € que consome, em média, um tempo de 5 a 7 minutos, requerendo
até¢ oito medidas, que devem ser precisamente definidas ao longo do membro
{CORNISH et al.,1996).

Para a mensuragdo com esse método ¢é recomendavel que as medidas sejam
feitas pelo mesmo investigador e nas mesmas condicdes realizadas inicialmente,
principalmente em relacio ao perfodo do dia, temperatura ambiente e posicionamento do

membro.

PERRIN e GUEX (2000), descrevem a utilizagio do Leg-O-Meter para
medigdo da circunferéncia de membros inferiores. Este dispositivo parece ser um método
simples, pouco oneroso e reproduzivel, que tem sido vaiidado, e que define com precisio a
circunferéncia dos membros. Os autores puderam observar que a medida de circunferéncia

nem sempre se correlaciona com a medida do volume (PERIN e GUEX, 2000).

1.3.4.2- Volumetria

A volumetria € também método simples, ndo invasivo, POUCOC ONEroso €
reproduzive%. O membro ou o segmento a ser avaliado é colocado em um recipiente com
agua. Em seguida, 1é-se o volume de 4gua deslocado, que & proporcional ao volume desse
membro ou segmento (PERRIN e GUEX, 2000).
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KISSIN et al,, em 1986, observaram que a medi¢do do deslocamento de agua
15cm acima do epicdndilo foi o indice mais sensivel. Em 96,4% das pacientes com
linfedema, o valor encontrado foi de 200ml, sendo considerada a volumetria como o

critério objetivo para se avaliar a presenca do linfedema.

As medidas do membro por deslocamento de dgua, ou seja, pela volumetria,
parecem SeT mais precisas que a cirfometria, e os resuitados demonstram um Goico valor. Embora
a técnica seja pouco utilizada, esse método tem sido validado principalmente por ser facilmente
reproduzivel (Anexo 6 - Fig. 6. 2).

Para alguns autores, a imersfo nfio € fidedigna e consome tempo desnecessario,
além de que a medida do deslocamento, que propicia a diferenga entre os membros, pode se

dar pela simples lateralidade, ou seja, pela dominéncia do membro (CORNISH et al.,1996).

1.3.4.3. Tonometria

PILLER e CLODIUS et al. (1976), descreveram o uso de um aparelho, o
tondmetro, para medir o edema dos tecidos. A tonometria, método simples, ndc invasivo,
mede quantitativamente o liquido nos tecidos através de uma compressdo. Acreditavam que
a medida da tens8o tecidual no linfedema demonstrava melhor o estado clinico atual do que
a medida do membro pela circunferéncia ou volumetria, sendo entfio indicado como melhor

método.

O principio da tonometria baseia-se na medida da deformidade produzida por
uma forga conhecida, atuando por um tempo determinado. O tondmetro € um instrumento
que tem, como caracteristicas, uma superficie plana de lem? pesando 30g, que repousa
sobre a pele do membro a ser avaliado. Essa superficie ¢ apoiada ao redor do local a ser
aferido. Existemn, atualmente, véarios modelos de aparethos, similares entre si
{(Anexo 6 —Fig. 6.3).

O peso do medidor produz no tecido uma depressio que desloca o liquido do
local, uma vez que o aparelho ¢ calibrado no inicio da leitura. Essa depressio é medida em
centimetros cibicos. E importante ressaltar que a tonicidade tecidual varia de individuo

para individuo € no mesmo individuo, de um local para outro.
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Este método ndo € capaz de avaliar o volume total do membro e, sim, apenas o
volume de uma drea preestabelecida para o estudo. A tensio na pele, o tipo de pele mais
espessa ¢ a fibrose no subcutineo podem alterar esses valores. O importante sera fazer

medidas sucessivas no mesmo local em varios dias.

1.3.4.4- Perometria

O perémetro, tem sido utilizado para comparagio com outros métodos. E um
instrumento seguro para medida de volume do membro e pode, também, ser usado para

medir 0 padrdo do edema durante oclusio venosa pletismografica.

Sua informagdo € potencialmente de grande valor para o linfedema, .
possibilitando medir o tamanho inicial e a forma do membro bem como sua resposta ao
tratamento (STANTON et al.,1997).

O perémetro também pode gravar a mudanga no volume de pequeno segmento
do membro em um periodo de poucos segundos a varios minutos, quando o fluxo venoso
do mesmo € ocluido (STANTON et al.,1997).

O aparelho ¢ constituido por uma moldura quadrada com medidas de orientagdo
vertical, a qual pode ser movida livremente de um lado para outro ao longo de uma placa na
base horizontal. Essa moldura contendo raios infravermelhos registra o perimetro ao longo

do segmento estudado, do punho & raiz do membro (Anexo 6 — Fig. 6.4).

Os calculos sdo baseados nos cortes transversais elipticos ou circulares; a mdo
nfo pode ser mensurada, o que dificulta a gravagio do volume correto do membro, devido 4

largura da moldura.

Dados sobre a precisio do perdmetro e instrumentos similares sdo escassos.
Embora conveniente, disponivel e considerado um método seguro na avaliacfio do volume
do membro, € de alto custo (STANTON et al.,1997).
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1.3.4.5- Bioimpedincia Elétrica de Freqiiéncia Miltipla (MFBIA)

A impedéncia elétrica ¢ um método util na avaliagio da composigio corporal
baseado na mensuragio de propriedades elétricas do corpo humano. A impedincia do cOTpO
faz variar o fluxo na corrente elétrica; os principais materiais condutivos sfo a agua e

eletrolitos dissolvidos.

Pela MFBIA ¢ possivel determinar, quantitativamente, o grau de actimulo do

fluido do segmento com linfedema (CORNISH et al.,1996).

E um procedimento ndo invasivo, através do qual ocorre a passagem de uma
pequena corrente elétrica AC (continua) em um segmento corporal, e permite a medicgo do
campo magneético en area segmentar ¢ pré-definida (CORNISH et al., 1996). A MFBIA &
um método rapido, de relativo baixo custo, sendo de ficil execugfio, requerendo um minimo

de treino do operador.

O estudo realizado por CORNISH et al. (2000) demonstraram a evidéncia do
linfedema pela detecciio através da MFBIA, quatro meses antes do que deveria ser

clinicamente diagnosticado.

Sendo assim, tal método mostra-se como o melhor indicador de linfedema do

que a medida do volume do membro realizada por cirtometria (CORNISH et al., 1996).

1.3.4.6- Métodos por Imagem

Entre os exames de imagem, podemos citar a tomografia computadorizada, a
ressondncia nuclear magnética e o ultra-som (PETREK e LERNER, 2000; SZUBA e
ROCKSON, 1998). O exame que utiliza imagens pode sugerir o diagnostico etioldgico em

alguns casos.

A ressondncia nuclear magnética bem como a tomografia computadorizada é
muito boa para imagem dos linfonodos, para mostrar edema ¢ fibrose respectivamente.
Contudo, esses métodos sdo realmente necessarios em poucos e complexos casos

(CASLEY-SMITH ¢ CASLEY-SMITH, 1995).
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Os métodos diagnésticos por imagem apresentam, como desvantagem, o fato de
serem caros, além de nem todos serem validados (PERRI e GUEX, 2000).

Em 1993, em Washington, no Congresso Internacional de Linfologia,
estudiosos concordaram que apenas o diagndstico clinico do linfedema ¢ suficiente em 90%
dos casos (CASLEY-SMITH e CASLEY-SMITH, 1995).

A Ultra-sonografia ¢ um método nfio invasivo, que nfio usa contraste e consiste
na representacdo de imagem na qual ecos sdo registrados na tela do equipamento por
pontos, cujo britho € igual & intensidade da sua reflexfio. Embora nio seja método de
avaliagdo volumétrica, pode revelar a presenca de fibrose e/ou liquido no tecido celular
subcuténeo, bem como permitir a medida da espessura do mesmo (mm), quando utilizada

com transdutores de aita freqiiéncia (20MHz).

A Ressondncia Nuclear Magnética (RNM), investigada por BLOCK em 1946,
em Standford, e, posteriormente, por PURCELL, em Harvard, ¢ um dos grandes avancos da

medicina no que diz respeito ao diagndstico por imagem no ultimo século.

*LAUTERBUR produziu, pela primeira vez em 1972, a primeira imagem da
ressondncia com a molécula de dgua. As grandes vantagens residem na sua seguranga, ja
que ndo usa radiaclo ionizante, na capacidade de produzir cortes tomogréficos em vdrios
planos, possibilitando visdo panoramica da drea do corpo observada, e na capacidade de

mostrar caracteristicas dos diferentes tecidos do corpo.

E um equipamento computadorizado que utiliza ondas de radio e campos
magnéticos para a obtengio de imagens do corpo humano em vérios planos (axial, coronal

e sagital).

Esse também ndo € um método de escolha para a medi¢do do volume de liguido

no subcuténeo, por ser complexo e oneroso.

> LAUTERBUR, 1973 apud REDPATH, T.W. MRI developement in perspective. Br J Radiol, 70:70-80,
1997,
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A Tomografia Computadorizada (CT) ¢ um equipamento computadorizado que
utiliza a radia¢fo (Raios-X) para obtengfio de imagens diagndsticas. O aparelho realiza
fatias milimétricas transversais de diversos érgios do corpo humano, com ou sem auxilio

de contraste iodado. Assim sendo, ¢ possivel fazer a medida da espessura do tecido celular

subcutdneo em milimetros.

A tomografia, embora seja uma técnica mais rotineira que a ressondncia nuclear

magnética, ndo € imprescindivel para a avaliagfio de pacientes tratados com linfedema.
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2- OBJETIVOS
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2.1- OBJETIVO GERAL

Quantificar o volume de liquido existente no antebraco, em uma 4rea

determinada, de mulheres consideradas clinicamente normais.

2.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1- Correlacionar os valores do volume de liquido existente nos antebracos
direito e esquerdo com a medida da cirtometria nos mesmos locais e o

indice de massa corpdrea.

2.2.2- Correlacionar os vaiores do volume de liguido existente nos antebracos

direito e esquerdo.

2.2.3- Correlacionar os valores do volume de lquido existentes nos antebracos

direito e esquerdo com a idade.

2.2.4- Correlacionar os valores do volume de liquido existentes nos antebragos

direito e esquerdo com o dia do ciclo menstrual e o nitmero de gestacdes.
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3- METODOLOGIA
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3.1- CASUIsTICA

O estudo realizado foi do tipo corte transversal, sendo selecionadas 47 pessoas
do sexo feminino, com idade entre 19 e 58 anos, voluntarias, que atenderam ao convite de
participa¢do nesse grupo de estudo, ap6s serem informadas do objetivo do mesmo e de
estarem cientes da forma de mensuracio do volume de liquido nos antebragos. Essas
pessoas foram atendidas no Laboratério de Procedimentos nio-Invasivos da Disciplina de
Moléstias Vasculares Periféricas da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP.

Todas as voluntdrias do estudo concordaram e assinaram o Termo de

Consentimento Livre ¢ Esclarecido (Anexo 1- 1.1).

3.2- CRITERIOS DE INCLUSAQ

Foram incluidas pessoas do sexo feminino, com idade entre 18 e 60 anos, sem

patologia clinica conhecida e com membros superiores clinicamente normais.

3.3- CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas mulheres com histéria pregressa de erisipela, antecedente de
cirurgia nos membros superiores ou na axila, presenga de infecgfio atual ou no passado

recente na pele dos membros superiores e em uso de medicagiio linfotropica.

