KATIUSCIA ROSETTE SCASNI

AVALIACAO DA DRENAGEM LINFATICA MANUAL E

CINESIOTERAPIA NO PERIODO POS-OPERATORIO

DE LINFADENECTOMIA INGUINAL EM MULHERES
COM NEOPLASIA DE VULVA

Dissertacao de Mestrado

ORIENTADOR: Prof. Dr. JULIO CESAR TEIXEIRA

UNICAMP
2004



KATIUSCIA ROSETTE SCASNI

AVALIACAO DA DRENAGEM LINFATICA MANUAL E

CINESIOTERAPIA NO PERIODO POS-OPERATORIO

DE LINFADENECTOMIA INGUINAL EM MULHERES
COM NEOPLASIA DE VULVA

Dissertacao de Mestrado apresentada a
Pés-Graduacao da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de
Campinas para obtencao do Titulo de
Mestre em Tocoginecologia, area de
Ciéncias Biomédicas

ORIENTADOR: Prof. Dr. JULIO CESAR TEIXEIRA

UNICAMP
2004

i



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA

BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

UNICAMP

Sc79a

Scasni, Katiuscia Rosette

Avaliagdo da drenagem linfatica manual e
cinesioterapia no periodo pds-operatério de
linfadenectomia inguinal em mulheres com neoplasia
de vulva/ Katiuscia Rosette Scasni. Campinas, SP :
[s.n.], 2004.

Orientador : Julio César Teixeira
Dissertacao ( Mestrado) Universidade Estadual de
Campinas. Faculdade de Ciéncias Médicas.

1. Complicagdes pds -operatérias. 2. Tratamento.
3. Fisioterapia. 4. Vulva- Cancer. 5. Cancer
reabilitagdo. I. Julio César Teixeira. Il. Universidade
Estadual de Campinas. Faculdade de Ciéncias
Médicas. Ill. Titulo.




Aluna: KATIUSCIA ROSETTE SCASNI

Orientador: Prof. Dr. JULIO CESAR TEIXEIRA

Curso de Pos-Graduacao em Tocoginecologia da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas

it



Penso que nunca seja tarde para se mostrar gratiddo,

e assim dedico ndo apenas este projeto,

mas todas as minhas conquistas profissionais,
especialmente a minha mde e meu pai.

Mas ndo posso deixar de agradecer as preces de minha avo
e o carinho de meus alunos, professores e amigos.

O meu muito obrigada por tudo!



Agradecimentos

Quero expressar minha gratiddo pelas pessoas que tornaram possivel este trabalho.

Agradeco:

Especialmente ao Prof. Dr. Jilio César Teixeira, por ter me orientado nesta nova conquista

profissional.

A equipe de pés-graduagdo do Departamento de Tocoginecologia: Margareth, Gislaine, Liicio,

Prof. Dr. Carlos Alberto Petta e todos da ASTEC.

Aos colegas do corpo docente da USF, especialmente a amiga Andrea V. Gongalves.

As colegas fisioterapeutas do CAISM-Unicamp. Em especial a Prof* Andrea Marques por me
incentivar e acreditar em mim desde o inicio do curso de especializacdo; e a
fisioterapeuta Maria Amélia Miquelutti por ter me ajudado imensamente no decorrer do

trabalho.

A todos os meus professores da UFSCar, especialmente a Prof* Dr® Marlene Lorenzini, que me
apresentou a disciplina de Ginecologia e Obstetricia e me fez gostar da drea desde a

primeira semana de estdgio, por sua simpatia e dedicacdo.



Sumario

Simbolos, Siglas @ ADIreViatUras ...........cccccoouvesemeresommissmnssssssssnssssssssssssssnsssssssssanssssssssssnssssnnss vii
== 11 1 o N viii
L0111 T o X
0 111 (o Lo [V o7 Lo 12
B2 0 o ] 1= 1 1o L= 30
B O o] = 11V o e L= - | 30
2.2. OBJEEIVOS @SPECITICOS ...ttt a e a e 30

B TV (=1 (o L= 1= (oo [o Y- N 32
O B D I-X-1=Ta ] oo [0 X =111 (o o 32
B3.2. TAMANNO @MIOSHAL ...ttt ettt ettt ee s et et et et et e s e e e e e s e s s s s snseseseseseseaeaas 32
3.3. SEIECA0 A0S SUJEITOS ...ttt 32
3.3.1. CriteriosS dE ©XCIUSAO. ............euureeeiiee et sea e aessaea e s sseaeennnene s 33

B V7 T4 1= LS 33

B B 00 o Lo o1 SRR 37
3.6. Acompanhamento A0S SUJEITOS ........c.ccueeeieeeeieeeee et 38
3.6.1. Tratamento fiSIOIEIEPICO. ...........cueeeeeeeee e 40

3.7. Coleta e processamentos doS AAdOS.............eeeuieeeeeeeceieieeieeeeeeseeeeaa e eeesseieaaaaeeeasaens 44

B B Xy 0= Tox (oY= I -] 1 oo SRS 45

T o =T ] | - Lo [ X 46
5. DiSCUSSAO ..cocsuresesenssssmnsssmnsssanssssenssssnssssansssssnssssnssssnssssansssssnssssnssssnsssssnsssssesssansssssnssssnssssnsssannss 55
6. CONCIUSOES ....cocsunesesmnrsssnnsssmnsasansssssnsssanssssnsssssnssssnssssansssssnssssnssssnnsssansssssnsssanssssnnsssanssssnnssnnessss 63
7. Referéncias BibliOGrafiCas...........ccouuerecerseresmersisssnssssssnnsssssanssssssanssssssansnsssssnmnsssssnsnsssssnnnnes 65
8. Bibliografia de NOIrmMatiZACOEs ........c.cucussrsssmmrssmmrisanssssensssssssssssssssssssssssssnssssansssssnsssnssssanes 74
LT ¥ =) (o X N 75
9.1. Anexo 1 - Estadiamento do carcinoma da vulva — FIGO (1995) .......ccccouevveeevceencenenne. 75
9.2. Anexo 2 - Testes fisioterapicos do eSO ...........c.cocceeeiveiiiiieieee e 76
9.3. Anexo 3 - Termo de consentimento livre € esclarecCido ............coccceueeeecveresscenaesiennn. 78
9.4. Anexo 4 - Ficha de coleta doS dadOs..............ooueieeeieeieieeee e 80
9.5. Anexo 5 - Resultados complementares e banco de dados ..........c.cccceeeecveveeeneeeeesscnns 83

Vi



Simbolos, Siglas e Abreviaturas

CAISM
cm
DLM
DP
FIGO
GH
HPV

IMC

kg

Pés-op
Pré-op

TCLE

Centro de Atencao Integral a Saude da Mulher
Centimetro(s)

Drenagem Linfatica Manual

Desvio padrao

Federacéo Internacional de Ginecologia e Obstetricia
Grau de diferenciacao histoldgica

Papiloma Virus Humano

indice de Massa Corporal

Quilograma (s)

Metro(s)

Pés-operatério

Pré-operatério

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Grau (s)

Simbolos, Siglas e Abreviaturas Vi



Resumo

Introducao: A neoplasia de vulva é pouco freqliente e o seu tratamento com
cirurgias radicais resulta em complicagées rotineiras, sendo algumas sérias como a
deiscéncia da ferida cirurgica e o linfedema de membros inferiores. Nao foi encontrada
informac&o sobre uma técnica fisioterapéutica que prevenisse ou minimizasse essas
complicagdes. A drenagem linfatica manual e a cinesioterapia obtiveram bons
resultados na prevencao de complicacbes similares ap6s mastectomias radicais
e foram avaliadas nas mulheres neste estudo. Objetivo: Avaliar a eficacia da
drenagem linfatica manual e da cinesioterapia na prevencao e minimizagédo de
complicagdes pds-operatorias de linfadenectomia inguinal em mulheres tratadas
por neoplasia da vulva. Sujeitos: mulheres divididas em dois grupos: 0 GRUPO
COM FISIOTERAPIA que recebeu a intervencao fisioterapica, formado por 11
mulheres atendidas no CAISM-Unicamp entre janeiro e dezembro de 2003, com
diagnostico de neoplasia de vulva e submetido a linfadenectomia inguinal; e o
GRUPO SEM FISIOTERAPIA, que foi constituido por todas as mulheres atendidas
e tratadas pela mesma doenca, durante os anos de 2000 a 2002, mas sem a
intervencao fisioterapica proposta. Métodos: realizou-se um estudo de intervencao

nao aleatorizado controlado, ndo concorrente, em que cada mulher do GRUPO
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COM FISIOTERAPIA recebeu a fisioterapia com cinesioterapia e drenagem linfatica
manual por 10 dias pds-operatdrios e avaliada em quatro momentos para perimetria
das pernas e coxas e goniometria de flexdo e abducao da articulagdo coxofemoral:
uma avaliacdo pré-operatoria e trés pds-operatorias no 10°., 30°. e 90°. dias.
Posteriormente, 0o GRUPO COM FISIOTERAPIA foi comparado com o GRUPO
SEM FISIOTERAPIA, formado por 32 mulheres, com relagdo a ocorréncia de
deiscéncia da ferida cirargica, tempo para a sua ocorréncia e tempo de internacao.
Resultados: Os grupos foram similares para as principais caracteristicas das
mulheres, doenga e tratamento realizado. Em todas as mulheres do GRUPO COM
FISIOTERAPIA foi possivel realizar a intervencao fisioterapica e suas avaliacoes.
Nao foi observado piora na incidéncia de deiscéncia de ferida cirurgica, no tempo
para sua ocorréncia e de internacdo. Embora sem significancia estatistica, houve
72% de deiscéncia no GRUPO SEM FISIOTERAPIA contra apenas 45% no
GRUPO COM FISIOTERAPIA. As amplitudes de movimentos da articulacao
coxofemoral para flexdao e abducdo do GRUPO COM FISIOTERAPIA foram
mantidas ou aumentadas em relacdo ao pré-operatério e a perimetria de coxas
e pernas apresentou tendéncia de aumento somente apés o 30° dia de pos-
operatério, mas com aumento ponderal concomitante. Conclusées: o grupo que
recebeu a cinesioterapia e drenagem linfatica manual no pds-operatério apresentou
tendéncia a ter menos deiscéncia, principalmente aquelas mulheres submetidas a
linfadenectomia inguinal superficial, sem alteracdes no tempo para a deiscéncia e
de internacdo. E ainda, apresentaram perimetria dos membros inferiores estaveis e

amplitude de movimentos do quadril mantida ou aumentada.
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Summary

