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COMPLICACOES DA MASTECTOMIA
Linfedema do Membro Superior
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RESUMO
O linfedema do membro superior ¢ a complicagdo mais frequente da mastectomia. A
sua elevada prevaléncia e a gravidade de algumas das suas sequelas tornam imperiosa
a optimizacao da intervengao terapéutica.
Os autores fazem uma revisao da literatura sobre a epidemiologia, apresentagao clinica,
diagnéstico desta patologia, bem como os principais meios terapéuticos para a sua
prevengao e controlo.

SUMMARY

MASTECTOMY COMPLICATIONS
Upper Limb Lymphedema

Upper limb lymphedema is the most frequent complication of mastectomy. The efficacy
of therapeutic modalities is crucial concerning the high prevalence and severity of
some of its consequences.

The authors make a revision of literature about epidemiology, clinic, diagnosis and
treatment of this pathology.
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INTRODUCAO

O aumento da sobrevida do doente oncologico ¢ actu-
almente uma realidade, decorrente da melhoria verificada
ao nivel dos cuidados médicos e/ou cirtrgicos. Neste con-
texto tornou-se crescente a preocupacao com a qualidade
de vida, tendo em consideragdo as eventuais complica-
¢oes da evolugdo do quadro nosologico, dos meios
terapéuticos empregues ¢ das suas sequelas.

Em relacdo aos doentes mastectomizados aplicam-se
estas mesmas consideragdes. Assistiu-se a uma melhor
utilizacdo dos diferentes meios terapéuticos conservado-
res ¢ também a cirurgia se tem tornado cada vez mais se-
lectiva e dirigida, poupando assim estruturas que, por pre-
caugdo, eram amplamente excisadas ha alguns anos atras.
Apesar de todos estes avancos continua a verificar-se o
aparecimento de linfedemas do membro superior, de volu-
me variavel, responsaveis por importantes limita¢cdes fun-
cionais e psicologicas ¢ para os quais existem poucas al-
ternativas terapéuticas. A reabilitagdo apresenta-se clas-
sicamente como uma hipdtese terapéutica, embora até a
data, poucas publica¢des nacionais tenham sido dedicadas
ao tema.

DEFINICAO

O aparecimento do linfedema do membro superior (LMS)
apos tratamento de neoplasia da mama, descrito por
Halstead em 1921, continua a ser uma complicagao relati-
vamente frequente e muitas vezes invalidante!-.

O linfedema pode ser definido como uma acumulagao
de liquido no espago intersticial, rico em proteinas, que
surge devido a uma inadequada drenagem linfatica ¢ que
se caracteriza pelo aparecimento de edema, inflamacao cro-
nica e fibrose!+7.

EPIDEMIOLOGIA

A frequéncia de LMS varia segundo os autores entre
6% e 83%, dependendo especialmente do tipo de cirurgia
praticada e do tipo de irradiac¢do utilizada, mas também
das metodologias empregues?>-8. Estudos realizados du-
rante a década de sessenta do século passado encontra-
ram uma frequéncia de LMS que variava entre 41% e 70%.
No entanto estes resultados foram pouco modificados com
as novas terapéuticas conservadoras, verificando-se ac-
tualmente uma frequéncia média de cerca de 20%’. Embora
a frequéncia seja elevada, na maioria dos casos (65%) o
seu volume ¢ moderado, apresentando um perimetro infe-
rior a trés centimetros?.
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Em relacdo a etiologia do LMS, esta ¢ multifactorial,
considerando-se a agressdo cirirgica ou radiocirurgica da
rede linfatica e/ou venosa como um dos elementos deter-
minantes’.

A maioria dos LMS desenvolve-se entre o primeiro e o
segundo anos apos a terapéutica radiocirurgica®!?, haven-
do no entanto observagdes clinicas de aparecimento tar-
dio (mais de 10 anos apos a terapéutica inicial).