3.4- CARACTERIZACAQ DO GRUPO DE YVOLUNTARIAS

Para a realizagiio do estudo foram incluidas mulheres clinicamente normais,
cuja idade variou de 19 a 58 anos, com média de 34,04 anos e desvio padriio de 11,4 anos.
Em relag8o ao estudo menstrual, 44 mulheres (93,6%) encontravam-se na pre-menopausa
3 mulheres (6,4%) na pos-menopausa, definindo-se como menopausadas aquelas mulheres

que se enconfravam a mais de um ano em amenorréia. Entre essas mulheres, 36 (76,6%)
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eram brancas, & (17%) pardas e 3 (6,4%) negras. Entre as mulheres que menstruavam
regularmente no momento da avaliagiio do liquido do tecido subcutineo no antebrago por
pneumopletismografia, 12 (25,5%) encontravam-se na fase proliferativa, 3 (6,4%) na fase
ovulatoria ¢ 16 (34%) na fase Iitea. Entre elas, 13 (27,6%) encontravam-se com ciclo
menstrual acima de 30 dias, referindo irregularidade menstrual e 3 (6,4%) encontravam-se

na menopausa.

Considerando a paridade na amostra estudada, 21 mulberes (44,7%) eram
nuliparas, 10 (21,3%) eram primiparas, 9 (19,1%) eram secundiparas e 7 (15%) eram
multiparas. No momento da avaliago pneumopletismografica, 19 mulheres (40,5%) nio
utilizavam nenhum método anticoncepcional, 15 (32%) usavam método anticoncepcional
hormonal, 6 (12,8%) haviam sido esterilizadas cirurgicamente e 6 (12,7%), usavam método

de barreira. Uma mulher (2,1%) nfio informou se fazia anticoncepgio.

Dessas mulheres, 30 (63,9%) informaram vida sedentdria, enquanto gue
12 (36,1%) responderam que praticavam atividade fisica com regularidade. Nenhuma
dessas mulheres declarou fazer uso de alcool, além do socialmente aceitivel, enquanto que
6 (12,8%) eram fumantes ¢ 41 (87,2%) ndo fumantes.

Considerando-se a lateralidade dessas mulheres, 45 (95,8%) eram destras,
1(2,1%) era sinistra e 1 (2,1%) ambidestra.

Calculando-se o Indice de Massa Corporea (IMC) e considerando que, em
mulheres, o IMC menor ou igual a 25kg/m? ¢ normal, maior que 30kg/m? é obesa e maior
que 25kg/m? e igual ou menor a 30kg/m?* considerada com sobrepeso, 10 (21,3%) mulheres
eram mnormais, 35 (74,5%) encontravam-se com sobrepeso e 2 (4,2%) eram obesas
(Anexo 3 - Tabelas 5.1 2 5.13).

3.5- METODO

O instrumento utilizado para o estudo do volume de liquido existente no
antebrago de pessoas do sexo feminino, voluntirias e sadias, foi o pneumopletismografo,

constituido por uma unidade sensorial, o transdutor, capaz de transformar pressio em
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energia, uma unidade modificadora, que recebe o sinal proveniente de um transdutor e o

transforma num sinal registravel, e um sistema inscritor.

O pletismografo ¢ um instrumento informatizado, com canais disponiveis e
independentes para leituras da pressdo, com um “software” denominade
AgDADOS-4/DOS instalado em um computador, o que permite o armazenamento dos
dados obtidos, para posterior transcri¢io grafica, com o auxilio de uma impressora tipo
desk-jet HP 660-C.

Esse equipamento contém uma bolsa inflavel (manguito), que envolve uma area
do membro superior em estudo em sua circunferéncia. Essa bolsa é um acessério de
borracha com Scm de largura € 29c¢m de comprimento, revestido com uma capa de brim,
com fechamento auto-adesivo de velcro. As variacdes de volume da regifo situada abaixo
dessa bolsa (no caso, uma drea do antebraco) redundam em varia¢do de pressdo em seu

contetido, a qual pode ser registrada com auxilio de um transdutor.

3.6- DETERMINACAOC DO VOLUME DE LIQUIDO EXISTENTE NO
ANTEBRACO COM O PNEUMOPLETISMOGRAFO

As medidas com o pneumopletismografo foram realizadas com circuito

preenchido com ar, adotando-se a segiiéncia de procedimentos descrita a seguir.

Um manguito de borracha medindo 5cm de largura e 29¢m de comprimento foi
posicionado ao redor do antebrago, 7em abaixo da prega do cotovelo (Anexo 6 - Fig.6.5).

Tal manguito encontra-se conectado a um transdutor de pressdo e este, ao
computador, onde sdo armazenados os dados, para posterior recuperacio dos mesmos, sob
a forma de gréficos. Foi aplicada pressio no manguito, cujo valor foi visualizado no
monitor do computador, sendo dessa forma passivel de ser acompanhada durante a

realizacdo do exame.
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A pressio aplicada foi de 70mmHg no manguito, podendo ocorrer, nesse
momento, um declinio gradativo da pressfio no manguito, correspondente a diminuicdo do

volume no local estudado em decorréncia da remocio do liquido existente nessa regifio.

Em seguida, aguardou-se um tempo de 2 minutos para a estabilizacio completa

do valor da pressio. Apos essa estabilizac3o, foi efetuada a calibragiio do sistema.

3.7- CALIBRACAO DO SISTEMA

Para a calibragfio do sistema, foram introduzidos 5ml de ar na cimera do
manguito, com auxilio de uma seringa. Esse procedimento de injetar Sml de ar e retirar,
rapidamente, provoca alteragdes das linhas de base, com desvios ascendentes e
descendentes, correspondentes ao aumento de volume e retirada do mesmo volime,
repetidamente. Essa calibragdo provocou uma variago da pressdo proporcional a Smi de

volume.

Essas variagGes foram registradas e posteriormente lidas em milimetros, o que

tornou possivel o conhecimento do valor do liquido existente no antebrago.

3.8- CONDICOES PARA A REALIZACAO DO EXAME

O exame foi realizado no prazo de 15 dias, entre 9 e 12 horas da manhi e sob o
mesmo clima ¢ temperatura ¢ todas as voluntarias foram submetidas ao exame pelo mesmo

investigador.

Nenhuma das participantes havia praticado esportes nesse dia ou qualquer

atividade fisica sob esforgo.
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3.9- GBTENCAO DOS GRAFICOS £ CALCULO DO VOLUME LIQUIDO NO
ANTEBRACO

1. Cada exame foi impresso em folhas de papel sulfite, AL4, com o auxilio de
uma impressora do tipo desk-jet, obtendo-se tracados ascendentes e

descendentes em relagiio 4 linha de base.

2. Em cada tragado foi possivel medir-se o valor do deslocamento da linha de
base, em milimetros; durante o exame, por haver queda das pressbes no

manguito, esta linha descende.

3. O desnivel entre o inicio e o final do tragado foi medido com régua, em

milimetros, e registrado.

4. A variagdo da press3o provocada pela injecdo de Smi de ar também foi lida e

anotada.

5. Com os valores obtidos nos itens 3 e 4, determinou-se o seguinte calculo: se
Sml de ar injetado evidenciou um desnivel de X milimetros, o desnivel
provocado pela queda da pressio no antebrago durante o exame
correspondera a Y milimetros de liguido (regra de trés). (Anexo 4 — Graf, i;
Anexo 2 — Formula 2.2).

3.10- COLETA DE DADOS

Na investigacdo clinica foram coletados dados de identificacdio pessoal, historia
de moléstia atual, histéria de moléstia pregressa, medicamentos em uso, tabagismo (atual
ou pregresso), etilismo, prética de atividade fisica, uso de anticoncepcional, dia do ciclo em
relacdo ao dia da leitura, a histéria obstétrica, idade (em anos), peso, altura bem como
obtengdo do indice de massa corpérea, cirtometria do antebrago bilateralmente e medidas

do volume de liquido dos antebragos (Anexo 5 — Graf. 5.1;5.2; 5 3).
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Na investigacdo pneumopletismogrdfica, as participantes se posicionaram
deitadas, em decubito dorsal, com 0s membros superiores ao lado do corpo, im6veis e com

o maximo de relaxamento dos membros superiores. {Anexo 6 - Fig.6.6).

Foi utilizada uma fita métrica para medicdo da cirtometria de ambos os
antebragos, antes de ser iniciado o exame pneumopletismografico. A fita métrica foi
colocada 3,5cm abaixo da linha do cotovelo. O membro superior a ser medido encontrava-
se, durante a medida, em contra¢io isométrica, com ¢ ombro em flexdo a 45° e com ©

cotovelo estendido € com a palma da méfo voltada para cima (Anexo 6 - Fig. 6.7).
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4- RESULTADOS
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A anglise estatistica corresponde aos dados do estudo do volume de liquido
deslocado, em mililitros, ¢ medidos nos antebracos a direita e a esquerda, em uma

populacdo de 47 mulheres voluntarias, consideradas normais.
As variaveis dependentes consideradas na analise foram:
» Volume de Hquido no antebraco direito;
» Volume de liquido no antebraco esquerdo.
As varidveis independentes consideradas na analise foram:
» Cirtometria do antebraco direito;
» Cirtometria do antebrago esquerdo;
» Indice de massa corpérea;
# Idade em anos das participantes;
» Dia do ciclo menstrual até a medicéo;

» Antecedente obstétrico do nimero de gestacdes.

4.1- ANALISE ESTATISTICA

Numa fase inicial, foram feitas as estatisticas descritivas para as varidveis

quantitativas do estudo. Os resultados sfio apresentados no Anexo 5 - Tabela 5.4.

As estatisticas descritivas apresentadas no Anexo 5 - Tabela 5.4 revelam que as
medias da cirtometria tanto no antebrago direito como no antebrago esquerdo sio muito

préximas ¢ que nfio houve diferenca estatistica significante entre elas.

A idade média das participantes do estudo foi de 34 anos.
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A variavel ciclo menstrual, ou seja, o tempo desde a Gltima menstruaglo at€ o
dia do exame, teve uma média de 18 dias; dentro desse grupo foram consideradas também

aquelas que nfo possuem mais o ciclo menstrual ou que estio tendo problemas hormonais
atualmente.

A media do indice de massa corporea foi de 23.
A tabela de coeficiente de correlagio de PEARSON (Anexo 5)

Tabela 5.5. foi feita com o intuito de observar algum tipo de relagfo entre as

varaveis em estudo).

Podemos observar que a variavel idade tem relacfo significativa e negativa com
o volume de liquido no antebrago esquerdo (p-valor < 0,05), isto €, quando a idade

aumenta, o volume de liquido no antebrago esquerdo diminui em 0,30393.

A relacdo da idade com a massa corporea € positiva; @ medida que aumenta a

idade, 2 massa corp6rea aumenta em 0,35134 (p-valor <0,05).
A idade tem relaco direta também com o ntimero de gestagdes (p-valor <0,05).

Para a variavel cirtometria do antebraco direito, ela tem uma correlagfo linear

quase perfeita com a cirtometria do antebrago esquerdo (p=0,96370).

Também encontramos que tem correlagdo com o indice de massa corpérea, isto

¢, quando o volume de liquido no antebrago direito aumenta, a massa corpdrea aumenta em
0,7857.

A cirtometria do antebraco esquerdo também guarda correlag@o linear com a

massa corpdrea e aurnenta 0,75434.

O dia do ciclo menstrual nfio tem correlagdo linear com nenhuma das varidveis
(p-valor > 0,05).
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O volume de liquido no antebrago direito tem correlagio somente com o
volume de liquido no antebrago esquerdo; quando um deles aumenta, o outro incrementa

em (,62055.