Introduction: The vulvar neoplasia is an uncommon disease and radical surgery is
the main treatment but often bring complications, some of them serious as
dehiscence and leg lymphedema. It wasn’t find an physiotherapy technique that
warn or minimize these complications. The lymphatic manual drainage and the
kinesiotherapy were sucessful in prevention of similar complications in post radical
mastectomy cases and were evaluated in this study. Objectives: Evaluate the
efficacy of lymphatic manual drainage and kinesiotherapy in prevention and
minimization of groin lymphadenectomy postoperative complications in vulvar
neoplasia trated womem. Subjects: womem were separated in two groups: the
WITH PHYSIOTHERAPY GROUP that received physiotherapy intervention formed
of eleven womem that were served in Gynaecology Oncology of CAISM-Unicamp
area, between January and December of 2003 with diagnosis of neoplasia of the
vulva and submited to groin lymphadenectomy and the NO PHYSIOTHERAPY
GROUP that was made by all women served and treated for the same illness in
the same area during 2000-2002 but don't received physiotherapy intervention

proposal. Methods: is a no randomized controlled trial where every woman of
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WITH PHYSIOTHERAPY GROUP received physiotherapy intervention with lymphatic
manual drainage and kinesiotherapy during 10 postoperative days and valued at
four moments for legs and thigh perimetry and goniometry of coxofemoral joint
flexion and abduction: one preoperative assessment and three postoperatives in
10™., 30". and 90". days. Subsequent, the WITH PHYSIOTHERAPY GROUP
was compared with the NO PHYSIOTHERAPY GROUP, made by 32 women,
about occurrence of dehiscence and time for your occurred and admitted time.
Results: The groups were similars for the most important women characteristics,
illness and the treatment done. While dehiscence incidence was 72% in NO
PHYSIOTHERAPY GROUP, it was only 45% in WITH PHYSIOTHERAPY GROUP,
all in WITH PHYSIOTHERAPY GROUP associate to deep groin lymphadenectomy.
The admitted time and occurred time of dehiscence wasn't different in WITH
PHYSIOTHERAPY GROUP and NO PHYSIOTHERAPY GROUP groups. The
coxofemoral joint goniometry for flexion and abduction of WITH PHYSIOTHERAPY
GROUP were keeping or increase about relation preoperative and perimetry of
thighs and legs showed one tendency of increase after 30". postoperative day, but
with concomitant ponderal increase. Conclusion: the groups were similar for main
patients characteristics, illness and the treatment done. The group that received
the postoperative lymphatic manual drainage and the kinesiotherapy showed a
tendency to have less dehiscence, especially those submitted to superficial groin

lymphadenectomy, and the physiotherapy keeps or increased goniometry.
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1. Introducao

Os tumores malignos do sistema reprodutor feminino compreendem, por
ordem de incidéncia, os seguintes locais anatémicos: mama, colo uterino, ovarios,
endométrio, vulva e vagina (SIMOES, 2000). O cancer de vulva corresponde a
menos de 1% das neoplasias malignas na mulher e 3% a 5% dos tumores malignos
da genitdlia feminina (HACKER et al., 1981; JONES, 1991; NEPOMUCENO e

REGGIANI, 1998; VERDIANI e DERCHAIN, 1998; SIMOES, 2000).

O Brasil apresenta a maior incidéncia mundial deste tumor entre os
dados de 40 paises. Apesar de ser uma doenga que predomina em mulheres
idosas, recentemente tem sido relatado aumento de sua incidéncia em mulheres
jovens (TUFFI et al., 1997). Discute-se a relagdo do HPV, comportamento sexual,
uso de contraceptivos orais ou terapia de reposicdo hormonal, tabagismo, paridade
e abortamentos, obesidade, diabetes e distrofias vulvares com a neoplasia vulvar

(HACKER, 1994; TUFFI et al., 1997; NEPOMUCENO e REGGIANI, 1998).

Até 85% dos casos sdo tumores de células escamosas e o restante

compreende carcinomas de células basais, melanomas ou adenocarcinomas. Os
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grandes labios representam o sitio mais comum, correspondendo a aproximadamente
50% dos casos. De 15% a 20% acometem os labios menores; ja o clitéris e as
glandulas de Bartholin sdo menos freqlientemente comprometidos (PODRATZ

et al., 1983).

De maneira geral, quando este 6rgao estd acometido leva a complicagbes de
grande repercussao na vida da mulher, tanto pela doenca quanto pelo tratamento da
mesma. Isto é parcialmente justificado pelo diagnéstico ser feito, geralmente,
em estadios avancados, sintomaticos e em idade acima de 50 anos e com pico
de incidéncia aos 70 anos, periodo em que existe maior freqliéncia de doencgas

sistémicas crénicas associadas (ABRAO e ABRAO, 1995; VERDIANI, 1997).

A principal queixa das pacientes é de massa na vulva ou perineo, prurido,
ulceracao ou irritacdo vulvar. Sangramento e dor podem ser achados adicionais.
Ha um retardo de 20 meses em média entre a descoberta das anormalidades
pela paciente até o tratamento, explicado pelo desconhecimento e conseqglente
negligéncia com relacao a alteracao apresentada (PODRATZ et al., 1983). O
diagnéstico é feito através da anamnese, exame fisico detalhado e confirmado
pelo exame histopatoldgico de bidpsia da lesdo. Cistoscopia, ultra-sonografia
pélvica e raios X de térax sdo alguns dos exames realizados para verificar
invasdo de estruturas adjacentes ou metastases no estadiamento (REIS et al.,

1999; SIMOES, 2000).

Este tipo de cancer evolui com infiltragéo progressiva no sitio primario e para

orgaos adjacentes a vulva, e a disseminagao ocorre preferencialmente por via
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linfatica, com embolizacao para nédulos linfaticos regionais, sendo os mais acometidos
0s inguinais superficiais e profundos e, menos freqlentemente, os nédulos

linfaticos pélvicos (GRAY, 1985; VERDIANI e DERCHAIN, 1998; SOUEN, 1999).

Esta disseminacgéo é favorecida pela anatomia e fisiologia do sistema linfatico
da pelve. Os vasos linfaticos que drenam a vulva e vagina podem seguir duas
direcdes: os da parte interna da vagina vao aos nédulos linfaticos iliacos internos e
externos, os da parte externa da vagina e vulva vao aos nédulos linfaticos inguinais.
Estes vasos sofrem diversas anastomoses entre si e também com os oriundos

dos demais 6rgaos da pelve (GRAY, 1985; GUYTON e HALL, 1997).

A direcdo do fluxo linfatico depende de valvulas localizadas no interior
dos vasos, que sofrem interferéncia de diversos fatores. Qualquer movimento
do corpo, seja ele causado por contracdes musculares ativas ou passivas ou
até mesmo pela respiracdo e pulsacdes arteriais, provoca a compressao dos
vasos linfaticos, fazendo com que o liquido seja movido através desse sistema
valvular até chegar ao sistema venoso, caracterizando o0 mecanismo de bomba

linfatica (FERRANDEZ et al., 2001).

A importancia do sistema linfatico nas neoplasias de vulva pode ser
observada nos tratamentos propostos na literatura, em que ha um consenso sobre a
necessidade de linfadenectomia inguinal, independentemente da técnica cirtrgica
empregada (HACKER, 1994; MENCZER, 1996; MAGRINA et al., 2000). Observa-se
que em cerca de 40% dos casos de carcinoma vulvar ha comprometimento dos

ndédulos linfaticos e ha relacao direta entre este comprometimento e a piora no
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prognostico (SOUEN, 1999). Outro importante detalhe anatdbmico € o nddulo linfatico
de Cloquet, localizado na passagem da artéria iliaca externa pelo forame oval e,
guando comprometido, prediz maior chance de metastizacdo aos nédulos linfaticos

pélvicos (ABRAO e ABRAO, 1995; SOUEN, 1999).

Com base nas caracteristicas do cancer de vulva apresentadas, o
tratamento-padrao para esta doenca consiste em cirurgia. Assim, para o cancer
de vulva nos estadios clinicos | ou Il, segundo a classificacdo da FIGO (Anexo 1),
com o tumor primario confinado a vulva (T1 ou T2) e sem ndodulos linfaticos
suspeitos ou apenas unilateralmente (NO ou N1), ou seja, considerados os estadios
bilateral e superficial ou profunda (MORLEY, 1976). Em caso de doenca em estadio
avancado, particularmente estadios Ill e IV, a cirurgia pode ser complementada
com radioterapia (HOMESLEY et al., 1986; THOMAS et al., 1991; HACKER e

VAN DER VELDEN, 1993).