FACTORES DE RISCO

Entre os factores de risco tradicionalmente aceites
como favorecedores de desenvolvimento de LMS encon-
tram-se a idade do doente, o tipo de cirurgia, o estadio
tumoral, o envolvimento e esvaziamento ganglionares, a
radioterapia, as complicacdes cicatriciais, o indice de mas-
sa corporal (IMC), entre outros?%3.

Alguns estudos demonstram um aumento na frequén-
cia de LMS com a idade'!, podendo a mesma atingir os
25% acima dos 60 anos!2. Outros ndo encontram a mesma
relagao>s.

No que diz respeito a técnica cirurgica utilizada
(mastectomia vs tumorectomia), embora a primeira predis-
ponha ao desenvolvimento de edemas mais volumosos,
ha estudos que ndo evidenciam diferencga significativa na
frequéncia de LMS entre as duas®. No entanto, outros
autores consideram que a realizagao de uma mastectomia
aumenta significativamente o risco de desenvolvimento
de LMS?. Também parece nao existir diferenca na frequén-
cia relacionada com a técnica operatoria utilizada na
mastectomia!’. No entanto, em termos de recuperagao fun-
cional, obtiveram-se melhores resultados quando utiliza-
das técnicas operatorias menos alargadas's.

A radioterapia com campo axilar directo aumenta a
frequéncia de LMS?2368:14 embora os linfedemas desen-
volvidos ndo sejam mais volumosos?. No entanto, no es-
tudo de Clark B et al esta relagdo ndo foi encontrada’.

Os estadios tumorais mais avancados foram identifi-
cados como tendo um importante valor progndstico no
desenvolvimento de LMS, embora tal facto pareca tam-
bém relacionar-se com a técnica operatdria e a radiotera-
pia utilizadas nestas situagoes?®.

O envolvimento tumoral ganglionar axilar ¢ conside-
rado por alguns autores como factor favorecedor de de-
senvolvimento de LMS¢, embora esta relagdo nem sempre
seja referida®>S.

Os esvaziamentos axilares extensos estao associados
a LMS mais volumosos?3¢, considerando-se que possui
um valor prognostico o envolvimento de pelo menos oito
ganglios®. Com efeito, este factor representa para alguns
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o primeiro factor etiologico de LMS?, ndao havendo con-
sensos.

Sabe-se que as infecgdes pos-operatorias a distan-
cia multiplicam o risco de LMS por 1,73. Também as in-
fecgdes locais no contexto de pds-operatérios compli-
cados e/ou a coexisténcia de patologias que compro-
metem a cicatrizagao (diabetes, doengas do tecido con-
juntivo, entre outras), predispdem para o desenvolvi-
mento de LMS!3. Para outros, as complicagdes locais,
tais como linforreias, linfocelos, atrasos cicatriciais e
infecgdes, parecem nao influenciar significamente a fre-
quéncia de LMS3.

Alguns autores referem a ocorréncia de um evento trau-
matico desencadeante de LMS. Trata-se na maioria dos
casos de sobrecarga funcional ou de pequenos trauma-
tismos!2. De facto, a perfurag@o cutanea ¢ considerada um
factor favorecedor de desenvolvimento de LMS?3.

A actividade fisica do membro superior do lado ope-
rado durante o primeiro ano apds a cirurgia parece aumen-
tar a frequéncia de LMS'3. Por outro lado, a lateralidade
dominante ndo ¢ relevante no que diz respeito a frequén-
cia e volume de LMS, parecendo mesmo favorecer a filtra-
¢do capilar3.

Relativamente ao peso dos doentes, alguns estudos
apontam para um maior desenvolvimento de LMS em doen-
tes com excesso de peso™!!. No entanto Ferrandez et al
refere que doentes com IMC inferior a 27 e doentes obe-
sos nao apresentam diferenca estatisticamente significa-
tiva na frequéncia de LMS, embora no segundo grupo o
LMS tenha sido mais volumoso?.

A existéncia de um linfedema da mama, a importancia
do seu volume ¢ a presenca de aderéncias cicatriciais ndo
influenciam a frequéncia de LMS3. Por outro lado, a exis-
téncia de uma fibrose axilar e/ou da parede toracica favo-
rece o desenvolvimento de LMS, sendo esta ultima fre-
quentemente associada a LMS de grande volume?3.