4.2- TABELAS DE CONTINGENCIA - TESTE X?

As tabelas de contingéncia foram feitas de acordo com as categorias

determinadas pelo pesquisador.

O volume liquido nos antebracos direito e esquerdo foi dividido em duas

categorias:
» Volume menor que 0,80m!
» Volume maior ou igual a 0,80ml]

A cirtometria nos antebragos direito e esquerdo foi dividida, também, em duas

categorias:
» Cirtometria menor que 25cm
» Cirtometria maior ou igual a2 25¢m
O ﬁldice de massa corpérea obedeceu 4 mesma divisio:
» IMC menor ou igual a 23
» IMC maior que 23

Baseadas nessas categorias, foram construidas as tabelas de contingéncia
encontradas no Anexo 5 — Tabelas 5.6; 5.7;5.8;5.9.
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4.3- TESTES DE HIPOTESES
4.3.1- O volume de liquido no antebrago (direito e esquerdo) ¢ a cirtometria.
4.3.2- O volume de liquido no antebraco (direito e esquerdo) e a massa corpérea.

Observando o Anexo 5 — Tabela 5.10, para a primeira € segunda comparacio de
variaveis, com nivel de significancia de 5% (p-valor>0,05), podemos dizer que nfio existe

associagdo entre o volume de liquido no antebrago direito € esquerdo ¢ a cirtometria.

Para o segundo par de varidveis, medindo a associacio entre o volume de
liquido existente no antebrago & direita e & esquerda ¢ a massa corpdrea, com grau de
significAncia ao nivel de 5% (p-valor> 0,05), a evidéncia estatistica é suficiente para

suportar a afirmagdo de que nfio existe associagiio enire esses valores.

4.4- APLICATIVOS UTILIZADOS

Para esta andlise os aplicativos usados para manipulagio dos dados e a analise

estatistica foram: Excel, Word, Minitab, SAS e Latex.
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l 5- DISCUSSAO
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O conhecimento dos edemas é muito antigo, principalmente pelo fato de haver
sempre uma area do corpo comprometida e aparente, impossivel de ser ocultada e niio

visualizada.

Esse comprometimento pode ter seu inicio logo apdés o nascimento,
constituindo-se nos edemas linfaticos de aparecimento precoce, como malformacio
genética e familiar. Na inféncia, outros casos de edema podem ocorrer, mas estdio ligados a
outras afeccOes que acometem indiretamente o sistema linfatico regional, através de
compressdes, angiodisplasias ou devido a malformag@es em outros 6rgéos que ndo sfo o0s

linfaticos propriamente ditos.

Entretanto, 0 grande conhecimento que se tem a respeito das afecgbes linfaticas
acompanhadas de edema, se deve aqueles edemas encontrados nos membros superiores ou

inferiores de individuos adultos.

Na histéria antiga da medicina, a documentacio ¢ farta e tfio bem descrita, além
de exibida em pinturas artisticas, que, ainda hoje, seria possivel arriscar um diagnéstico

etioldgico do acometimento relatado.

Assim, varias formas de apresentagfio dos edemas se devem a causas diversas.
Entre elas, podemos citar as varizes de membros inferiores, que culminam com uma
linfopatia fibrosa, de cardter mais lesivo, devido a maior filtragio nos capilares em
decorréncia de uma hipertensio venosa cronica, associada a elementos estranhos no liquido
linfatico, como o fibrinogénio e outras protefnas, que se precipitam ¢ sdo fagocitadas,
promovendo fibrose ¢ encarcerando os capilares sangiiineos ¢ linfiticos. Com a persisténcia
desse quadro, a pele pode evoluir para ulceragfio, por andxia, pois o edema dificulta a

difusfo de oxigénio até as células.

Trombose venosa profunda bem como doencas de outros érgios — insuficiéneia
cardiaca congestiva, hipertensdo arterial, insuficiéncia hepatica, doencas renais crénicas,
afeccbes endocrinas e presenga de tumores de virias origens, a infestagho parasitaria da
filariose, alguns medicamentos, eventos idiopaticos, processos infecciosos ¢ procedimentos
iatrogénicos —, sHo fatores que podem induzir ac edema local, regional ou generalizado,
alguns, de aparecimento precoce e outros de aparecimento tardio, podendo ou ndo ser
reversiveis (RIBEIRO e GARRIDO,1985).
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As condutas cirlfirgicas em mastologia tém sido mudadas significativamente nos
dltimos 20 anos, tendo os procedimentos cirdrgicos conservadores predominédncia

relevante, porém sempre associados a dissecgio linfonodal axilar.

Pesquisas no campo biolégico e anatomopatologico sobre fatores prognésticos
podem tornar a ressec¢do axilar, num futuro, talvez proximo, necessaria apenas para casos

com axila positiva.

No momento atual, porém, o estado dos génglios axilares continua a ser o

indice progndstico mais eficaz para se estabelecer terapias complementares.

Conforme estudo sobre os linfonodos axilares nesses tltimos 20 anos, em 6.000

mulheres operadas, observa-se a tendéncia & radicalidade, retirando-se os trés niveis

linfonodais (MARTINO et al,, 1997).

O linfedema do membro superior homolateral 4 cirurgia tem, como fator

etioldgico de relevéncia, o procedimento de ressecgdo dos linfonodos axilares.

A preocupagdio com as possiveis complicagdes poés-cirirgicas nessa éarea
incentiva o estudo do linfonodo sentinela, o qual podera repercutir no significado e conduta

da linfadenectomia axilar.

Em se alcangando o objetivo desse estudo, com certeza, complicacdes diversas

serdio prevenidas, principalmente o linfedema.

Nos membros, o edema € ficil de ser diagnosticado e percebido pelo paciente
acometido, mesmo ndo sendo, geralmente, dolorido, ¢ mesmo que acontece com ©
linfedema congénito ¢ tardio, que é percebido quando se torna evidente uma assimetria

entre ambos os membros, inferiores ou superiores.

Em todos os casos onde ha edema encontra-se actimulo anormal de liquido com
presenca de proteinas, o que propicia a formagfo de fibrose nesse tecido, agravando ainda

mais a obstrucio linfatica.
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O fluido intersticial no membro ¢ mantido gragas & Lei de Starling
(GUYTON, 1977), isto €, vérios mecanismos interagem para equilibrar as forcas de pressio
dos liquidos para dentro ¢ para fora dos vasos. A parede capilar, por exemplo, €
seletivamente permedvel e previne a saida em excesso de proteinas plasméticas para o
intersticio, e a presso oncotica intravascular acontece, mantendo o fluido no capilar. Em
contrapartida, ocorre a pressdo osmética por substincias dentro do espaco intersticial.
Igualmente, ha a pressdo hidrostatica no capilar, a qual estimula a parede capilar. A pressio
hidrostatica pode aumentar ou diminuir, dependendo da posigio do membro em relagio ao

coracéo.

O sistema linfatico consiste em uma extensa rede de vasos ¢ glandulas. Os
vasos sdo enconirados em quase todo o corpo. Embora o ntmero de vasos linfiticos em

alguns ¢rgdos exceda o numero de veias, seu tamanho é menor e sio de estrutura delicada.

No membro superior hi vasos linféticos superficiais e profundos, sempre

acompanhando as veias superficiais e profundas, respectivamente.

Neste trabalho 0s autores apresentam um novo método de avaliagio de volume
de agua no antebrago. A idéia da aplicagio desse método, teve, como origem, a
preocupagdo em detectar o linfedema que pode surgir apés o tratamento ciriirgico para
cancer de mama, onde pacientes sd3o submetidos 3 linfadenectomia axilar, Como
conseqiiéncia, comprometimentos de ordem fisica, emocional e social acontecem, causando
grande impacto nas atividades da vida diaria, insatisfagéio estética e alteraciio na amplitude

de movimento, for¢a muscular ¢ sensibilidade no membro homolateral a cirurgia.

O aumento na tenso do tecido subcutineo pode causar dor ¢ desconforto, além

de tornar a paciente suscetivel a desenvolver algum tipo de infecgfio ou inflamago.

A incidéncia do linfedema apds a ressecgfio axilar varia, na literatura,
consideravelmente, por ndo haver padrdes definidos e precisos nos critérios de avaliacdo.
Acredita-se encontrar uma variagdo de 6% 2 30%. VERVES et al. (2001) observaram, em
um segmento de 4,7 anos cerca de 9%, pois, no que diz respeito is medidas entre o membro
superior direito ¢ membro superior esquerdo, foram encontradas diferencas > 2,0cm a >
2,5cm quando se usou o método por cirtometria e > 100ml a > 200ml, pelo método da

volimetria.
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Fatores de risco relacionades ao linfedema também nfo estdo claros e definidos,

mas, provavelmente, varios fatores se associem para seu surgimento.

KOKAK e OVERGAARD (2000), consideram trés categorias de agrupamento
para esses fatores, ou seja, aqueles relacionados ao tratamento do céncer, 3 doenga e ao

paciente.

As técnicas cirirgicas sdo de grande importdncia, pois a incidéncia e a
gravidade do linfedema aumentam com a cirurgia radical e com complicagbes provenientes
do tipo de ncisdo, cicatrizagfio ¢ imobilidade pés-operatéria. Sabe-se que a retirada de
linfonodos axilares nos trés niveis € o principal fator de risco. LILJEGREN e HOLMBERG
(1997), encontraram um risco relativo de 1,11 por linfonodo retirado. Pacientes submetidos
somente & ressecciio de amostras linfonodais axilares evidenciaram o lIinfedema em
2,8% dos casos. Quando houve resseccdo dos niveis 1 e II da axila, o linfedema variou de
2,7% a 9,4% e, quando foram ressecados os niveis I, I e III, a mcidéneia de linfedema

variou de 4,8% a 8%.

A radioterapia associada a linfadenectomia axilar, pelo processo inflamatério a
que induz, alterando o reparo dos vasos linfaticos locais e dos tecidos circunjacentes,
também se inclui entre os fatores de risco relevantes para o linfedema, pois a presenga de
fibrose tecidual € a cicatriz cirfirgica contribuem para a resposta diminuida da proliferacio
e crescimento dos vasos (MEEK, 1998). '

ERIKSON et al (2001), relataram a presenca de lnfedema em
aproximadamente 41% das pacientes submetidas & ressecgo axilar e radioterapia e

17% somente com a resseccio axilar.

MOFFAT et al. (1992) observaram que a ressecgfio dos trés niveis da axila e
radioterapia na regido da mama aumentou o risco de linfedema em até 15%, e, quando em
adicio de radiagio na regifo axilar, o risco aumentou em 30%. Na cirurgia conservadora,
ou seja, na quadrantectomia com linfadenectomia axilar dos niveis I e I, e radioterapia na

regifio mamaria, ndo implicou efeitos danosos nos primeiros trés anos do pds-operatorio.
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Telangectasias, Ulceras na pele, necrose Ossea, fibrose da 4drea irradiada e do
plexo braquial sdo algumas das conseqiiéncias da aplicagfio da radioterapia, o que pode
levar a alteragbes sensitivas e motoras, comprometendo a amplitude de movimento do

membro homolateral.

ISAKSOON e FEUK, 2000, observaram 27% de diminui¢do da amplitude de
movimento do ombro ¢ 18% de presenca de linfedema em pacientes submetidas 2
radioterapia axilar, sendo gue as que ndo receberam radiacio somente 3% tiveram

diminui¢do do arco de movimento do ombro e 6% linfedema.

RYTTOV et al.,1988, encontraram um risco relativo de 16% de alteraciio da
amplitude do ombro e 6,9% de linfedema com aplicagio de radioterapia na axila, plastriio,

regido supra e infraclaviculares.