Em casos de doencas irressecaveis ou tumores volumosos, desde que
haja condicdes clinicas, a quimioterapia concomitante a radioterapia pode ser a
terapéutica inicial (HACKER e VAN DER VELDEN, 1993; LEISEROWITZ et al.,
1997; BARTON, 2003). Quando a paciente € incapaz de tolerar a cirurgia por
problemas associados ou ndao a neoplasia, a administracdo de radioterapia
radical, dependendo do estadiamento, pode melhorar a sobrevida (PEREZ et

al., 1993; PETEREIT et al., 1993).
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Apesar de o tratamento adaptar-se ao estadio da doenca e as condi¢oes
clinicas das pacientes, para o cancer de vulva ele leva a alta taxa de morbidade
e de conseqUéncias psicossexuais. Assim, visando a diminuir estas complicagcées
e a manter a mesma sobrevida ja alcangada com os tratamentos disponiveis,
abordagens com tendéncia a conservagao vulvar e manejo individualizado das
pacientes com cancer de vulva estdo sendo preconizados a partir da ultima

década (HACKER e VAN DER VELDEN, 1993).

Uma destas técnicas, defendida por HACKER e VAN DER VELDEN (1993),
€ a da ressecgao total do tumor primario, retirando-se uma margem de seguranga
de pelo menos um centimetro. E indicada nos casos em que haja boa condicéo
do restante da vulva. O indice de recidiva local mostrou-se préximo aos casos
em que foi realizada vulvectomia radical. Outra opcao é a vulvectomia simples,
ou seja, todo o tecido vulvar é ressecado, mas nenhuma outra estrutura é

removida (WRIGHT e CHAPMAN, 1992).

A hemivulvectomia radical € uma outra proposta de tratamento, que
consiste em ressecgéo local radical e linfadenectomia inguinal homolateral ao lado
acometido, apresentando baixas taxas de recidivas em estadios | (MALFETANO
et al., 1985; STEHMAN et al.,, 1992). Para o estadio Il, a vulvectomia radical
permanece o tratamento de escolha para muitos autores (HACKER e VAN DER

VELDEN, 1993; NEPOMUCENO e REGGIANI, 1998).

Para os casos considerados avancados, como os canceres T3 volumosos,

T4 ou presenca significativa de nédulos inguinais comprometidos, o tratamento
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consiste na associacdo de cirurgias, como a vulvectomia, linfadenectomia e
exenteracao pélvica. A cirurgia € raramente curativa em pacientes com nddulos
linfaticos fixos ou ulcerados e a radioterapia € uma alternativa a exenteragao

pélvica (NEPOMUCENO e REGGIANI, 1998).

Um novo método, ainda em investigacdo para o carcinoma de vulva,
conhecido como bidpsia de linfonodo sentinela, pode determinar com precisao qual
seria o0 primeiro nddulo linfatico responsavel pela drenagem da regiao acometida e,
através de sua avaliagao histopatoldgica intra ou pds-operatéria, pode-se inferir
se outros nddulos linfaticos teriam risco ou ndo de estar comprometidos pela
doenca e, com isso, 0 esvaziamento dos grupos de nédulos linfaticos sé seria
realizado se fosse necessario. A técnica consiste em identificacao deste nodulo
linfatico através de uma pequena cirurgia, com anestesia local e sedagao.
Previamente ao procedimento, um contraste radioativo € injetado nas proximidades
do tumor e absorvido pelos vasos linfaticos, dirigindo-se para o grupo de nddulos
linfaticos de interesse, marcando-os radioativamente. Com o uso de uma sonda
detectora de radiacao localiza-se o primeiro nédulo linfatico, denominado sentinela,
e apenas este é retirado cirurgicamente. Ao ser examinado e, caso nao contenha
células tumorais ou metastases, poderia se evitar a linfadenectomia inguinal
subseqliente. O método é novo no tratamento do cancer de vulva, mas ja esta
consagrado em outros tipos de tumores, como, por exemplo, 0 melanoma e,
recentemente, para o cancer de mama (DE HULLU et al., 2004; HAKAM et al.,

2004; LAMICHHANE et al., 2004; WANG et al., 2004).
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Em resumo: em casos de diagndstico precoce, o tratamento conservador
tem obtido sucesso (HACKER e VAN DER VELDEN, 1993; FARIAS-EISNER et al.,
1994), mas em casos de estadio avangado, 0 método mais aceito é a vulvectomia
radical. Esta é, com certeza, a cirurgia mais realizada em casos de cancer de
vulva. Ela consiste em retirada da vulva e disseccdo bilateral de nddulos linfaticos
inguinais através de diferentes técnicas empregadas (HACKER e VAN DER
VELDEN, 1993; HACKER, 1994; VERDIANI e DERCHAIN, 1998; NEPOMUCENO

e REGGIANI, 1998; SIMOES, 2000).

Estas técnicas foram sofrendo aprimoramentos e modificacdes, sempre
buscando diminuir a alta morbidade do tratamento. Inicialmente, a técnica classica
descrita por 'Way para a vulvectomia radical foi e é defendida por muitos autores,
principalmente em estadio avangado. Consiste em resseccdo em monobloco,
em que sao retiradas toda a vulva e as cadeias linfaticas inguinais e femorais
bilateralmente através de uma incisdo conhecida como em asa de borboleta,
com amplas margens cirurgicas a partir do tumor, (VERDIANI e DERCHAIN,

1998; SOUEN, 1999).

Apesar de a cirurgia radical ter aumentado a sobrevida das mulheres,
sempre ha o inconveniente da alta morbidade representada pela grande ferida
cirurgica e pela freqliente deiscéncia da sutura, expondo-a e levando a internagées

prolongadas. Com o passar dos anos, entre as modificagoes realizadas com a

! WAY, 1954 apud VERDIANI, L. A. Estudo comparativo da vulverctomia radical com uma ou
trés incisdes da vulva. Campinas, 1997. [Dissertacao - Mestrado — Faculdade de Ciéncias
Médicas - Universidade Estadual de Campinas].
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finalidade de diminuir complicagbes, estdo a diminuicdo na extensado de pele

ressecada e a utilizacdo da técnica de trés incisdes.

A técnica cirargica com incisdes separadas consiste em uma incisédo para
a vulva, como na vulvectomia simples, e outras duas incisdes inguinais, uma de
cada lado, verticais ou horizontais, a fim de ressecar os nédulos linfaticos inguinais
para cada regido inguinal. A pele sobre a regidao inguinal normalmente é retirada,
mas depende da incisdo e da escolha do médico. Um detalhe importante é que
nesta técnica permanece uma ponte de tecido subcutaneo e pele entre as incisdes
inguinais e vulvar. Na maioria das vezes as areas dissecadas nao se comunicam

(SALVATORE, 1974; HACKER, 1994; VERDIANI e DERCHAIN, 1998).

A partir de 1981, varios estudos foram realizados sobre as vantagens e
desvantagens da utilizacdo da cirurgia com trés incisdes. Esta técnica justifica-se
pela menor incidéncia de complicacdes pds-operatérias, menor permanéncia
hospitalar e taxas de sobrevida semelhantes quando comparada com as das
pacientes operadas por incisdo Unica (HELM et al., 1992; HOPKINS et al.,
1993; HACKER e VAN DER VELDEN, 1993; SILLER et al., 1995; VERDIANI e
DERCHAIN, 1998). As recorréncias na ponte cutanea podem ser controladas
por nova intervengcao cirurgica local, sem prejuizo para o prognostico das
mulheres (VERDIANI e DERCHAIN, 1998). Em decorréncia destas evidéncias,
esta € atualmente a conduta cirargica de escolha no Centro de Atencéo Integral

a Saude da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp).
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Apesar da evolucao da técnica, os procedimentos cirrgicos que envolvem
a linfadenectomia inguinal ainda expdem a paciente a uma recuperacao lenta
devido as particularidades da localizacdo da doenga, das incisdes e leito cirdrgico,
que geralmente sdo extensos, acarretando freqientes complicacdes locais pos-
operatdrias, levando a paciente, normalmente idosa, também a outras complicagbes
clinicas, geralmente cardiovasculares e/ou pulmonares (HOPKINS et al.,
1993; GOMEZ RUEDA et al., 1994; ABRAO e ABRAO, 1995; VERDIANI e

DERCHAIN, 1998).

Os fatores que favorecem a ocorréncia de complicagdes locais decorrem
da amplitude da cirurgia que leva ao rompimento de inUmeros vasos sanglineos e
linfaticos locais, prejudicando a irrigacao tecidual e dificultando uma cicatrizacao
adequada, além da contaminacgao prépria da area, da presenca de infeccao prévia
nos tumores exofiticos, de grandes descolamentos e disseccdes de retalhos
cutdneos com tendéncia a isquemia, resultando em infeccdo, necrose cutanea e
deiscéncia da ferida cirtrgica (ABRAO e ABRAO, 1995). Esta deiscéncia é a
complicagéo péds-operatéria imediata mais freqliente e, segundo diversos autores,
ela ocorre em 29% a 85% das pacientes (PATSNER e MANN, 1988; HELM et

al., 1992; PETEREIT et al., 1993; VERDIANI, 1997; SIMOES, 2000).