Outras altera¢des como as rarissimas flebites do mem-
bro superiores nao influenciam a frequéncia de LMS3.

DIAGNOSTICO

O diagnodstico de LMS ¢ essencialmente clinico. A
medigdo do perimetro do membro superior afectado com-
parativamente ao membro contralateral ¢ o método mais
utilizado?6.7.15, Habitualmente esta medigdo ¢é efectuada
ao nivel das tuberosidades dsseas ou através de medidas
equidistantes do membro. Na pratica clinica podem utili-
zar-se as seguintes medigdes circunferenciais: articulagdes
metacarpofalangicas, punho, 10 cm abaixo do epicondilo
e 15 cm acima do epicondilo®.
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Apesar de variavel de autor para autor pode conside-
rar-se a existéncia de linfedema quando existe uma dife-
renga superior a 5 % nas medi¢des comparativas dos dois
membros superiores®.

Os meios complementares de diagnostico, tais como a
Linfocintigrafia, a Ressonancia Magnética Nuclear (RMN),
a Tomografia Axial Computorizada (TAC) ¢ a Ecogra-
fia26-12.15 s3o de utilizagdo excepcional justificando-se em
edemas de pequeno volume ou de aparecimento tardio'2.

Na abordagem de um LMS importa situar temporal-
mente o seu aparecimento em relacdo a mastectomia, re-
gistar possiveis eventos desencadeantes e proceder a sua
descrigdo detalhada!2. A zona edemaciada é de localiza-
¢do variavel e assim, em cerca de metade dos casos, limita-
se exclusivamente ao brago, repartindo-se a outra metade
por duas formas clinicas (limitadas a parte distal ou envol-
vendo todo o membro superior). Estas trés formas clini-
cas, proximal, distal e difusa, sao diferentes em termos
de diferencial perimétrico, verificando-se o aparecimento
mais frequente de linfedemas mais volumosos nos
linfedemas difusos?!12.

Em termos evolutivos, o LMS pode ser classificado em
trés estadios: o estadio I apresenta sinal de godet e ¢ ge-
ralmente reversivel; no estadio II ocorre a progressao do
edema tornando-se fibrotico e irreversivel. Finalmente o
linfedema avangado (estadio III) é raro e caracteriza-se por
um endurecimento cutdneo complicado por
hiperqueratose, papilomatose, alteragdes troficas da pele,
por vezes com vesiculas e areas de linforragia®!216-18,

Clinicamente s@o descritos dois tipos de LMS: moles e
duros. Os linfedemas moles sao os mais frequentes (90%),
sa0 pouco dolorosos e podem atingir grandes dimensdes.
Tém origem predominantemente linfatica e respondem fa-
voravelmente a terapéutica. Os LMS duros de aspecto
branco ou violaceo, sdo dolorosos e tém habitualmente
volume reduzido. Além do compromisso linfatico podem
associar um componente venoso ¢ sdo mais refractarios a
terapia'®.

TRATAMENTO

Apesar de todos os progressos verificados neste do-
minio, o tratamento do LMS continua muito dificil e ndo se
encontra estandardizado. A evolug@o que se tem vindo a
verificar assenta essencialmente no melhor conhecimento
do sistema linfatico e da fisiopatologia deste edema.