A limitagdo articular provoca diminuigio da forca muscular, aderéncias
cicatriciais, retragbes de pele e planos tissulares profundos, contribuindo para o
apareéimento do linfedema. Deiscéncia cicatricial, lesbes nervosas, alteragdes venosas,
infec¢io e seroma também aumentam a incidéncia do linfedema. A dissecgiio e
manipula¢do da cavidade axilar podem afetar a veia axilar, aumentando a incidéncia de

trombose e insuficiéncia venosa.

ROCKSON (1998) ¢ SVENSON et al. (1994) relatam cerca de 40% a 57% de
obstruclo venosa nas pacientes com linfedema. LILJEGREN ¢ HOLMBER(G,1997, em um
periodo entre 3 e 12 meses encontraram aumento das alteragdes no membro superior em
pacientes com histéria de infecglio da cicatriz, hematoma e seroma, quando comparadas
aquelas que ndo tiveram tais complicagbes (p=0,03). Na presenca de seroma por mais de 30
dias, encontraram 8% de linfedema.

O estadiamento avangado pode ser fator de risco importante para o linfedema.
KISSIN et al., 1986, em uma analise univariada encontraram associagfo entre o tamanho do
tumor e ¢ linfedema (p=0,02). Em nosso servico, de acordo com a estatistica do Centro de
Atencdo Integral 4 Saude da Mulher (CAISM), a maioria dos casos novos de pacientes que

vém & consulta pela primeira vez apresenta estdgios avangados, com predomindncia dos

Discussdo

81



tumores maiores que 5,0cm de didmetro. Isso nos leva a supor que o fator de risco do

linfedema em nosso servigo seja, entdo, significante se o estadiamento for avangado.

Quanto a0 nimero de linfonodos comprometidos, hd discordincia da
associaciio com linfedema e quanto 4 localizagdo do tumor nfio ha na literatura dados que
confirmem ou ndo a associagio (RETT e LOPES, 2002).

A idade ¢ fator de muita controvérsia quanto ao risco de linfedema.
JUNIOR et al. 2001, encontraram maior incidéncia em pacientes com mais de 45 anos
{(p < 0,03). Para KIEL ¢ RADEMACKER, 1996, a incidéncia variou de 23% em pacientes
mais jovens a 56% em pacientes com mais de 55 anos {(p=0,0002). Ambos sugerem que ha

menor formagio de anastomoses entre o sistema linfatico entre pacientes mais idosos.

WARMUTH et al., 1988, encontraram maior incidéncia de linfedema em mais

jovens, acreditando ser devido a uma maior atividade fisica entre elas (p=0,004).

Quanto a obesidade, alguns autores a apontam como fator de risco para o
linfedema. WERNER et al. (1991), observaram em um segmento de 5 anos que mulheres
com indice de massa corporea (IMC) maior que 29,2kg/m? exibiram cerca de 36% de
linfedema e aquelas com valores abaixo de 29,2kg/m? apresentaram 12%. Sabe-se que a
presenca de gordura no tecido subcutineo pode dificultar o transporte de liquidos, além de

promover maior susceptibilidade a infecgbes.

A correlacdo entre inflamagBes e infecgBes com linfedema ¢ bastante estudada,
podendo estar associada a traumas, queimaduras e falta de higiene, pois um meio fluido
rico em proteinas pode oferecer um meio de cultura para bactérias, resultando em infecgdes

¢ influéncia negativa na cicatrizacio pela baixa oferta de oxigénio.

WARMUTH et al. (1988), observaram 9% de episédios de inflamaciio e/ou

infeccio associados com radioterapia (p="0,001).

A lateralidade, a hipertensfio arterial e/ou uso excessivo do membro foram

fatores menos citados entre os autores.
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Frente a tantas hipdteses, teorias, conceitos e métodos resta-nos,
profissionais dedicados a essa drea, a certeza de que ainda nio temos, 20 nosso
alcance, o instrumental pratico que determine, com precisio, o diagnéstico precoce do

linfedema e a evolucgio de seu tratamento.

Em 1986, foi implantado no Centro de Atengdo a Satide da Mulher (CAISM) da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) o Programa de Fisioterapia Precoce, o
qual teve sempre entre seus objetivos a preocupagdo de prevenir ou minimizar o impacto
que o diagnostico e a terapéutica de cincer de mama induz e medidas para prevenir ou

diagnosticar precocemente o linfedema.

Visando nio s6 a atuagfo assistencial e educativa no aspecto da reabilitacgo, a
fisioterapia enfoca, principalmente, a atengio a prevenciio ou minimizacio das
complicagdes decorrentes do tratamento cirlirgico e complementar (radioterapia e
quimioterapia) para pacientes com céncer de mama, dando énfase ao diagndstico precoce

do linfedema.

Para tanto, observou-se a necessidade de um acompanhamento fisioterapéutico
desde o pré-operatdrio, pés-operatorio imediato (entre 7 a 24 horas), pés-hospitalar ou

ambulatorial, com seguimento continuo durante toda a vida.

Nesse primeiro contato com a paciente, além de atuarmos como elemento de
apoio na €nfase de orientagdes e informagBes junto a equipe multiprofissional, realizamos
uma avaliagho fisioterapéutica especifica, visando a observagfio dos aspectos fisicos,
principalmente dos seguimentos passiveis de complicagSes no pés-operatdrio, como por

exemplo, ¢ aspecto postural e os membros superiores.

A atuagho fisioterapéutica no CAISM/UNICAMP, desde o pés-operatdrio
imediato tem, como instrumento principal, a cinesioterapia, a qual sabemos, exerce papel
preponderante no desempenho da fungfo linfitica comprometida pela cirurgia de mama

associada a linfadenectomia axilar, mais enfaticamente, quando somada 4 radioterapia.

Além da atividade da bomba muscular incrementada pelo movimento, outros
procedimentos sdo acrescidos, tais como a orientagfo com a pele € a automassagem, a qual
tem como propriedade, estimular os processos de adaptagio ¢ evolugfo da linfa,

melhorando ¢ desempenho do transporte linfatico.
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A automassagem ¢é parte da drenagem linfatica manual, procedimento esse

realizado pela paciente e em seu domicilio.

Pela grande demanda de pacientes que so submetidas a essa cirurgia no
CAISM/UNICAMP, torna-se, na pratica, inviavel a realizagio rotineira ¢ sistematica da
drenagem linfatica manual, com objetivo preventivo, realizada no servico por profissional

capacitado.

Embora com acgfo assistencial continua, através do programa existente, a
presenca do linfedema, mesmo em fases mais iniciais (exceto o de origem tumoral), ainda €

uma constante em nosso ambulaiério

Quando de seu aparecimento, os pacientes sio submetidos a wma avaliagfio,
através de anamnese, inspecdo e palpacéo, observando as condi¢es da pele, a consisténcia
do membro superior, coloracio, temperatura, condi¢fes cicatriciais, presenca de fungos,
localizacdo do edema, amplitude de movimento e forca muscular do membro superior,

postura, forma de instalacio e patologias associadas.

O método de avaliagfio usado no Setor de Fisioterapia do CAISM/UNICAMP
para definir ¢ aumento do membro superior homolateral & cirurgia, comparado com ©

membro superior contralateral, sempre foi a cirtometria.

Apesar das vantagens desse método serem estabelecidas, por ser pouco
oneroso, despender curto tempe para sua realizac3o, ser de facil manejo e ndo necessitar de
profissional especializado e treinado e ser facilmente disponivel, dificuldades e

desvantagens sic encontradas.

Para CAMPISI (1999), pode se considerado como um dos mais objetivos
métodos para avaliac@io precoce do linfedema, promovendo, assim, conseqiientemente, a
intervenco precoce para prevencio ou minimizacio de possiveis intercorréncias futuras 2
paciente e um alto risco de comprometimento linfostatico apos linfadenectomias por

doenga oncoldgica, principalmente quando associada a radioterapia .
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Em uma nstituicio de ensino ndo sdo poucos os profissionais e aprendizes que
participam da avaliagio do paciente a cada retorno seu. Mesmo sob supervisio, a maneira
de manipular 2 fita métrica para medida do seguimento avaliado varia quando do toque do
instrumento na pele, deprimindo mais ou menos o tecido local, o que pode levar a uma
diferenca significativa quando apenas a pele é tocada sem que se provoque qualquer

depressao.

Admitindo ou nfio, temos que entender a falta de precisfo pelas diferencas
individuais da méo do pesquisador que manipula a fita métrica, por mais que se padronize a

forma de medicio.

A falta de precisdo na medida se d4, principalmente, em pacientes obesas, com
tecido de consisténcia amolecida, ou naqueles onde ha excesso de pele provocado por

emagrecimento importante ou redugfio consideravel do linfedema.

O posicionamento do membro superior para a realizacio do método tem
importéncia relevante, na medida que também promove diferenga acentuada dependendo da

forma como o membro superior € colocado.

Se 0 membro superior encontra-se em contragfio isométrica, ou seja, elevado
em flexo de ombro (45°), sem qualquer apoio, a medida da cirfometria tem um
determinado valor. Se o membro superior estiver apoiado sobre uma base, esse valor é

aumentado , gragas ao esparramamento dos tecidos desse membro sobre essa base de apoio.

A precis3o dessa medida passa a ter importancia se essa mesma paciente deixa
de conseguir fazer a medida sem apoio, para fazer apoiada, em decorréncia de alguma
complicagdio, como por exemplo, diminuicio da forga muscular, comprometimento

neuroldgico e/ou articular, dor, entre outros.

Assim, os tecidos moles se deprimem com o apoio na base e as medidas sdo

alteradas em virtude do aumento da area local.

Também com esse método, torna-se impossivel identificar o volume total do
liquido existente no momento da avaliagio, bem como a quantidade de liquido a ser

drenado durante todo o processo de tratamento.
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Outra limitacio desse método ¢ o fato de, as vezes, ambos 0s membros
superiores serem acometidos pelo linfedema, nfo havendo, portanto, possibilidade de

comparagdo por falta de pardmetro.

A hipertrofia por atividade diaria repetitiva, ou melbor, pela lateralidade ou por
atividade fisica predominante no membro do lado homolateral a cirurgia, pode determinar
aparéncia enganosa em relacfio & presenca do linfedema, bem como a falta de consenso
comum no que diz respeito ao valor em ¢cm?, podendo ser caracterizado como aumento real

de volume ou simples aumento dos tecidos moles.

As varias medidas ao longo do membro fornecem, como resultado final, apenas
o perimetro em c¢m em cada ponto € ndo a quantidade de liquido total do segmento em c®.

Para transformar perimetro em volume, s3o necessarios calculos, passiveis de erros.

Qutros métodos descritos nesse trabalho, embora também apresentem alguma

vantagem, nfio sdo isentos de inadequagbes e desvantagens.

A volumetria € um método de avaliagio capaz de dar a medida volumétrica do
membro imerso em um recipiente com 4agua, embora ndo esclarega o quanto de liguido

existe e o quanto deve ainda ser removido para se determinar o sucesso do tratamerito.

Além disso, a presenga de fibrose, em muitos casos, impede a avaliacio do
volume de liquido existente, por estar acrescida no volume do membro e a comparaciio

entre os membros pode haver erro em caso de comprometimento bilateral.

Alguns autores consideram esse método preciso, a partir de um valor de
deslocamento de agua do recipiente de 200ml, enquanto outros autores nfio o consideram

como método fidedigno, consumindo tempo desnecessario.

Outra limitagio importante é o fato de que a cada avaliaciio, uma grande

quantidade de 4gua do recipiente deve ser trocada por fator de higiene.