Outra complicacao freqiiente é a infeccao pods-operatéria e, apesar do
tratamento com antibiéticos e cuidados locais, acarreta maiores dificuldades na
cicatrizacao, prolongando o tempo para a resolucao da deiscéncia e propiciando, em
alguns casos e devido a necrose associada a infecgdo, um aumento progressivo

na extensao do leito da ferida deiscente (ANSINK et al., 1991; NEPOMUCENO
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e REGGIANI, 1998; CAMARGO e MARX, 2000). Dentre as demais complicagbes
especificas que podem surgir no pds-operatorio, as mais importantes sao: infec¢éo
no trato urinario, seroma subcutaneo, hemorragias, trombose venosa profunda
e tromboembolia pulmonar (VERDIANI, 1997; NEPOMUCENO e REGGIANI,

1998; SIMOES, 2000).

Além das complicacdes descritas anteriormente, o psiquismo das pacientes
também pode ser afetado pelas conseqiiéncias da cirurgia, tanto devido a perda
da imagem corporal quanto a morbidade do tratamento, levando a freqlentes
quadros depressivos, sendo importante o suporte psicolégico e psicoterapico
(ABRAO e ABRAO, 1995). Mesmo assim, as mulheres com neoplasia de vulva
submetidas a vulvectomia radical, hemivulvectomia radical ou linfadenectomia
inguinal, permanecem internadas por longos periodos, sendo freqlientes internacoes

por dois meses ou mais.

As complicacdes que ocorrem mais tardiamente decorrem principalmente do
processo de cicatrizacao. Aderéncias e bridas cutaneas viciosas podem causar
dores e perturbagcao da marcha, as vezes requerendo correcao cirurgica. Graus
variados de fibrose podem levar a alteragbes na drenagem linfatica locorregional,
que podem ser transitorias ou crbnicas, com conseqlente linfedema nos membros
inferiores, substrato adequado a instalacdo de infecgbes, principalmente a erisipela
(BOUMA e DANKERT, 1988; ABRAO e ABRAO, 1995; VERDIANI, 1997). Nos
casos de mulheres submetidas a linfadenectomia inguinal, o linfedema de membros

inferiores ocorre em aproximadamente 40%. Dentre elas, a maioria apresenta
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linfedema transitorio, enquanto que em apenas 11% o linfedema é crénico

(SHINGLETON e SILLER, 1994).

O linfedema é causado pela reducéo do transporte do sistema linfatico ou
por alteragdes em seu fluxo, com acumulo de linfa no espaco intersticial (GUYTON e
HALL, 1997; BERNAS e WITTE, 2001; STANLEY e ROCKSON, 2001). Apesar de o
fluxo linfatico poder aumentar cerca de 10 vezes em uma situagdo normal sem
repercussdes clinicas, na vigéncia de uma obstrucdo ha acumulo de liquido
provocando uma série de reacdes, até chegar no linfedema (CAMARGO e

MARX, 2000).

Esse linfedema € uma doenca complexa que se manifesta pelo aumento de
volume de uma determinada regido, principalmente dos membros, que leva a uma
sobrecarga funcional do sistema linfatico, provocando incompeténcia das valvulas
vasculares (MORTIMER, 1998; CAMARGO e MARX, 2000). A permanéncia deste
acumulo de liquido e proteinas no espago intersticial estimula os fibroblastos e,
juntamente com a fragmentacao e degeneracao das fibras elasticas, leva a uma
consequente fibrose da regido, dificultando ainda mais a circulagao linfatica,

contribuindo para a severidade da doenca (MORAES, 1988).

Logo ap6s a cirurgia pode haver um leve aumento de volume na regiao
operada, devido ao trauma ou manipulagao cirirgica, bem como a imobilidade
antalgica por medo, dor ou inseguranca. No entanto, este quadro compativel
com edema, que é diferente do linfedema por ndo apresentar acumulo de

proteinas no intersticio, rapidamente regride com adequado posicionamento do
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membro logo nas primeiras horas, bem como pelo inicio precoce de exercicios

ativos livres (CAMARGO e MARX, 2000).

A mensuracao do linfedema pode ser realizada através das diferencas de
perimetro e de volume entre os membros sdo e comprometido. A diferenga do
perimetro, em centimetros (cm), que caracteriza um linfedema, varia entre os
autores. Em geral, ha concordancia que diferengas iguais ou superiores a 2cm
entre membros sdo e comprometido podem ser consideradas como linfedema
(RYTTOV et al., 1988; WERNER et al., 1991; PETREK e HEELAN, 1998;
ISAKSSON e FEUK, 2000; ERICKSON et al., 2001). O mesmo acontece para
diferencas de volume entre os membros acima de 100 mililitros (LILIEGRAN e

HOLMBERG, 1997) ou 200 mililitros (HOJIS et al., 2000).

Os fatores de risco relacionados ao linfedema ainda nao estao bem definidos.
Acredita-se que para seu surgimento haja uma combinacdo de alguns deles.
KOKAK e OVERGAARD (2000) relatam que estes fatores podem ser agrupados em
trés principais categorias: aqueles relacionados ao tratamento de cancer, como
a cirurgia, radioterapia, terapias sistémicas e tratamento combinado; aqueles
relacionados a doencga, como a época do diagnéstico, estadiamento, nimero de
linfonodos acometidos e localizacao do tumor; e aqueles relacionados ao paciente
como a idade, obesidade, histéria de trauma, patologias associadas (hipertensao
arterial sistémica e alteracdoes vasculares), uso excessivo do membro e lado
dominante. A falta de higiene local, inflamacdes e infeccoes também contribuem

de maneira significativa.
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Além do linfedema, outras complicagbes decorrentes da vulvectomia radical
podem ocorrer mais tardiamente como a cistocele, retocele, paresia da regiao
alta das coxas, osteite pubica e infecgdo urinaria de repeticdo (ABRAO e ABRAO,
1995). Em alguns casos ocorre a incontinéncia anal devido a grande disseccao,
retirada ou lesdo do musculo esfincter do anus durante a vulvectomia radical

(HOFFMANN et al., 1992).

Devido a freqiiéncia e morbidade das complicacdes pds-operatérias descritas,
alternativas para preveni-las ou minimiza-las principalmente com relagdo a
deiscéncia da ferida cirdrgica, facilitando sua cicatrizagéo, teriam um grande impacto
no bem-estar destas mulheres e na reducéo do tempo de internacao hospitalar.
Sabe-se que para um processo cicatricial eficaz é importante uma vascularizacao
adequada, e uma alternativa para aumentar a circulacdo e estimular a
neovascularizacao local pode ser obtida através do exercicio fisico, por meio de
uma abordagem chamada cinesioterapia (GUYTON e HALL, 1997; CAMARGO

e MARX, 2000).

Atualmente muito se fala sobre atividade fisica e suas aplicacdes na saude,
sendo amplamente utilizada em diversas situagdes por ser isenta de efeitos
colaterais, de baixo custo e promovendo bem-estar fisico, emocional e social
(McCARDLE e KATCH, 1998). Porém, pouco se sabe sobre suas repercussdes no
sistema linfatico e no linfedema. Apesar da facilidade de realizacdo na populagao
saudavel, em pacientes que merecam cuidados especiais, 0s exercicios fisicos

somente devem ser realizados apés uma avaliacao abrangente da paciente e
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identificacdo de comprometimentos, limitagcdes funcionais, incapacidades e possiveis

deficiéncias anteriores a intervencao cirurgica.

Os exercicios fisicos tém como metas a prevencao de disfuncdo através
do desenvolvimento, melhora, restauracdo ou manutengao de forca muscular,
resisténcia a fadiga, preparo cardiovascular, mobilidade, flexibilidade e estabilidade
das articulagdes, relaxamento muscular, coordenacao, equilibrio e habilidades
funcionais, reserva energética e aumento do suprimento sangtineo local (KISNER

e COLBY, 1998).

Na area de saude da mulher, os estudos de reabilitacdo pds-operatoria
em mulheres com neoplasia sao focados as portadoras de cancer de mama
devido a sua maior prevaléncia, sendo, geralmente, as patologias pélvicas pouco

estudadas pelos fisioterapeutas.

Em uma correlagéo entre linfadenectomia axilar para o cancer de mama e
linfadenectomia inguinal para o cancer de vulva, nédulos linfaticos importantes
responsaveis pela maior parte da drenagem de linfa dos membros superiores e
inferiores, respectivamente, sdo extirpados. A idéia defendida por CAMARGO e
MARX (2000), de que a movimentagdo precoce auxiliaria na neoformagéao de
vasos linfaticos e sangliineos em pacientes submetidas a linfadenectomia
axilar, prevenindo linfedema de membros superiores, favorece que este tipo de
procedimento possa ser estendido a reabilitacido de pacientes submetidas a
linfadenectomia inguinal, inclusive na prevencao de trombose venosa profunda

e trombo-embolismo pulmonar.
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Transpondo para o caso de mulheres submetidas a linfadenectomia inguinal,
0s exercicios seriam de pequena amplitude e velocidade, pois, neste momento,
o objetivo ndo é o ganho de forga e sim o de proporcionar melhores condi¢des
musculares e de irrigacdo sanguinea local, respeitando as limitagdes subjetivas

da paciente, principalmente em relacao a dor.

Porém é possivel que, em alguns casos, as incisdes da linfadenectomia
inguinal possam ter sido fechadas sob tensdo, sendo a deambulacdo restrita
durante trés a cinco dias e a paciente instruida a evitar a abducao da perna ao
levantar-se e sentar-se na cama (HOFFMANN e CAVANAGH, 1999), o que

poderia retardar a utilizagéo de procedimentos fisioterapicos como a cinesioterapia.