Medidas Gerais
O tratamento inicial desta entidade clinica passa, numa
primeira fase, pela prevengao do desenvolvimento de com-
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plicagdes pos-operatorias imediatas, especialmente infec-
ciosas e ao nivel da cicatrizagdo!%20.21 assim como pela
educagdo das doentes em termos de regras higieno-
dietéticas futuras. Varias medidas sao referidas tais como
utilizar luvas protectoras durante a realizacdo de qualquer
trabalho manual; evitar as puncdes venosas, a medig@o
da pressao arterial e a aplicag@o de terapéuticas parentéri-
cas no membro afectado; identificar e tratar precocemente
quaisquer sinais de infecgdo; evitar o calor e a exposi¢do
excessiva ao sol; evitar o uso de roupa apertada que provo-
que constri¢ao da extremidade afectada e ainda utilizar de
forma moderada o membro afectado, evitando a carga de
objectos pesados e os movimentos repetitivos. E também
aconselhavel uma modificagdo dos habitos dietéticos
dirigida para o controlo de peso. No entanto ndo existe
evidéncia cientifica no que diz respeito a eficacia destas
medidas?122122,

Drenagem Linfatica

Relativamente ao tratamento do LMS propriamente
dito, infelizmente as terapéuticas médicas (diuréticos,
benzopironas, flavondides, antibidticos, corticosterdides)
e cirurgica utilizadas até a0 momento tém-se revelado pou-
co eficazes!>%1521 pelo que a reabilitagdo precoce apre-
senta-se como o tratamento de escolha.

Sdo varias as técnicas de reeducagdo que se podem
utilizar tais como a elevagdo do membro superior, a
mobilizacdo articular, a pressoterapia com recurso a man-
gas compressivas e compressao pneumatica, a drenagem
linfatica manual, a terapia fisica complexa, entre ou-
tros1’2~6»15»21.

A elevacao do membro superior aplicada de forma iso-
lada ndo ¢ uma terapéutica efectiva?’, devendo ser utiliza-
da em associacdo com outras terapéuticas'-=.

A mobilizag¢ao articular (activa, passiva ou auto-pas-
siva) para além de limitar a atrofia muscular e facilitar a
manutencao das caracteristicas elasticas e proprioceptivas
musculo-tendinosas, reduz as aderéncias fibro-adiposas
intra e extra-articulares e favorece a eliminag¢do dos infil-
trados tissulares?*. No entanto, a mobilizacdo articular por
si s6 parece ndo modificar os resultados em termos de
frequéncia de LMS, tendo sim um papel importante ao
nivel da diminuigdo das queixas algicas!®.

A pressoterapia consiste na aplicagdo de uma pres-
sdo externa sobre o membro ¢ ¢ utilizada por duas razdes:
redu¢do da formacao de edema e auxilio na remogao do
excesso de fluido linfatico ja acumulado!!. A pressoterapia
pode ser aplicada recorrendo a varias técnicas e
tecnologias, nomeadamente a mangas clasticas compressi-
vas ¢ a compressao pneumatica. A utilizagao de mangas
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elasticas compressivas com pressdes que variam entre 0s
30 e os 60 mmHg ¢ a base fundamental no tratamento do
LMS e pode ser aplicada como terapia de primeira linhal-%:1>.
Alguns autores recomendam a utilizacdo da manga elasti-
ca durante as 24 horas do dia, enquanto outros aconse-
lham a sua utilizag@o apenas durante a posi¢ao ortostatica
ou durante a pratica de exercicio®?. Bertelli et al observa-
ram uma significativa redugdo do edema em doentes que
utilizaram a manga compressiva durante seis horas conse-
cutivas por dia%. Quando existe envolvimento da mao pode
ser utilizada uma manga eldstica com luva. Este material
deve ser substituido entre os 4 a 6 meses ou quando co-
megca a perder a elasticidade®. Muitos doentes tém baixa
tolerancia para a utilizacdo diaria da manga compressiva.
Além do sobre-aquecimento do membro, podem surgir
complicacdes como a dermatite de contacto, lesdes
abrasivas ou edema da extremidade ndo comprimida'. A
terapia compressiva pneumatica produz uma compressao
intermitente ou sequencial da extremidade afectada. O pla-
no de tratamento pode variar tanto em durag@o (90 minu-
tos a seis horas) como em frequéncia (duas a trés sessoes
semanais durante trés a quatro semanas)’>. A aplicacao
desta técnica pelo método de Van Der Molen? consiste no
envolvimento de todo o membro superior por uma banda
de borracha que vai originar o aumento da pressao tissular
forcando as anastomoses linfovenosas. Esta garrotagem,
com uma pressao entre os 40 a 80 mmHg, produz a diminui-
¢do, em varios centimetros, do didametro do membro, espe-
cialmente no caso dos edemas moles. Este resultado ¢
mantido pela colocagdo de uma manga compressiva de
contencdo forte. A compressdo pneumatica ¢ bastante
eficaz na redugdo do LMS, desde que a doente aceite o
tratamento na totalidade e coloque posteriormente a man-
ga elastica compressiva®®?.