Para um servigo onde a demanda de avaliagtes didrias de rotina € grande, torna-

se mvidvel a utilizac8o desse método, embora tenha maior precisio que a cirtometria.
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O método de avaliagiio com o perdmetro também apresenta desvantagens.
Embora sua informacfio seja potencialmente de grande valor tanto para a avaliacfo inicial
como para a avaliagio da resposta ao tratamento, é de alto custo e ndo pode fazer medicio

da méo, o que dificulta a leitura do volume total do membro.

A tonometria, outro método simples e nfio invasivo de avaliacio do linfedema

também apresenta limitagSes importantes.

Embora mega a tonicidade tecidual em membros com linfedema, através da
deformidade produzida por uma for¢a conhecida em um determinado tempo, esse método
ndo avalia o volume total do membro, mas de uma drea pré-estabelecida para a avaliacfo,
por medir apenas o local onde € colocado o tondmetro e, entfio, aferido em Icm?. Antes do

micio da leitura, o instrumento ¢ calibrado.

A tensdo na pele, o tipo de pele mais espessa e a fibrose no subcuténeo podem
alterar o valor das medidas. A tonicidade tecidual varia de individuo para individuo; sendo

assim, a comparagfo s6 € valida no mesmo individuo ¢ local, pelo mesmo tempo de leitura.

Com a Bioimpedédncia Elétrica de Freqiiéncia Miltipla (MFBIA) pode-se

determinar, quantitativamente, o grau de acimulo fluido no membro com linfedema.

No membro superior dominante e com linfedema em fase inicial, o método por
MFBIA pode ter sua precisio discutida, em virtude da hipertrofia muscular, evidenciada na
cirtometria.

Além dessa desvantagem, o método € oneroso em relagio ao

pneumopletismografo. Contudo, esse método mostra-se mais preciso que a cirtometria.

Ja, os métodos por imagem podem, em alguns casos, sugerir o diagndstico

etiolégico.

O Ultra-Som, apesar de indolor, nfio invasivo e reconhecer a presenca de

fibrose e liquido no membro, ndo ¢ método de avaliagio volumétrica.
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A Ressonadncia Nuclear Magnética € um método nfio invasivo, seguro,
computadorizado, que tem a propriedade de demonstrar visiio panordmica de area do corpo,
mas também nfio ¢ capaz de medir o volume de liquido no tecido subcutineo, além de ser

complexo e Oneroso.

A Tomografia Computadorizada nfo ¢ método imprescindivel para a rotina de
pacientes tratados por linfedema e ndio tem a propriedade de medir o volume do liquido

total no membro superior.

Como pudemos observar, nenhum dos métodos é capaz de nos fornecer
resultados precisos quanto ao volume total de liquido no tecido subcutdneo do membro
superior e, mais ainda, que consiga desprezar a fibrose, muitas vezes existente na presenca
do linfedema. Pensando na necessidade de se encontrar um método que forneca o volume
de liquido removivel durante o tratamento no membro avaliado desconsiderando a fibrose,

quando existente, € que a pneumopletismografia foi incluida.

Origmnario da palavra grega “plethismo” significa incremento, aumento, e

“graphein” significa registro, inscrigio.

Pletismografia € o procedimento que tem por finalidade registrar as variagdes
de volume de segmentos organicos, devido ao movimento de liquido dentro e fora desses
parmetros, que estdo condicionados ao estado hemodindmico nos quais os mesmos se

encontram.

As primeiras citagbes referentes a pletismografia devem-se a 'GLINSON
(1622) e SWAMMERDAN (1737), embora somente em 1905, com BRODIE e RUSSEL, é
que foi possivel a medigdo do fluxo sangiiineo com pneumopletismografo e, em 1909, com
os trabalhos de HEWLETT e van ZWALUWEMBERG, é que o método foi
significativamente difundido, quando de sua aplicacBio na elucidagio da fisiologia da

circulagio periférica ¢ na avaliagdo clinica das doengas vasculares (SILVEIRA, 1999).

' GLINSON, 1622; SWAMMERDAN, 1737; BRODIE E RUSSEL, 1905; HEWLETT ¢ VAN
ZWALUWEMBERG apud SILVEIRA S. A F. Determinacio do fhuxo arterial com o auxiic da
preumopletismografia ¢ da ultra-sonografia Duplex. Estudo experimental e em voluntarios.

Campinas, 1999. [Dissertagio — Mestrado - Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de
Campinas].
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Mesmo havendo vérios tipos de pletismografos, diferentes entre si quanto ao
mecanismo, o pletismégrafo ¢ constituido por uma unidade sensorial, um transdutor capaz
de transformar pressio em energia elétrica, uma unidade modificadora, que recebe o sinal

vindo do transdutor e o transforma num sinal registravel, e um sistema inscritor.

Entre os pletismégrafos existentes, podemos citar o pletismégrafo a dgua ou a

ar, de impedéncia, de capacitincia, entre outros.

A pletismografia a 4gua ¢ a mais antiga nas medidas de volume que, embora
baseada num principio simples, ¢ técnica trabalhosa €, por isso, atualmente utilizada apenas

€m pesquisas.

As dificuldades impostas pela pletismografia a 4gua, fizeram com que
“JOHNSON  (1932) propusesse a substituicio da 4gua pelo ar, criande a
preumopletismografia, cujo sistema € mais simples ¢ mais facil de ser calibrado. Fssa

calibrag8o deve ser repetida vérias vezes durante o exame (SILVEIRA,1999).

A pneumopietismografia, utilizada nesse trabalho, possui uma bolsa inflével a
qual envolve a extremidade em estudo e contém ar. A regifo situada abaixo da bolsa
apresenta variagdes de volume, que redundam em variagio de pressdo no contetido da bolsa

de ar e podem ser registradas com o auxilio de transdutores.

Outros tipos de pletismografos foram desenvolvidos para detectar as variagdes

de fluxo sangiiineo.

A melhor aplicagio desse tipo de pletismdgrafo é no diagnéstico de doencas
venosas, especialmente de trombose venosa profunda, e o teste da capacidade da bomba
muscular da panturritha.

* JOHNSON, 1932 apud SILVEIRA S A F Determinacio do fluxo arterial com o auxfio da
pneumopletismografia ¢ da aitra-somografia Duplex. Estude experimental ¢ em voluntarics.
Campinas, 1999. [Dissertagio - Mestrado - Faculdade de Ciéncias Meédicas, Universidade Estadual de
Campinas].
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Em 1937, *HERTZMAN descreveu a fotopletismografia, a qual mede a
variagic de contetdo de sangue, pela reflexfio da luz em uma pequena area de pele,
diferente de outros tipos de pletismografia que medem as variagbes de volume de um

segmento de 6rgdo ou de um orgdo inteiro (SILVEIRA,1999).

Embora seja técnica de facil aplicacfio, nfio € capaz de detectar aumento de

fluxo regional em funcio da oclusioc venosa.

O strain-gauge, outro tipo de pletismografo, proposto por *WHITNEY, em
1949, fo1 utilizado, mais tarde (1953), para medir a circunferéncia de um segmento do
membro humano (SILVEIRA,1999).

Utilizou-se de um tubo de borracha fino ¢ flexivel, contendo mercirio, em cujas
extremidades se acoplavam eletrodos de cobre, os quais foram aplicados ao redor do
membro. As variagbes na circunferéncia do membro causavam variagdes na resisténcia
elétrica da coluna de mercirio, que eram proporcionais s mudangas de comprimento do
tubo de borracha. Considerando que o segmento do membro em estudo tem a forma
cilindrica, a variagdo de volume nessa regidio torna-se fungio do quadrado do raio e
comprimento envolvido. A partir dos registros das variagdes de comprimento do tubo de

borracha, pode-se calcular o fluxo arterial regional.

Em 1957, WINSOR descreve a pletismografia segmentar, que detecta a
mudanca de volume e de fluxo de um segmento do membro e apresenta a vantagem de
oferecer grande flexibilidade, pois permite o estudo de pequenas areas e pode monitorar as
mudangas de volume com boa defini¢fio (SILVEIRA, 1999).

[*5

HERTZMAN, 1937 apud SILVEIRA S. A F. Determimxdo do fluxe arieral com o amdlio da
poeamopletismografia ¢ da wltra-sonografia Duplex. Estudo experimental e em volunidriocs.
Campinas, 1999. [Dissertaciio — Mestrado - Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de
Campinas].

4 WHITNEY, 1949 ; WINDSOR, 1957 apud SILVEIRA S. A F. Determinacio do fluxo ariesrial com o ansdio da
pneumopletismografia ¢ da wvltra-sonografia Duplex. Estudo experimental e em voluntirios.
Campinas, 1999. [Dissertacfio — Mestrado - Faculdade de Ciéneias Médicas, Universidade Estadual de
Campinas].
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RAINES et al, mais recentemente (1976), descreveram a pletismografia

segmentar, utilizando semicondutores sensiveis a pressdo, aprimorando a técnica.

A grande vantagem do pneumopletismografo, no método proposto, é que o
valor da quantidade de liquido encontrade no membro superior, € fornecido em mililitros
(por haver calibracio volumétrica) e nfio em porcentagem ou pequenas areas circulares

(lem?®), as quais variam ao longo do segmento.

Em nosso estudo em pessoas do sexo feminino, sadias, o tempo médio de
leitura foi de 90 segundos em cada membro, sendo de 5 minutos o tempo total para a

execucdo completa do procedimento.

Além de considerado método de execugdio rapida, é muito bem tolerado pelos

pacientes.

E realizado de forma padronizada, independente do comprometimento de um

ou ambos 0s membros.

Os valores encontrados com o pneumopletismégrafo sdo registrados sob a
forma de gréficos, através de um sistema informatizado, os quais podem permanecer
armazenados e recuperados para comparagio no momento desejado, através do programa
AgDADOS-4.

CATALDO et al.(2001) usaram esse mesmo método para avaliarem o linfedema
de membro superior secunddrio ao tratamento cirfirgico do cdncer de mama, com
linfadenectomia e/ou radioterapia, € a resposta & pressoterapia (drenagem linfatica realizada
por bomba de compressic) seguida por contengio inelastica por um perjodo de trés
semanas. No Anexo 4 - Graf4.2, observamos a diminuicio do volume de ligquide

conseguido apds o tratamento.

A aplicaco do método foi realizada no Laboratério de Procedimentos Nio
Invasivos da Disciplina de Moléstias Vasculares Periféricas da Faculdade de Ciéncias
Meédicas da UNICAMP, com 20 pacientes no pds-operatéric de mastectomia com

linfadenectomia axilar e radioterapia.
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Por ser método de maior precisio, a pneumopletismografia pdde detectar o
aumento do volume de liquide existente no antebrago dessas pacientes submetidas ao

tratamento por cincer de mama.

A técnica de leitura do estudo acima citado seguiu o mesmo padrio aplicado

nesse trabalho.

No acompanhamento aos pacientes tratados ou em tratamento por céncer de
mama, a detecgdo do volume de liquido no antebrago ¢ fator determinante para se justificar
a extrema importincia do inicio precoce da fisioterapia através da cinesioterapia
(exercicios), da orientagio da automassagem (drenagem linfatica manual realizada pela

propria paciente), da drenagem linfética realizada pelo profissional e/ou pressoterapia.

Para ser interpretado como linfedema secundério a cirurgia por cincer de mama
com linfadenectomia axilar, o valor do volume de liquido no membro superior deve ser

obtido através da medigfio no pré-operatorio e bilateralmente.