Uma outra abordagem fisioterapéutica que direciona e otimiza a neoformagao
de vasos linfaticos € uma técnica denominada drenagem linfatica manual (DLM).
A DLM potencializa o efeito da fisioterapia na prevencédo e tratamento da
complicacdo tardia mais importante que, segundo os autores BOUMA e DANKERT

(1988) e VERDIANI (1997), é o linfedema de membros inferiores.

A DLM é um dos recursos da massoterapia. A massoterapia ou massagem é
uma das formas de tratamento mais antigas, Util e faciimente administrada, utilizada
para o alivio da dor e outros sintomas de doenca e lesdo. Apresenta como efeitos
fisiologicos 0 aumento no suprimento sangtiineo para uma determinada regido do
corpo, aumento dos retornos linfatico e venoso, acelera a drenagem da regido de
uma articulacdo afetada, previne a tumefagéo articular, promove relaxamento

muscular e diminui a tendéncia do musculo a atrofia (SHESTACK,1987).
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Desde 1892, quando se iniciou o uso da DLM, inumeros estudiosos vém
compreendendo melhor a fisiologia e anatomia do sistema linfatico, e atualmente
elegem a fisioterapia como tratamento de escolha para o linfedema (MORGAN
et al., 1992; CASLEY-SMITH et al., 1998; FOLDI, 1998; KASSEROLER, 1998; KO
et al., 1998; LEDUC et al., 1998; CAMARGO e MARX, 2000; HARRIS et al., 2001).
Os resultados sao positivos € mantém-se por bastante tempo, diferentes daqueles
obtidos com medicamentos ou cirurgias (KO et al., 1998; FOLDI, 1998; ANDERSEN

et al., 2000; CAMARGO e MARX, 2000; SZUBA et al., 2000; HARRIS et al., 2001).

Dentre as técnicas de massagem no tratamento de linfedemas, a DLM é
considerada atualmente a mais eficaz e € a técnica mais difundida e praticada.
A DLM, junto ao enfaixamento compressivo e a cinesioterapia para o tratamento
do linfedema, é conhecida internacionalmente como complexo descongestivo

fisioterapéutico (CASLEY-SMITH et al., 1998; FOLDI, 1998; LEDUC et al., 1998).

A técnica de DLM consiste em uma forma de massagem muito delicada
que remove 0 excesso de fluido e proteina da extremidade do membro com
linfedema e direciona este liquido a mover-se até uma area mais proxima, em
que podera ser drenado normalmente (BURT e WHITE, 1999; CAMARGO e
MARX, 2000). A massagem comec¢a no tronco e em outras areas do corpo nao
envolvidas diretamente com o linfedema, com o objetivo inicial de limpar estas
areas para permitir um espaco livre no sistema vasculo-linfatico para onde o

liquido do local com linfedema possa ser drenado (BURT e WHITE, 1999).
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A técnica apresenta algumas contra-indicagdes, tais como: o cancer ativo,
pois teoricamente a massagem linfatica poderia mover células cancerosas para
uma nova area; a infeccdo em membros inferiores ou pélvica, pois existe a
possibilidade de disseminacao de infeccdo para os locais adjacentes seguindo o
fluxo da DLM e, nestes casos, sugere-se esperar o término da antibioticoterapia;
a insuficiéncia cardiaca congestiva, porque a DLM aumenta o retorno venoso,
aumentando assim o volume sistélico e débito cardiaco; e a trombose nos membros

inferiores, pois a DLM pode deslocar estes trombos (BURT e WHITE, 1999).

A DLM preventiva em pds-operatérios é citada por BURT e WHITE (1999),
CAMARGO e MARX (2000) e FERRANDEZ et al., (2001). Esses autores acreditam
que a principal forma de combater o linfedema é a prevencao. Eles indicam a
associacao da técnica com a pratica de exercicios fisicos. Além disso, a DLM
propicia uma neovascularizagao tanto linfatica quanto sangiinea (CAMARGO e
MARX, 2000), auxiliando, desta forma, na prevencao ou minimiza¢ao da deiscéncia

da ferida cirurgica.

Independentemente da deiscéncia da ferida cirdrgica, que € muito freqliente
em mulheres com neoplasia de vulva submetidas a linfadenectomia inguinal,
complicagdes pos-operatérias sdo quase certas de acontecer e 0s recursos

preventivos sao pouco efetivos para a maioria dos casos descritos na literatura.

Embora os efeitos da DLM e da cinesioterapia tenham sido demonstrados
como benéficos em casos de linfadenectomia axilar no tratamento do cancer de

mama, o efeito destes recursos na prevencao e minimizacdo das complicagdes
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advindas das cirurgias para o tratamento de cancer de vulva que envolva

linfadenectomia inguinal, ainda ndo foram avaliados.

Estes procedimentos podem auxiliar na diminuicdo da alta morbidade
presente neste tipo de tratamento, propiciando o retorno das pacientes as suas
atividades de vida diéria primordiais, principalmente higiene e alimentacao, em
um tempo menor. Com isso, o periodo de internacao poderia ser reduzido pela

boa cicatrizacado da ferida cirurgica, resultando em menor custo.

Desta maneira, propbs-se a realizagao deste estudo para a avaliacao da
aplicacao destes recursos fisioterapéuticos, simples e de baixo custo, em mulheres

com neoplasia de vulva submetidas a tratamento cirargico radical.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Avaliar o efeito da intervencao fisioterapica com DLM e cinesioterapia na
prevencao e minimizacao de complicagées no periodo pds-operatdrio em mulheres

que foram submetidas a linfadenectomia inguinal por neoplasia de vulva.

2.2. Objetivos especificos

e Comparar o grupo de mulheres atendidas no ano de 2003 e que
receberam intervengéo fisioterapica com DLM e cinesioterapia (GRUPO
COM FISIOTERAPIA) com um grupo de mulheres atendidas nos trés
anos anteriores (2000 a-2002) e que nao receberam a intervencao
fisioterapica proposta (GRUPO SEM FISIOTERAPIA) em relagéo a:

— Incidéncia de deiscéncia de ferida cirdrgica na regiao inguinal;

— Incidéncia de deiscéncia de acordo com o tipo de linfadenectomia, se

superficial ou profunda;
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— Tempo em dias para a ocorréncia da deiscéncia de ferida cirirgica

na regido inguinal;

— Tempo em dias de internacgéo total.

e No grupo de mulheres que receberam a intervencao fisioterapica proposta
(GRUPO COM FISIOTERAPIA), avaliar:

— Variagao da perimetria de membros inferiores em até 90 dias de pos-
operatorio.

— Variagdo do grau de amplitude de movimento das articulages
coxofemorais em 10, 30 e 90 dias de pés-operatério, em relacédo a

avaliacao pré-operatéria.
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3. Sujeitos e Metodos

3.1. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de intervencéo nao aleatorizado controlado,
nao concorrente, sobre a aplicacdo de técnicas de fisioterapia - drenagem linfatica
manual e cinesioterapia - na prevencao de complicacdes no periodo pds-operatério

em mulheres submetidas a cirurgia para o tratamento de neoplasia de vulva.

3.2. Tamanho amostral

Foram estudadas todas as pacientes submetidas a tratamento cirdrgico
envolvendo linfadenectomia inguinal por neoplasia de vulva, atendidas e tratadas

no CAISM — Unicamp no periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2003.

3.3. Selecao dos sujeitos

Foram selecionadas mulheres atendidas no setor de Ginecologia Oncolégica

do CAISM-Unicamp com diagnéstico de neoplasia de vulva confirmado por
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exame anatomopatoldgico e com indicagéo de tratamento cirdrgico que envolvesse

linfadenectomia inguinal, independentemente do tipo histolégico do tumor.

O GRUPO COM FISIOTERAPIA foi constituido por todas as mulheres
atendidas entre janeiro e dezembro de 2003 e que receberam intervencao

fisioterapica com DLM e cinesioterapia.

Devido ao pequeno numero de casos de cancer de vulva tratados
anualmente no CAISM-Unicamp e para se ter um paradmetro comparativo da
representatividade da amostra estudada no ano de 2003 com relacdo a sua
possivel variabilidade, um GRUPO SEM FISIOTERAPIA foi elaborado através
da revisdo dos registros e prontuarios médicos de todas as pacientes com o
mesmo diagnostico e tratamento oncoldgico que 0 GRUPO COM FISIOTERAPIA

e atendidas nos trés anos anteriores, ou seja, de 2000 a 2002.

3.3.1. Critérios de exclusao

e Presenca de linfedema de membro inferior anteriormente a cirurgia.
e Realizacao de quimioterapia ou radioterapia pré-operatéria.

e Paciente submetida a vulvectomia radical com incisao Unica.

3.4. Variaveis

e |dade: em anos completos de vida desde a data do nascimento até o dia
da cirurgia, coletados pela pesquisadora na avaliagdo pré-operatéria

ou em prontuario medico.
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indice de Massa Corpérea (IMC): calculado pela divisdo do peso em
quilogramas (kg) pelo quadrado da altura em metros (m), a partir de
dados coletados pela pesquisadora na avaliagdo pré-operatéria no
GRUPO COM FISIOTERAPIA e a partir de informacdes nos prontuarios
das pacientes no GRUPO SEM FISIOTERAPIA.