A drenagem linfatica manual é uma técnica de massa-
gem que envolve apenas a superficie cutanea e que segue
as vias linfaticas do organismo!-26.%.10.1527 'Esta técnica vai
permitir o escoamento dos liquidos excedentarios que
banham as células, mantendo assim o equilibrio hidrico
dos espacos intersticiais e, por outro lado, possibilita tam-
bém a eliminagdo dos produtos de degradacao provenien-
tes do metabolismo celular. Dois processos nitidamente
distintos vao favorecer a evacuagao destes liquidos inter-
sticiais: o primeiro consiste na captagio realizada pela rede
de capilares linfaticos em consequéncia do aumento da
pressdo tissular, enquanto que o segundo consiste na
evacuacgao, distante da regido infiltrada, dos elementos
transportados pelos capilares. Este transporte de linfa efec-
tua-se através dos pré-colectores para os colectores linfa-
ticos. A execu¢ao da massagem assenta essencialmente
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em duas manobras diferentes: manobra de captagdo ou
reabsor¢do (realizada ao nivel da infiltra¢do) e manobra
de evacuagdo ou de chamada (transferéncia dos liquidos
captados longe da zona de captacdo)?’. Com a utilizagdo
da massagem verifica-se, a longo prazo, a diminui¢cdo da
frequéncia de LMS!0.

A terapia fisica complexa (também conhecida como
terapia descongestiva complexa) é um tratamento que in-
clui uma higiene cutanea rigorosa, drenagem linfatica ma-
nual, exercicios e pressoterapia, associados a um progra-
ma de reabilitacdo psicossocial, possuindo uma grande
eficacia no tratamento do LMS2.6:1528-31 'inclusivamente nos
LMS que ndo responderam a terapia convencional com
compressao elastica’.

Outras técnicas, como a estimulagéo eléctrica, estimu-
lacdo eléctrica nervosa transcutanea (TENS), crioterapia,
LASER e ondas curtas, tém sido testadas mas os benefici-
os obtidos sdo controversos, pelo que a sua utilizacdo
nao esta preconizada na actualidade®?>.

Mesmo no caso de LMS de pequeno volume ¢é neces-
sario instituir uma terapia intensiva precoce de maneira a
evitar as importantes complica¢cdes mecanicas posterio-
res. Globalmente ¢ possivel obter resultados satisfatorios
tanto na diminui¢ao do volume do edema, como na melhoria
da dor e incapacidade funcional®.

COMPLICACOES

O LMS crénico, nomeadamente quando de grande di-
mensao, acarreta consequéncias funcionais que compro-
metem a plena realizacgdo das actividades basicas de vida
diaria’. Além disso existe um risco acrescido de complica-
¢oes infecciosas como linfangite e erisipela ou ainda qua-
dros mais graves como a transforma¢do maligna em
linfangiossarcoma (Sindrome de Stewart-Treves)!0:12:33.34,

CONCLUSAO

O LMS continua a ser na actualidade a principal se-
quela da mastectomia. A sua importancia deriva ndo s6 da
sua frequéncia, mas também da gravidade de algumas das
suas consequéncias.

A prevengdo e a intervengdo terapéutica tém sido
objectos de estudo, embora ndo exista consenso relati-
vamente aos métodos a utilizar. A reabilitagdo assume
um papel preponderante na medida em que disponibiliza
meios de interven¢do que contribuem para minimizar a
frequéncia, a evolug@o e as consequéncias directas do
LMS.
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