Esse trabalho teve como objetivo conhecer o valor do volume de liquido no
antebrago pela pneumopletismografia, em pessoas do sexo feminino que nfio tinham, até o

momento do exame, antecedentes gue as sujetiasse ao risco de linfedema.

O conhecimento desse volume servira para se estabelecer, em nosso servigo,
valores de volume no antebrago, que serfo considerados padrio de normalidade,

facilitando, assim, o controle do linfedema em pacientes sem avaliagio prévia.

O controle da quantidade de liquido no pés-operatdrio podera ser feito rotineira
¢ periodicamente, por se tratar de método nfio invasivo ¢ de facil disponibilidade, o que
favorecerd a minimizagdo do aparecimento do linfedema em fases mais avancadas, pois

esse podera ser detectado em fases muito iniciais.

Analisando os resultados encontrados nesse estudo, observamos que as médias
de volume do liquido existente encontradas nas mulheres voluntirias saudaveis foram, no
antebrago direito, de 0,80ml, e no antebraco esquerdo, de 0,78ml, nfio tendo significado
estatistico. J&, nas pacientes com linfedema estudadas por CATALDO, em 2001, o valor
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minimo de volume imicial medido pelo mesmo método antes do tratamento com

pressoterapia € contencfo ineldstica foi de 2,13ml e o maximo de 38,20ml.

Essa observacio do volume de liquido existente no antebraco em pessoas do
sexo feminino, saudaveis, parece nos informar que o valor de 1,80ml (95% do intervalo de
confian¢a) pode ser aceito como valor de volume maximo esperado no membro superior

das pessoas sadias.

A escolha da pneumopletismografia informatizada apresentou muitas vantagens
praticas, € o programa AgDADOS-4 escolhido para as leituras das pressdes representa

grande economia, além de ser de ficil manutenggo.

O manguito de Scm de largura elegido para ser utilizado neste trabalho bem
como a pressdo constante de 70mmilg foram definidos ap6s tentativas viarias, erros e

acertos.

O manguito mais estreito atinge a profundidade com maior facilidade, embora

seja mais dificil para manter a presso constante durante todo o tempo de leitura.

O manguito mais largo apresenta exatamente dificuldade oposta, pois mantém
bem a pressfo constante durante todo o tempo de leitura, mas perde em sensibilidade, por

nfio variar a presso e ndo haver penetragio nos tecidos.

O comprimento do manguito deve ser tal, que envolva todo o antebraco,

provocando uma diminuigfio uniforme do liquido em uma 4rea circular.

Essa particularidade do método por pneumopletismografia é que faz a grande

diferenga com o método da tonometria, que avalia apenas pequenas 4reas.

Frente a isso e a maior facilidade de encontrar no comércio um manguito de

Scm de largura € que justificamos a opcéo feita.

A pressdo de 70mmig também foi definida ap6s tentativas, erros e acertos,
pois as pressfes mais elevadas que essa provocaram desconforto as pacientes,
desencadearam isquemia distal, formigamento dos dedos ¢ da mio e movimentos

freqiientes das méos e dedos, atrapathando as leituras.
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Uma pressdo menor que 70mmHg mostra um tragado muito longo, devido a

pouca penetracdo do manguito nos tecidos, favorecendo os erros de leitura.

A variagio na pressfio demonstrada nos graficos facilitou a leitura do volume,
salientou a calibracfo com 5Sml de ar e permitiu um calcule seguro (Anexo 4 ~ Graf.4.3).
Na presenga de muito edema, a variagdo da pressfo € grande e rapida, sendo necessarias

varias corregdes até a leitura final (Anexoc 4 - Graf, 4.4).

Com essa metodologia, quando o edema cede de maneira muito lenta,
entendemos que estd havendo dificuidades na difusfio do liquido existente, devido & fibrose

34 mstalada.

E fundamental que durante a avaliagio com o pneumopletismografo seja
observado e registrado o tempo total de difusfio do liquido existente, para que o mesmo
sirva como pardmetro para leituras futuras, ou seja, para que se possa aplicar o mesmo
tempo de agfio do manguito nas leituras apos a execu¢do dos procedimentos terapéuticos
elegidos e, com isso, avaliar a efetividade dos mesmos, possibilitando a aplicagio de novas

condutas.

Ao observar a analise estatistica, percebemos que nfo houve associaciio entre o
indice de Massa Corpérea (IMC) e o volume de liquido deslocado nos antebracos, resultado
esse inesperado, pois julgdvamos que o [ndice de Massa Corpdrea acima de 25Kg/m*, que
caracteriza individuos com sobrepeso (ANJOS, 1992; ASHWELL,1994; Boletim da
Organizacdo Mundial de Saide,1995), teria maior quantidade de liquido no antebrago.

Nao houve diferenca estatistica entre as médias dos valores do volume de

liquido nos antebracos direito € esquerdo, sendo a relagfio considerada nfio significativa.

A diferenga entre o membro superior direito € o membro superior esquerdo na
avaliacdio por cirtometria também foi considerada insignificante, embora o nimero de
participantes destros seja predominante em relagfio aos sinistros. Em uma amostra maior,
acreditamos poder haver aumento da cirtometria no membro superior direito por hipertrofia

muscular devido a maior atividade conseqiiente a lateralidade.
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A correlagdo do indice de massa corpérea com a cirtometria nos pareceu
correta, pois, quando o volume de liguido no antebraco aumentou, o indice de massa

corporea tambéim aumentou.

O surpreendente foi o volume de liquido estar correlacionado negativamente
com a idade. Como ¢ volume de liquido entre os membros apresentou pequena diferenca,
isso nos faz supor que, com a idade, exista menor volume de liquido no tecido subcutineo

do antebrago.

Concluimos que a pneumopletismografia ¢ um método diagnostico ndo
invasivo, pouco oneroso ¢ de relevante importdncia por apresentar, como observamos,
vantagens cientificamente definidas, as quais, quando comparadas a outros métodos

descritos anteriormente, demonstram beneficios indiscutiveis e eficacia singular.

Sabemos que em desordens progressivamente debilitantes, a eficacia do

tratamento € significativamente melhor pela intervengio precoce.

A prevencio do linfedema secundario 4 linfadenectomia axilar, baseada na alta
estatistica de sua instalac@io, ¢ feita com o diagnéstico e tratamento precoces, a fim de se

evitar sua progressio.

Esse método de avaliacio pode ser também comparado com os J& existentes,

simultaneamente, para demonstrar, de forma cientifica, sua eficacia.

A maior aplicagdo deste conhecimento poderd ser no Setor de Fisioterapia do
Centro de Atenclo Integral & Saude da Muther (CAISM) da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP), onde sio realizadas, em média, 400 cirurgias por cancer de mama

por ano.

Com o conhecimento adquirido ¢ dominio da técnica com a aplicacio da
pneunjopietismograﬁa em pessoas do sexo feminino, sem riscos para doenca linfatica,
enfatizamos o potencial e o valor indiscutiveis da assisténcia fisioterapéutica no pos-
operatério imediato de cirurgias da mama com linfadenectomia axilar e radioterapia,

diagnosticando precocemente os linfedemas.
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As perspectivas para aplicaciio do método estudado sdo altamente favoraveis,

quando embasadas nesse conhecimento.

Uma das principais justificativas é o fato de que nossa maior preocupacio
enquanto fisioterapeutas € a de avaliar de forma precisa o tratamento por nés proposto.
Assim, questionamos qual a terapéutica que fornece maiores beneficios no menor espaco de
tempo € que podemos aplicar nas pacientes com linfedema secundario ao tratamento do

cancer de mama?

A resposta, sem davida alguma, estd no conhecimento do volume de liquido
existente no membro superior em pessoas sem risco para o linfedema e conseqilentemente
no membro superior homolateral & cirurgia por cincer de mama com linfadenectomia

axilar, desde o pré-operatério, no inicio do tratamento e no decorrer do mesmo.

Se conhecermos o valor do volume de liquido no membro superior desde o pré-
operatério e estabelecermos um controle de avaliagio pneumopletismografico através de
seguimento de rotina em periodos preestabelecidos, nfo muito longos, os quais poderdo ser
definidos em posterior estudo, certamente haveremos de diagnosticar e tratar nossos
pacientes muito antes do diagnéstico clinico dessa complicagio desagradével,

desconfortante € morbida que € o linfedema.

Avaliando todas as consideragdes feitas, estamos convictos de que a
pneumopletismografia serd um exame propedéutico de grande utilidade no diagnéstico do
linfedema de membros superiores, pois € um método nfio invasivo, de baixo custo, que
pode ser repetido varias vezes, pois ndo utiliza nenhuma droga ou fator irradiante e que
apresenta uma boa sensibilidade e especificidade, além do que podera ser difundido a todos
os servigos dedicados ao estudo do diagndstico e tratamento do linfedema de membros

SUpETIOTES.

Podemos, ainda, afirmar que essa metodologia esteve isenta de complicacdes
ou queixas, enfatizando, com isso, mais um fator de ficil disponibilidade desse instrumento

aplicado.
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6- CONCLUSAO
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6.1- O volume de liquido encontrado no antebraco das mulheres consideradas
chinicamente normais, com o método proposto, variou entre 0,00 ¢ 2,20ml
a direita, com valor médio de 0,80ml, e de 0,00 a 2,10ml a esquerda com
valor médio de 0,78ml.

6.2- Nio houve correlagdo entre o volume de liquido com a cirtometria e o

indice de massa corpdrea.

6.3- Houve correlagio linear positiva perfeita entre o volume de liguido do

antebraco direito com o antebraco esquerdo.

6.4- Houve comelagdo negativa da idade com o valor do volume liquido

encontrado no antebrago bilateralmente.

6.5- Houve correlagiio entre o volume de liquido existente nos antebragos

direito e esquerdo com a fase do ciclo menstrual e o niimero de gestacdes.
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ANEXO 1

1.1- Aspectos Eticos

A pesquisa foi elaborada de acordo com padrdes para a realizagiio de
experiéncias em seres humanos elaborada pelo Cédigo de Nuremberg (1947), enfatizando o
consentimento informado do voluntario, acrescido das diretrizes éticas para pesquisa em

seres humanos adotadas pela revisdo da Declaragio de Helsinque de 1989.

As orientagSes do Conselho Nacional de Satde, sobre “ética em pesquisa”,
foram seguidas, no momento do inicio da pesquisa, com base na Resolugio CNS 01/88,
publicada em 1988. As modificaces pertinentes foram feitas e aplicadas, a partir de 1986,
com base na Resolucio CNS 196/96 — “Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de

Pesquisas envolvendo Seres Humanos™, que revogou a resolugdo anterior.

Durante todas as fases da pesquisa e compilagio de dados foram seguidas as
normas editadas pelo Codigo de Etica Médica (publicado no Didrio Oficial da Unido, de
26/01/83), estando, portanto, de acordo com os artigos versados no capitulo XII Pesquisa
Médica e capitulo XIII (Publicidade e Trabalhos Cientificos).

A obtencdo do consentimento informado e livre foi realizada pela pesquisadora.

1.2- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) segue rigorosamente o

Item da Resolugdo 196/96, bem como o Comité de Etica e Pesquisa.

O modelo do Consentimento Livre e Esclarecido adotado as pacientes do

estudo encontra-se na pagina seguinte,
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1.3- Modelo do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido

Eu, abaixo assinado, estou informada a respeito do exame por
pneumopletismografia a que serei submetida para avaliagio do volume de liquido do
antebrago a direita e a esquerda, com a finalidade de contribuir com pesquisa de cariter

eminentemente cientifico.

Sei que terei que comparecer ao Laboratério de Vascular do Hospital de

Clinicas da UNICAMP uma tinica vez para a realizacfio do referido exame.