Tabagismo: habito de fumar regularmente no presente ou até um ano,
independente do tipo ou numero de cigarros, segundo declaracado da
mulher a pesquisadora principal na primeira avaliagdo ou coletada em
prontuario médico, e categorizada em:

— sim;

— nao.

Doencas crbnicas: enfermidades, geralmente de longa duracao, relatadas
pela paciente ou que constavam no prontuario e que estiveram associadas
com aumento no risco cirargico avaliado pré-operatoriamente pelo
cardiologista e/ou anestesista do servigo, sendo as mais comuns
hipertenséo arterial sistémica, diabetes, cardiopatias, pneumopatias e

anemia. Foram categorizadas em:
— Sim: quando presente uma ou mais doencas;

— Na&o: quando n&o havia doencga crbénica associada.

Tipo e grau histologicos: dados obtidos a partir dos relatérios de avaliagao
histopatolégica de material obtido por bidpsia e/ou peca cirlrgica
constantes no prontuario das pacientes e categorizadas em carcinomas
ou melanomas. Os carcinomas compreenderam os tipo epidermoides,
basocelular e adenocarcinomas e ainda, os graus histolégicos |, Il ou I,
se 0s mesmos fossem bem, moderadamente ou pouco diferenciados,

respectivamente.

Estadio clinico: determinacdo das diferentes fases de evolucao dos
carcinomas em estadios I, I, lll e IV, de acordo com o tamanho do
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tumor primario, comprometimento de nddulos linfaticos e presenca de
metastases, segundo a classificacdo da FIGO-1995 (Anexo 1), coletados
a partir de dados do prontuario.

Tipo de cirurgia: vulvectomia radical, hemivulvectomia radical ou exérese
ampla de tumor de vulva com linfadenectomia inguinal e linfadenectomia

inguinal isolada.

Tipo de linfadenectomia: classificacdo da disseccdo para ressecgao
cirurgica de grupos de nddulos linfaticos da regido inguinal com objetivo
curativo e prognostico para cancer de vulva, cujos dados foram obtidos
através da andlise dos relatérios de cirurgia e avaliagao histopatoldgica,
arquivados nos prontuarios médicos das pacientes e categorizados
quanto a profundidade em:

— superficial: retirada da cadeia de nddulos linfaticos superficiais;

— profunda: retirada da cadeia de nddulos linfaticos superficiais e
profundos.

Também categorizada quanto a lateralidade em:

— unilateral ou bilateral, dependendo se uma ou ambas regides inguinais

foram abordadas na cirurgia.

Deiscéncia: abertura e afastamento das bordas da incisdo cirlrgica,
espontaneamente ou apds a retirada de pontos de sutura, expondo
planos profundos, segundo informacdes coletadas a partir do prontuario e
categorizadas em:

— sim;

— nao.

Lateralidade da deiscéncia: referente a deiscéncia da ferida cirurgica

ter ocorrido uni ou bilateralmente.
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e Tempo para deiscéncia: tempo decorrido, em dias contados, apds a data
da cirurgia até que ocorra o afastamento das bordas cirurgicas, segundo

informag¢des médicas constantes no prontuario.

e Tempo de internacdo: em dias decorridos, contados a partir da data da

cirurgia até a alta hospitalar da paciente.

As seguintes variaveis foram avaliadas somente no GRUPO COM

FISIOTERAPIA:

e Perimetria de membros inferiores: foi avaliada através de medidas do
perimetro da regido de interesse utilizando fita métrica graduada em
centimetros (cm) no pré-operatério e apds 10, 30 e 90 dias da cirurgia. As
regides medidas foram localizadas a 7cm, 14cm e 21cm acima e abaixo
da prega poplitea e, posteriormente, foram calculadas as diferencas entre
as medi¢des segundo o momento avaliado, se pré ou pos-operatorio.

e Flexado da articulagdo coxofemoral: medicdo em graus do movimento
completo da articulagdo coxofemoral, com a maior amplitude possivel,
produzido por contragéo ativa dos musculos flexores da coxa e medidos
em graus através da utilizacdo de um gonidmetro, avaliados no pré-

operatério e apos 10, 30 e 90 dias da cirurgia.

e Abducdo da articulagdo coxofemoral: medicdo em graus do movimento
completo da articulagdo coxofemoral, com a maior amplitude possivel,
produzido por contragéo ativa dos musculos abdutores da coxa e medidos
em graus através da utilizacdo de um gonidmetro, avaliados no pré-

operatério e apos 10, 30 e 90 dias da cirurgia.

e Variacdo ponderal: avaliagcado evolutiva do peso (kg) das pacientes do
GRUPO COM FISIOTERAPIA do pré-operatério até 90 dias apés a

cirurgia.
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3.5. Conceitos

As técnicas cirurgicas abordadas no presente trabalho sdo a vulvectomia
radical, hemivulvectomia e exérese ampla de tumor de vulva associada a
linfadenectomia. A vulvectomia radical, resumidamente, no CAISM\UNICAMP,
consta de duas incisdes inguinais, bilateralmente, para a linfadenectomia e de
uma incisdo mediana, para a retirada da vulva com o tumor. A incisdo inguinal
pode ser horizontal, seguindo o ligamento inguinal, ou vertical, no sentido das
linhas de forga, seguindo os vasos femorais. E realizada disseccdo para a
profundidade acessando-se o0s planos através do descolamento da pele ao redor da
incisdo até o trigono adutor, removendo a gordura subcutanea, veia safena, as
fascias de Camper e Scarpa e os canais linfaticos superficiais. A bainha do
musculo sartério é incisada ao longo da sua borda medial até encontrar a borda
do musculo adutor, e o tecido adiposo ai presente € ressecado, inclusive o
tecido adiposo presente apo6s a abertura da bainha do nervo e vasos femorais,

contendo a cadeia linfatica femoral profunda.

A incisdo mediana consta de uma incisdo externamente a vulva, em
forma de fuso, que se inicia anteriormente a 3cm acima do ligamento suspensor
do clitéris, descendo pela dobra labio-crural e inclui a pele perineal ao longo do
lado externo e contornando anteriormente o anus. Profundamente, a cirurgia
continua ao longo do periostio da sinfise pubica, aponeurose subjacente e
musculatura do diafragma urogenital. Os musculos bulbo cavernoso e transverso
superficial do perineo sdo removidos. Por fim, a pega contendo a vulva e o

tumor é removida através de uma incisdo circular na transicado com a vagina, ao
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nivel das carunculas himenais e preservando-se o meato uretral externo. O
fechamento da incisdo vulvar é feito pela sutura da mucosa vaginal a pele

circunjacente da regiao crural.

A hemivulvectomia radical ou a exérese ampla de tumor de vulva associada
a linfadenectomia consta de técnica semelhante a da vulvectomia radical,
porém, é retirada apenas parte da vulva, podendo ser a porcao direita, esquerda,
anterior ou posterior, observando-se uma margem de seguranca para o tumor.
Estes procedimentos sempre estdo associados a linfadenectomia inguinal,
podendo esta ser uni ou bilateral (MALFETANO et al., 1985; HACKER e VAN

DER VELDEN, 1993).

3.6. Acompanhamento dos sujeitos

O acompanhamento das mulheres do GRUPO COM FISIOTERAPIA foi
realizado na Enfermaria de Oncologia do CAISM-UNICAMP durante o periodo
de internacao (pré e pds-operatorio) e as reavaliagdes foram agendadas para o

Ambulatério de Fisioterapia do CAISM/UNICAMP.

O tratamento destas mulheres consistiu de duas intervengdes fisioterapicas:
a drenagem linfatica manual e a cinesioterapia. O tratamento comegou no primeiro
dia pos-operatério e continuou até o décimo dia, inclusive. Cada mulher passou
por quatro avaliagcdes. A primeira, pré-operatoria, foi feita no dia anterior a cirurgia; a
segunda apos o término das intervengdes, que representa o décimo dia de pos-

operatério; a terceira avaliacao foi 30 dias ap6s a cirurgia e a quarta, 90 dias
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apds a cirurgia. As avaliacbes foram realizadas na Enfermaria de Oncologia do
CAISM-Unicamp durante a internagcdo das pacientes, ou no Ambulatério de
Patologia Mamaria (sala de curativo) do mesmo hospital, apos a alta. Nao houve

tratamento fisioterapico apds o décimo dia de pds-operatorio.

Todas as mulheres que receberam alta antes de 90 dias de pos-operatdrio
foram convocadas,por telefone, para fazer a reavaliagdo. Aquelas que nao

compareceram até 100 dias apds a cirurgia foram descontinuadas do estudo.

Antes de iniciar o tratamento fisioterapico proposto e a cada reavaliagao,
a mulher passou por uma avaliacdo goniométrica e perimétrica de membros
inferiores para investigar, respectivamente, a restricado da amplitude de movimento
da articulagdo coxofemoral e alteragdes no didmetro dos membros inferiores,

que poderiam estar associadas a presenca de edema ou linfedema local.

A goniometria consistiu na utilizacao de um gonidémetro — circulo completo de
plastico com dois bragos, um fixo e um outro mével, que acompanha o arco de
movimento - para a medicdo dos angulos articulares do corpo (Figura 1). As
medidas goniométricas foram utilizadas para quantificar a limitacdo dos angulos
dos movimentos articulares, para decidir qual a intervencao terapéutica sera
mais apropriada e acompanhar o resultado dessa intervencdo. Neste estudo,
foram utilizados os padrdes descritos por MARQUES (1997) e suas descri¢cdes

encontram-se no Anexo 2.

A perimetria € uma técnica que avalia as medidas do perimetro da regidao

analisada. No presente estudo foram tomadas as medidas do perimetro transversal
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dos membros inferiores através de fita centimétrica, aos 7cm, 14cm e 21cm

acima e abaixo da prega poplitea.

Figura 1. Goniémetro e fita métrica:
instrumentos utilizados no estudo.

3.6.1. Tratamento fisioterapico

O tratamento consistiu de duas técnicas fisioterapicas:

I. Drenagem Linfatica Manual

Foi realizada uma técnica de massagem que pode ser dividida em duas
etapas: a liberagao linfatica e a captagdo. Em primeiro lugar foi realizada a liberagao
linfatica iniciando a DLM na regido corporal livre do linfedema, com o objetivo de
estimular a motricidade dos vasos linfaticos, propiciando um aumento no fluxo

linfatico, esvaziando-os e deixando-os livres para receber um volume maior de
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liquido vindo da regido de interesse. Logo em seguida € realizada a captacéo, atraves
de manobras suaves e superficiais na regiao de interesse no sentido centripeto,
ou seja para o centro do corpo, com o intuito de promover um redirecionamento da
linfa para a &rea liberada anteriormente (CASLEY-SMITH et al., 1998, CAMARGO

e MARX, 2000). Neste trabalho a DLM seguiu os seguintes passos:

e LIBERACAO LINFATICA

A) Manobras ganglionares, em forma de circulos, nas regides axilares de
ambos os lados (Figura 2).

Figura 2. Manobras ganglionares nas axilas.

B) Manobras em onda no sentido inguino-axilar: foi dividida a regiao entre
a axila e a virilha em 3. Trabalhado primeiramente na regido proxima
as axilas, com seis manobras em onda; em seguida, trabalhando na

regido medial e depois a regido préxima as virilhas, com 6 manobras
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em onda. Repetidas as manobras na regiao medial e retornado para

regidao proximal a axila (Figuras 3, 4 € 5).

Figuras 3, 4 E 5. Manobras em ondas na regido lateral do tronco.

C)Manobra dos cinco pontos na regidao abdominal: foi realizada uma
massagem circular profunda na regido mesogastrica e em outros
quatro pontos perifericamente a cicatriz umbilical, em coordenagao
com 0s movimentos respiratérios e com expiragdo forcada pela

paciente (Figura 6).

Figura 6. Manobra dos cinco pontos.
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e CAPTACAO

D) Coxas: cada uma das coxas foi dividida em trés segmentos e foram
realizadas manobras em seqiéncia descritas abaixo, sempre comegando
em regido proximal, seguindo para as regides medial e distal e
retornando a regido proximal. Este procedimento foi realizado em
ambas as coxas isoladamente (Figuras 7 a 9):

— Estabelecer uma via hipotética na regido lateral da coxa que interligue a
regiao abdominal e realizar manobras em onda nessa linha hipotética;

— Combinada: manobra em onda, com uma das maos na regiao

anterior e outra na regiéo posterior;

— Manobras em bracelete: com as maos circundando um determinado

segmento e impulsionando levemente a linfa para o tronco.

Figuras 7, 8 E 9. Seqliéncia de localizacdo de aplicacdao das manobras nas coxas.

E) Pernas: realizar em pernas os mesmos procedimentos e ordem realizados

em Ccoxas.

F) Repetir a manobra dos cinco pontos no abdome, como descrita no item C.
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G)Repetir as manobras em onda na linha inguino-axilar, como descrita

no item B.

H) Repetir as manobras ganglionares axilares, como descritas no item A.

Il. Cinesioterapia

Consistiu na execugao de exercicios ativos pela mulher em decubito dorsal,
no leito, e supervisionados pela pesquisadora. As mulheres do GRUPO COM

FISIOTERAPIA realizaram dez repeticdes dos seguintes movimentos:

— flexao/extensao da articulagdo coxofemoral;

— abducao/aducao da articulagao coxofemoral;

— flexao/extensao da articulagcéao do joelho;

flexao plantar/dorsiflexao da articulacao do tornozelo e circunducéo
da articulagao do tornozelo.

3.7. Coleta e processamentos dos dados

A ficha de coleta de dados utilizada encontra-se no Anexo 4. Foi preparada
pela pesquisadora e utilizada nas quatro avaliagées do estudo, que foram a pré-
operatéria e as avaliacoes pos-operatérias de 10, 30 e 90 dias, para o registro

dos dados.

A analise dos mesmos baseou-se em médias e freqléncias expressas

em tabelas e gréficos. As freqiéncias foram comparadas através do teste exato
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de Fisher e as meédias através do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney

(ALTMAN, 1990).

3.8. Aspectos éticos

Por se tratar de pesquisa clinica, este estudo seguiu os principios éticos
enunciados na Declaracdo de Helsinque (DECLARACAO DE HELSINQUE, 2000).
Também foram obedecidas diretrizes e normas contidas na Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996). Todas as mulheres foram informadas
a respeito da natureza do trabalho e seus possiveis beneficios, como a melhora
do processo cicatricial e possivel prevencao de linfedema. A coleta de dados foi
monitorada para garantir a seguranca dos sujeitos, incluindo as medidas de

protecéo e confidencialidade.

Os sujeitos s6 participaram do estudo ap6s terem dado seu consentimento a
pesquisadora. Cada voluntaria recebeu, leu (ou Ihe foi lido) e esclareceu suas
davidas a respeito do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) que se
encontra no Anexo 3. As mulheres que concordaram, assinaram o TCLE antes
da avaliagédo pré-operatoria na Enfermaria de Oncologia do CAISM/UNICAMP e

receberam uma copia do mesmo.
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4. Resultados

Foram realizadas 11 cirurgias que envolveram linfadenectomia inguinal para
tratamento de neoplasia de vulva no ano de 2003 no CAISM-UNICAMP. Todas
essas mulheres foram submetidas aos procedimentos fisioterapicos como tratamento
e avaliadas de acordo com a metodologia previamente descrita. Quanto ao GRUPO
SEM FISIOTERAPIA, foram avaliados 32 prontuarios de pacientes que correspondem

ao total de cirurgias realizadas de janeiro de 2000 a dezembro de 2002.

Quando foram comparadas as caracteristicas entre as mulheres dos grupos
COM FISIOTERAPIA e SEM FISIOTERAPIA, nao houve diferencas com relacao

as mesmas (Tabela 1).

Pelo menos um quarto das mulheres era tabagista e metade delas hipertensa.
Cerca de 60% dos casos de carcinomas apresentaram-se nos estadios | ou Il. A
vulvectomia radical com linfadenectomia bilateral foi o tratamento cirtrgico mais
realizado em ambos o0s grupos. A quase totalidade das neoplasias de vulva
estudas foram carcinomas epidermdides, com apenas um caso de melanoma

em cada grupo (Tabela 1).

O unico caso de linfadenectomia inguinal isolada foi observado no GRUPO

COM FISIOTERAPIA e correspondeu a uma mulher que realizou hemivulvectomia
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em julho de 1999 e apresentou recidiva inguinal em 2003, tendo sido submetida

a linfadenectomia profunda bilateral em setembro de 2003.

TABELA 1

Comparacao de algumas caracteristicas das mulheres, da neoplasia de vulva e
da intervencao cirurgica com linfadenectomia inguinal segundo o grupo avaliado

Grupo (n/ Ano avaliado)
COM FISIOTERAPIA SEM FISIOTERAPIA

Variaveis

(n=11/2003) (n=32 / 2000-2002) p
Média (+DP) Média (£DP)
Idade* 67 (£14,4) 69 (£14,5) 0,73***
mc* 241 (+ 3,8) 26,3 (+ 5,2) 0,23***
n (%) n (%)

Tabagismo° 0,52**
Sim 4 (36) 7 (24)

Nao 7 (64) 22 (76)

Doencas crénicas
Hipertensao Arterial 1,00**

Sim 5 (45) 16 (50)

Nao 6 (55) 16 (50)
Diabetes 1,00**

Sim 2 (18) 5 (16)

Nao 9 (82) 27 (84)

Tipo e grau histolégicos 0,87**

Carcinoma epiderméide
GH I 5 (45) 16 (50)
GHII 4 (36) 12 (38)
GH I 1 (9 3 (9
Melanoma 1 (9) 1 ( 3)

Estadio 0,84**
I 3 (30) 11 (35)

Il 4 (40) 8 (26)
1] 2 (20) 8 (26)
v 1 (10) 4 (13)

Tipo de cirurgia 0,10**
vulvectomia radical 8 (73) 30 (94)
hemivulvectomia radical 2 (18) 2 ( 6)
linfadenectomia inguinal 1 (9) 0 ( 0)

Tipo de linfadenectomia 0,17
unilateral e superficial 3 (27) 1 (3)
unilateral e profunda 0 (0) 2 ( 6)
bilateral e superficial 2 (18) 8 (25)
bilateral e um lado profunda 6 55 21 66

* Faltam dados de 1 paciente e ° Faltam dados de 3 pacientes do GRUPO SEM FISIOTERAPIA

** Teste exato de Fisher

*** Teste ndo paramétrico de Mann-Whitmey

Obs: DP = desvio padrao; IMC = indice de massa corpdrea (peso/altura®); GH= grau de diferenciagéo histologica.
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A incidéncia de deiscéncia inguinal apds o tratamento cirdrgico com
linfadenectomia inguinal foi frequente e menor no GRUPO COM FISIOTERAPIA
(45%) quando comparado ao SEM FISIOTERAPIA (72%), embora esta diferenca
néo tenha sido estatisticamente significante. As deiscéncias foram mais frequentes

apds cirurgias que envolveram linfadenectomias inguinais bilaterais (Tabela 2).