Estou também ciente de que os responsaveis pelo estudo sdo a fisioterapeuta

Maria Cristina Andrade Lopes € o médico Dr. Jodo Potério Filho.

Informo que tenho ciéncia dos contatos telefdnicos dos referidos pesquisadores,

para qualquer eventualidade referente a pesquisa.

Campinas, de julho de 2002.
Nome:
Endereco:
Telefone:
Dr. Jodo Potério Filho FT. M. Cristina Andrade Lopes
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ANEXO 2

Formulas

2.1- Formula para o calculo do Indice de Massa Corpérea. Determinaciio, em Kg/m?, da

relaglo entre o peso e a altura das mulheres voluntérias do estudo.

Peso (Kg)
ndice de Massa Corporea (Kg/m?) =
Altura® (m?)
P
IMC (Kg/m?*) =
A2

2.2- Foérmula para o calculo do volume liquido removivel da drea estudada. Determinacio,
em milimetros, dos declinios presséricos (D), o valor da somatéria dos declinios

pressoricos (Z D) € o valor, em cm?, da variagdio grafica correspondente & calibraciio
cotn Scm?® de ar (C).

LDxS§
Pletismografia (cm®) =
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ANEXO 3

Caracteristicas das mulheres avaliadas no estudo

Tabela 3.1.

Distribui¢do das mulheres submetidas & pneumopletismografia segundo a lateralidade

Lateralidade N°, Y%
Destra | | S | | ,
Sinistra 1 2.1
Ambidestra 1 2,1

Tabela 3.2.

Distribuigdo das mulheres submetidas & pneumopletismografia segundo o tabagismo

Tabagismo N°, %
Sim 6 12,8

Nio 41 87.2
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Tabela 3.3.

Distribuigdo das mulheres submetidas & ppeumopletismografia segundo o etilismo

Etilismo \ %

Tabela 3.4,

Distribuigfio das mulheres submetidas 4 pneumopletismografia segundo a altura

e e e e e ————

Altura N°. %
S—————————————————————————————————————

1,40 - 1,50 1 2,1

1,51 - 1,60 13 26,7

1,61 ~1,70 30 63.9

1,71 - 1,80 3 6.4
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Tabela 3.5,

Distribui¢io das mulheres submetidas a pneumopletismografia segundo o peso

Peso N°, %

4555 i6 340
56— 65 20 42,5
66— 75 8 17,0

Acima de 76 3 6.4

Tabela 3.6.

Distribuigdo das mulheres submetidas a4 pneumopletismografia segundo a cor

Cor N°. %
M

Branca 36 76,6

Negra 3 6.4

Parda g 17,0
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TABELA 3.7.

Distribuig8io das mulheres submetidas & neumopletismografia segundo a paridade

N de Partos Ne, %

M
Nulipara 21 44.7
1 Parto 10 21,3
2 Partos 9 19,1

Multipara 7 15.0

Tabela 3.8.

DistribuicBio das mulheres submetidas & pneumopletismografia segundo o estado da

menopausa
W
Estado da menopausa N©. %
m
Pré-menopausa 44 93.6
Pés-menopausa 3 6.4
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Tabela 3.9,

Distribuigdo das mulheres submetidas 4 pneumopletismografia

anticoncepcionais

N°,

Método

Anticoncepcional

segundo meétodos

%

Nenhum 19
Barreira 6
Hormonal 15
Cirtrgico 6
Nio informou 1

40,5

12,8

32,0

12,8

2,1

m
e N AT

Tabela 3.10.

Distribuicgo das mulheres submetidas a pneumopletismografia segundo a pratica fisica

_W

Atividade Fisica N°.

%

Sim

17

Nio 36

36,1

64.0

Anexos

125



Tabela 3.11.

Distribui¢do das mulheres submetidas a pneumopletismografia segundo a idade

18 — 30 anos 22 46,8
31— 40 anos 10 21,2
41 — 50 anos 10 21,2

51 — 60 anos 5 10.6

Tabela 3.12.

Distribuicdio das mulheres submetidas & pneumopletismografia segundo o Indice de Massa

Corpérea
%
IMC N°. %
W%
IMC <25Kg/m? 35 74,5
25m* <IMC < 30Kg/m? 10 © 213
IMC > 30Kg/m? 2 4,2

%
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Tabela 3.13.

Distribuicio das mulheres submetidas 4 pneumopletismografia segundo o dia do ciclo
menstrual

Ciclo Menstrual Ne, %

Proliferativo 12 25.5

Ate 12° dia

Ovulatério 3 6.4
13°. 16°dia

Litea 16 34.0
17° - 28° dia

Acima de 30 dias 13 27.6

Menopausa 3 6.4

m

Anexos

127



ANEXO 4

Graficos

4.1- Expressio grifica do volume de liquido removivel do antebraco.

.00
80,00
73,00
.00
6.00

60.00

55.00

B %G
~=5inx Canal O (mmHod
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4.2- Desnivel obtido com a aplicacdo do método por pneumopletismografia representativo

das calibragbes no manguito com a injegiio de volume de ar pré-fixade (Sml) no

antebrago {“Regra de trés™).

s S e -
100.0

90,00

C,00 ml

82,00

70.00

Q0 > d

0 5 100 150 700
== 5ine Canal 0 (saHg) £
firquivor MLLL TEH BB/ L2002 1123406 Aglados-{yme
Frequencia: 100,000 He fmpstras/canal:  M893 Buracan 00:04: 05 AP
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4.3- Expressdo grafica obtida de uma voluntaria do estudo, onde ouve queda da pressio
durante a realizagio do exame. Leitura em milimetros do desnivel da pressdo durante

o tragado e da calibragio com Sml, 4 direita. Valores encontrados.

.00
700
700 1

£5.00

60.00

5.0

50.00

1 T T ¥ 1

0 N 48 0 an 1m0 170 140
& Sinse Canal 1 Genblg) s
Arquive: ABLG. TEN 3 A60/2008 10: 4610 fcDados-Lynx
Freqenciz 10.000 Hz fmostrasqcanal: 1997 luracom OROE NP
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4.4- Expressdo grafica de uma voluntdria onde nfio houve queda da pressdo durante o

exame (“leitura zero™).
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0,87 ml

72.00
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4.5- Expresso grafica obtida com a aplicagio do método por pneumopletismografia
representativo das calibragSes no manguito com a injecio de volume de ar

pré-fixado (Sml) no antebrago (“Regra de trés”).

100.0
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1,13 ml

20.00
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v | \

i 5 10 150 280 790
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4.6~ Expressfio grafica obtida com a aplicagio do método por pneumopletismografia
representativo das calibragBes no manguito com a injegio de volume de ar

pré-fixado (5mi) no antebraco (“Regra de trés™).
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4.7- Expressio grafica obtida com a aplicaciio do método por pneumopletismografia
representativo das calibragbes no manguito com a injecio de volume de ar

pré-fixado (Sml) no antebrago (“Regra de trés™).

1200
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4.8- Expressio grafica obtida com a aplicacio do método por pneumopletismografia
representativo das calibragbes no manguito com a injecdo de volume de ar

pré-fixado (5ml) no antebraco (“Regra de trés™).

1.0

100.0

30.08
0,00 ml
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4.9- Expressdo grafica obtida com a aplicagio do método por pneumopletismografia
representativo das calibrages no manguito corm a injecio de volume de ar pré-fixado

(5ml) no antebraco (“Regra de trés™).

0.0t |
.00
Lo
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4.10- Expressdo grafica obtida com a aplicagiio do método por pneumopletismografia

representativo das calibragdes no manguito com a injecdo de volume de ar pré-

fixado (Sml) no antebrago (“Regra de trés™).

20.00
2,02 ml
.00
é3.00
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4.11- Expressdo grafica obtida com a aplicacdo do método por pneumopletismografia
representativo das calibragées no manguito com a injegiio de volume de ar pré-

fixado (5ml) no antebraco (“Regra de trés™).
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4.12- Expressic grafica obtida com a aplicagiio do método por pneumopletismografia
representativo das calibrages no manguito com a injecdio de volume de ar pré-

fixado (5ml) no antebraco (“Regra de trés”).
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ANEXO 5

5~ Tabelas
Tabela 5.1.

Dados referentes a atividade fisica, dia do ciclo menstrual no momento do exame,

lateralidade, cor, moléstia pregressa e moléstia atual

m

Atividade Dias de Moléstia Moléstia Atnal
Fisica Ciclo

Namero Lateralidade Cor

Pregressa

61 S 6 E P

02 N 8 D N

a3 S 17 D B

04 N 28 D B

05 S 5 D B Hepatite

06 N 11 D B

o7 N 30 D B Enxaqueca Enxaqueca
08 N 26 D B

09 N 5 D B

16 S N D B

it 5 i3 D P

12 N 27 D B Alergia Alergia
i3 S 6 A B

14 N 20 D B Rubéola

15 S D B Endomatriose.  Endometriose
16 N N D B

17 N 6 D B Anemia Anemia
18 N N D N
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Atividade Diasdo Moléstia Moléstia Atual

Nimero Fisica Cicio Lateralidade Cor Pregressa
19 S 19 D B Depressio
20 S N D B HAS HAS
21 N 15 b P
22 N 8 D B HAS HAS
23 N 15 D B
24 N 50 D P
25 S 36 D B
26 N 12 D B
27 N 26 D B
28 N 28 D B
29 N 25 D B
30 N N D B
3 S 10 D B
32 N 7 D N Anemia
33 N 31 D B
34 N 23 D B
35 N 27 D B
36 N 26 n B Arritria
37 S N D P
38 S 7 D B
39 N 21 D B
40 N 21 D B
41 N 31 D B
42 N N D P Enxaqueca
43 S N D P Sinovite Sinovite
44 N 24 D P
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Atividade Dias do Molsstia Moléstia Atual

MNimero Fisica Ciclo Lateralidade Cor Pregressa
45 s 29 D B HPV
46 S 17 D B
47 S 66 D B Gravidez
ectopica
Média 18,23
D.Padric 13,7578

W
e e e Sl e e e st
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Tabela 5.2.

Dados referentes ao antecedente obstétrico, anti-concepcional, tabagismo, etilisme,
medicacéo e profissdo

T B e
Antecedente Anti-
Obstétrico Concepicional

Nitmero

Fabagisme Alcoolisme Medicacio Profissae

61 0 N N N N Faxineira
17 4 Levogem N N N
03 0 Diane 35 N N N Professora
04 3 N S N N Secretaria
05 3 Barreira N N N Fisioterpeuta
06 0 Diane 33 N N N Estudante
07 0 Barreira N N Pamelor Fisioterapeuta
08 0 N N N N Fisioterapeuta
09 4 Cirtrgico N N N Monitora
10 1 N N N N Aux. Adm
i1 6 N N N N Aux. Adm
12 1 Barreira N N Homeopatia Psicéloga
13 2 N N N Naprosine Vendedora
i4 0 Mercilon N N N Psicologa
i5 i N N N N Fisioterapeuta
16 - - N N -
17 0 Diminut N N Suf. Ferroso Estudante
18 - N s N N Aux. Adm
19 0 Diane 35 N N Homeopatia  Professora
20 2 Barreira N N N
21 2 Ciirfrgico N N Capoten Aux. Adm
22 0 Femiane N N N Fisioterapeuta
N N

23 1 Cirtrgico Propanole Aux. A
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m

Antecedente
Obstétrico

MNimero

Anti-
Concepicional

Tabagismo

Alcoolisme

24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
Média

D.Padrie

i
1,0444

1,2423

Cirfirgico
DIty
Mercilon
N
Microdiol
N

N

Gynera

Cirgrgico

Cirdrgico
N
N
Selene
Selene
N
Cerazette
Barreira

Femiane

(Ginesse

woZz oz wn v Z oz 2 oz oz

z Zz =

PAROU

z 2z 2Z =z =z =2 2 Z =z 2Z Z 2Z =z 2 2 Z =z =z =2 2 2z 2z 2 =z

Diclofenaco
N
N
N
N
Captopril

N

Propanolol
N
N

Miorrelaxante

Diclofenaco
N

N

Aux. Adm
Aux. Adm
Aux. Adm
Fisioterapeuta
Fisioterapeuta
Coméreio
Aux.Adm
Fisioterapeuta
Aux. Adm
Aux. Adm
Aux. Adm
Aux. Adm
Aux, Adm
Téenica RX
Fisioterapeuta
Fisioterapeuta
Fisicterapeita
Fisioterapeuta
Aux. Adm
Aux. Adm
Aux. Adm
Fisioterapeoia
Fisicterapeuta

Fisioterapeuta
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Tabela 5.3.

Valores da Cirtometria, Massa Corporea, ¢ Volume Liquido

Nimero Idade CMD CME oo™ pess  Alura IMC  VLE VLD
CME

01 21 2450 24,00 0,5 63 1,70 218 120 093
02 31 2400 23,50 0,5 s4 171 187 120 1,60
03 2 2300 22,00 1,0 62 162 B L1806
04 49 2600 26,50 9,5 69 163 2597 00 0.0
05 45 2400 2350 05 64 1,65 2351 00 0.0
06 24 2450 2450 0,0 60 165 2204 00 095
07 24 2400 23,00 1,0 52 158 2115 078 070
08 24 2650 26,00 0,5 67 1,69 2346 088 00
09 34 2300 23,00 0,0 62 163 2349 086 090
10 20 31,50 31,00 0,5 97 1,63 3651 202 188
11 26 2400 23,50 8,5 50 1,59 1978 076 076
2 £ 250 2250 0,0 55 160 2148 047 1,06
13 4 2550 24,50 1,0 74 158 2964 08 028
14 25 2150 21,50 0,0 52 1L64 1933 130 144
15 30 2550 2350 20 68 1,76 2195 102 108
16 34 250 21,50 0,5 49 168 1736 L1 00
17 20 2400 24,00 0.0 56 166 2052 181 18l
18 58 2600 2600 00 75 170 2505 166 144
19 28 2200 21,50 0,5 495 154 2087 095 00
20 40 2400 23,00 10 55 154 2319 044 020
21 47 2450 2450 0,0 60 167 2151 125 090

22 25 22,50 22,50 0.0 51,7 1,61 16,85 0,65 1,07
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P OO
T T e T R s

Némero Idade CMD CME Dg;;‘;;‘f Pese Altura IMC VLE VLD

CME
A TR

23 52 27,60 27,50 0,5 78 1,61 30,09 4.0 0,72
24 42 25,50 25,50 0.0 65 1,50 28,89 0,62 1,42
25 24 24,50 24,50 0.0 58 1,62 22,10 0,62 0,0
26 19 22,50 21,50 1,0 53 1,68 18,78 1,53 1,53
27 23 25,00 24,00 1,0 62 1,63 23,34 0,54 1,30
28 23 27,50 28.00 0,5 69 1,62 26,29 0.0 0,0
29 33 27.50 27,50 0,0 65 i,58 26,04 0,0 0,0
36 56 26,00 26,50 0,5 60 1,62 22,86 0,0 0,22
31 23 25,50 25,50 0.0 57 1,65 20,94 0,0 1,20
32 46 27,00 26,00 1o 70 1,64 26,03 0,87 1,25
33 45 22,50 22,00 0,5 46,8 1.60 18,28 0.0 0,47
34 32 25,00 25,00 0,0 63 1,70 21,80 0,72 0,36
35 36 25,50 25,00 0,0 63 1,64 23,42 0,55 0,0
36 36 24,00 24,00 0,0 60 1,73 20,05 0,69 1,00
37 50 24,50 24,00 0,5 63 1,64 23.42 0,77 0,0
38 44 24,00 23,50 1,5 58 1,64 21,56 0,59 9,55
39 26 24,00 23,50 0.5 50 1,65 18,37 1,20 1,33
40 23 24,50 24.50 0,0 57 I.62 21,72 0,55 0,50
41 25 23,00 23,50 0.5 53 1.54 22,35 2,00 1,40
42 47 23,50 22,50 1,0 54 142 26,78 1,09 1,36
43 38 26,00 25,50 0,5 63 1,65 23,14 0,50 1,04
44 43 27,00 26,00 1,0 66 1,56 2712 0,50 0,50
45 23 27,60 26,50 0,5 79 1,73 26,30 2,10 2,20
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Diferenga
CMDe
CME

Niamero Idade CMDP OME Peso  Altura MC VL E VLD

&7 21 23,50 23,00 0.5 54 1,60 21,09 0,86 1,15
Média 34.04 24,72 2437 23,07  0,77806  0.8076
D.Padraoc 11,40 18468 19462 3,5978 0.5998  0,5998
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Tabela 5.4,

Estatisticas Descritivas

Variavel Amostra Meédia P Min. Max.

e ————————————————————————————————
CM anteb. D 47 24,723404 1,8468790 21,50 31,50

CM anteb. E 47 24,372340 1,9462005 21,50 31,00

VL antebr, D 47 0,8076595 0,5998920 0,00 2,20

VL anteb. E 47 0,7806383 0,5998920 0.00 2,10

MC 47 23,072978 3,5078670 17,36 36,51

idade 46 34,043478 11,405566 19 58

Ciclo Menstrual 43 18.232558 13,757832 0 66

N° Gravidez 45 1,04444 124423503 0 4

"CM antebrago D: Cirtomeiria do antebrago direito
CM antebraco E : Cirtometria do antebraco esquerdo
VI antebrace D : Volume de liquido do antebraco direito
VL antebrago E : Volume de liguido do antebrago esquerdo
IMC: Indice de Massa Corpérea
DP: Desvio padréo
Min.: Valor minimo encontrado

Mdx.: Valor mdximo enconmrado
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Tabela 5.5.

Coeficiente de correlagdo de Pearson

ldade CMD CME Ciclo VLD VLE IMC  Gravidez
menstraal
100000 0.23310 024083 28617 -023853 030303 035134  0,62520
Tdade 01190 000940 00628 00518 00400 00167  <0.0001
46 46 46 43 43 46 46 45
023310 1.00000 096370 000261 005169 006206 078570  0,10068
cMD  0,1190 00001 09868 07300 06786 <0,0001 04732
46 47 47 43 47 47 47 45
024983 0096370 1.0000 006343 001603 011697 075434  0,12535
CME 00940 <0000 0.6862 09148 04336 <0,0001 04120
46 47 47 £3 47 47 47 45
028617 000261 006343 100000  -0,03470 007933 001187 -0,07531
Ciclo 00628 09868  0,6862 0.8252 06131 09398  0.6355
menstrual 43 43 43 43 43 43 43 £
028853 005169 01603  -0,03470  1,00000 06205 0.05600 -0.25591
VLD 00518 07300 009148 08252 <0,0001 07085  0.0897
46 47 47 43 47 47 47 45
030393 006206 -0,11697 007933 062055 100000 003030  -28709
VLE 00400 06786 04336 06131 <0000 08398  0.0559"
46 47 47 43 47 47 47 45
035134 078570 075434 001187 005600 0,03030 100000 022027
IMC 00167 <00001 <00001 00398 07085 08398 0,1460
46 47 47 43 47 47 47 45

0,62529 0,10968 0,12535  -0,531 -0.25591  -28709  (,22027  1,00000
Gravider <0,0001 04732 04120 0,6355 0,0897 80,0559  0,1460
45 45 45 42 45 45 46 45

CM D: Cirtometria do antebrago direito

CM E : Cirtometria do antebrago esquerdo

VL D : Volume de liguido do antebrago direito
VL E : Volume de liguido do antebrago esquerdo
IMC: Indice de Massa Corporea
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Tabeia 5.6.

Tabela Cruzada: Volume de Liquido no Antebraco Direito e a Cirtometria.

R —— i o
M
Volume de Liguido no Antebrace Direito

CM Total
VLD <0,8 VLD>0,8
CM D <25 12 15 27 (57,45%)
CM D225 10 10 20 (42,55%)
Total 22 (46,81%) 25 (53,19%) 47 (100,0%)

CM antebraco D: Cirtometria do antebrago direito
VL antebrago D : Volume de liquido do antebrago direito

Tabela 5.7.

Tabela Cruzada: Volume de Liquido no Antebraco Esquerdo ea Cirtometria

P R R IR IS,
M

Volume de Liguido no Antebrago Esquerdo

CM Total
VLE <08 VLE>08
R e e —
CME<25 : 14 16 30 (63,83%)
CME=25 1012 5 17 (36,17%)
Total 26 (35,32%) 21 (44,68%) 47 (100%)

CM antebrago E : Cirtometria do antebrago esquerdo
VL antebrago E : Yolume de liguido do antebraco esquerdo
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Tabela 5.8.

Tabela Cruzada: Volume de Liquido no Antebrago Direito e o Indice de Massa Corpérea

Volame de Liguido wo Antebrace Direito
mcC Total

VLD <438 VLD=>08
e ——————————————

IMC <25 16 19 35 (74,5)
25<IMC < 30 5 5 10 (4,3)
IMC =25 1 1 2(4,2)
Total 22 (46,81%) 25 (53,19%) 47 (100%)

VL antebrago D : Volume de liquido do amebrago direito
IMC: Indice de Massa Corpérea

Tabela 5.9.
Tabela Cruzada: Volume de Liguido no Antebrago Esquerdo e o Indice de Massa Corporea

L e e e

MC Volume de Liguido no Antebrago Esquerdo Total

YLD <08 VLD>68
m

MC <25 i6 19 35 (74,5}
25<IMC <30 5 5 i0(4.3)
MC =225 i 1 2(4.2)
Total 22 (46,81%) 25(53,19%) 47 (100%)

VL antebrago D : Volume de Higuido do antebrago esquerdo
IMC: Indice de Massa Corpérea
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Tabela 5.10.

Teste y* para Tabela de Contingéncia

Variavel 1 p-valor Significincia
VLxCMD 0,1424 06,7059 ns
VLxCME 2,5122 0.1130 ns
VL x IMC 1,6283 0,2019 ns
VL x IMC 0,0511 0,8212 ns

o et sovera oo ]

CM amtebrago D: Cirtometria do antebrago direito

CM antebrago E : Cirtometria do amtebrago esquerdo

FL antebrago D : Volume de liguido do antebraco direito
VL antebrago E : Volume de liquido do amtebrago esquerdo
IMC: Indice de Massa Corporea
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ANEXO 6

Figuras

Fig. 6.1- Locais de referéncia para a realizagfio da cirtometria em 8 pontos

1 Debra do cotovelo
* i"’ Ponto “Zero” .

» 5
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etria

Fig. 6.2- Volum

Fig. 6.3- Tonémetro
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Fig. 6.4- Perdmetro

Fig. 6.5- Acessorio para aplicagio da pressio no segmento estudade e posicionamento do

membro superior durante a realizagfio do exame
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Fig. 6.6- Posicionamento para execugio do exame pelo método da pneumopletismografia

Fig. 6.7- Ponto demarcado para ser medido o antebraco, antes do exame pelo método da

pneumopletismpgrafia
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Fig. 6.8- Pneumopletismégrafo do Laboratorio de Vascular do Hospital de Clinicas da
UNICAMP
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