TABELA 2

Distribuicao da ocorréncia de deiscéncia e
sua lateralidade segundo o grupo avaliado

Grupo (n / Ano avaliado)

Varidvei COM FISIOTERAPIA SEM FISIOTERAPIA
ariavels (n=11/2003) (n=32 / 2000-2002)
n (%) n (%)
Deiscéncia*
Sim 5 (45) 23 (72)
Nao 6 (55) 9 (28)
Lateralidade da deiscéncia
Unilateral 0 (0) 4 (17)
Bilateral 5 (100) 19 (83)

*p = 0,15 (Teste exato de Fisher)

Nao houve deiscéncia de ferida cirtrgica na regidao inguinal em mulheres
submetidas a linfadenectomia superficial e que receberam intervencao fisioterapica
no poés-operatdrio, em comparacao com 70% ou mais de deiscéncias nas pacientes
submetidas a linfadenectomia profunda ou que ndo receberam a intervencao

fisioterapica no pés-operatério (Tabela 3).
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TABELA 3

Ocorréncia de deiscéncia da ferida cirurgica de regido inguinal
segundo o tipo de linfadenectomia realizada e o grupo avaliado

Tipo de linfadenectomia

Superficial * Profunda **
Deiscéncia COM SEM COM SEM
FISIOTERAPIA  FISIOTERAPIA FISIOTERAPIA  FISIOTERAPIA
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sim 0 (0) 7 (78) 5 (83) 16 (70)
Nao 5 (100) 2 (22) 1 (17) 7 (30)

Total 5 (100) 9 (100) 6  (100) 23 (100)

*Teste exato de Fisher, p= 0,02
**Teste exato de Fisher, p=0,65

Nao houve diferenca com relacdo ao tempo médio para a ocorréncia de
deiscéncia. No GRUPO COM FISIOTERAPIA foi de 7,4 dias ap0s a intervencao
cirirgica e a mesma ocorreu bilateralmente em todos os casos. No GRUPO SEM

FISIOTERAPIA a deiscéncia ocorreu em média 7,5 dias ap6s a cirurgia (Tabela 4).

O periodo médio de internagao das mulheres do GRUPO COM FISIOTERAPIA
foi de 13,6 dias. As mulheres que apresentaram deiscéncia permaneceram em
média 21 dias, enquanto as que nao apresentaram, permaneceram 7,3 dias
(Tabela 4). Das seis mulheres que tiveram tempo de internacao superior a dez
dias, quatro apresentavam alguma doenca associada ao cancer de vulva, tais
como hipertensao arterial e diabetes. Das duas que nao apresentavam doencas

associadas, uma era tabagista.
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As mulheres do GRUPO SEM FISIOTERAPIA permaneceram internadas
em média por 18 dias, com variagdo segundo os anos de 2000, 2001 e 2002 de,
respectivamente, 14, 27 e 12 dias. A diferenca observada para o ano 2001 pode
ser explicada pela permanéncia de 127 dias de uma das mulheres que apresentou
deiscéncia inguinal. Das 23 mulheres que apresentaram deiscéncia no GRUPO

SEM FISIOTERAPIA, o periodo médio de internagao foi de 21,9 dias.

TABELA 4

Tempo médio decorrido em dias a partir da cirurgia para a ocorréncia
de deiscéncia e para a alta hospitalar, segundo o grupo avaliado

Variavel Grupo n Média DP* p**

Tempo para deiscéncia Com Fisioterapia 5 7,4 3,1 0,95
Sem Fisioterapia 23 7,5 3,3
Tempo de internagéo Com Fisioterapia 11 13,6 9,1 0,72
Sem Fisioterapia 32 18 22,2
com deiscéncia Com Fisioterapia 5 21 7,4 0,51
Sem Fisioterapia 23 21,9 24,7
sem deiscéncia Com Fisioterapia 6 7,3 4,3 0,72
Sem Fisioterapia 9 7,9 8,4

* DP = Desvio Padrao
** Teste de Mann-Whitney

As medidas de perimetria e goniometria descritas nos Graficos 1 a 7
representam as médias das medigoes das mulheres do GRUPO COM FISIOTERAPIA.
Nas cirurgias que envolveram linfadenectomias unilaterais, as medidas de goniometria

e perimetria do lado n&o operado foram desconsideradas e ndo analisadas no estudo.
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Com relagao as medidas dos perimetros de coxa e perna das 11 mulheres do
GRUPO COM FISIOTERAPIA, pode-se observar que a tendéncia foi permanecer
sem alteracdes até o 10°. dia de pds-operatorio, depois apresentar uma pequena
diminuicao até o 30°. dia e, entdo, aumentar até o 90°. dia de pés-operatério. Essa
tendéncia ndo foi acompanhada pelas medidas dos perimetros da coxa esquerda,

que aumentaram entre as medidas pré-operatdrias até o 10°. dia de pds-operatério.

s

E possivel verificar que as medidas das pernas apresentaram menor
variacao quando comparadas as medidas das coxas. Em geral, as trés medidas
dentro de cada segmento (7cm, 14cm e 21cm), apresentaram variacées semelhantes.
Todas as medidas aumentaram dois ou mais centimetros até o 90°. dia de pos-

operatério, quando comparadas a avaliacao pré-operatéria (Graficos 1 a 4).
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Graficos 1 E 2. Perimetria das coxas avaliadas nos seguimentos a 7cm, 14cm e
21cm acima da prega poplitea, segundo o momento pré e pos-operatorio até 90 dias.
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Graficos 3 e 4. Perimetria das pernas avaliadas nos seguimentos a 7cm, 14cm e
21cm abaixo da prega poplitea, segundo 0 momento pré e pés-operatério até 90 dias.

A variacao ponderal média das pacientes do GRUPO COM FISIOTERAPIA

apresentou uma tendéncia a diminuicao nos primeiros 10 dias de pds-operatério,

depois um aumento progressivo até a Ultima medicao do estudo no 90°. dia de pds-

operatdrio, ultrapassando o peso médio do grupo no pré-operatério (GRAFICO 5).
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Grafico 5. Evolugao da variagdo ponderal média para as mulheres do GRUPO
COM FISIOTERAPIA, segundo o momento pré e pos-operatdrio de até 90 dias.
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As medidas goniométricas para flexdo e abdugédo do quadril apresentaram
diferentes variagdes durante o periodo analisado, tanto entre o tipo de movimento
quanto entre os membros direito ou esquerdo analisados. As amplitudes de
flexao e abducéo no 900. dia de pds-operatorio, aumentaram ou foram mantidas em
ambos os membros, quando comparadas a medida pré-operatéria. Observa-se
que as amplitudes de movimento do quadril para flexdo e abducédo do lado
direito apresentaram maior variacdo positiva em comparagao ao lado esquerdo

(Gréficos 6 e 7).

No movimento de flexdao, a tendéncia foi de perda da amplitude até o
100. dia de pds-operatorio, depois aumentar a amplitude entre o 100. e 300.

dias de pds-operatorio e, depois, voltar a diminuir (Grafico 6).

Ja na abducdo, os lados direito e esquerdo apresentaram respostas
diferentes. O lado esquerdo teve amplitude diminuida até o 100. dia de pés-
operatério e depois um leve aumento até o 300. dia de pds-operatoério, assim
permanecendo até o 900. dia de pds-operatério. Ja o lado direito, apresentou
queda da medida da amplitude até o 300. dia de pds-operatorio e, s6 entao,
aumentou progressivamente até o 900. dia de pos-operatorio, ultrapassando o

valor pré-operatorio (Grafico 7).
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Flexao Abducao
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Graficos 6 e 7. Goniometria das articulagbes coxofemorais para flexdo
e abducgéo, segundo o momento pré e pds-operatdrio de até 90 dias.
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5. Discussao

A intervencéo fisioterapica através das técnicas de DLM e cinesioterapia
foram possiveis de ser realizadas no pds-operatério de linfadenectomias inguinais
para o tratamento de neoplasia de vulva em todas as mulheres no ano de 2003.
Esta intervengdo mostrou ndo estar relacionada com o aumento na incidéncia
de deiscéncia de ferida cirurgica inguinal e com o tempo para a mesma ocorrer
e, também, com o tempo de internagcdo, quando comparadas a um grupo de
mulheres tratadas nos anos de 2000 a 2002 e que nao receberam o tratamento

fisioterapico proposto.

Por outro lado, foi observado que as mulheres submetidas a linfadenectomia
superficial e que receberam o tratamento fisioterapico com DLM e cinesioterapia ndo
apresentaram deiscéncia de ferida cirurgica inguinal, ou seja, tiveram reducdo de
100% na deiscéncia da regido inguinal, enquanto que as mulheres do GRUPO
COM FISIOTERAPIA submetidas a linfadenectomia inguinal profunda e todas
do GRUPO SEM FISIOTERAPIA que nao receberam o tratamento fisioterapico,

70% ou mais delas apresentaram deiscéncia de ferida na regiao inguinal. Esta
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observagcdo aponta para que os procedimentos fisioterapicos avaliados neste
estudo teriam um melhor efeito quando a linfadenectomia superficial é realizada,
talvez, devido a manutencao de parte do sistema linfatico que drena a regiédo ou
facilitaria a neoformagéo de vasos linfaticos e sanguineos (LEDUC et al., 1998). Nao
foram encontradas descri¢cdes da relacao entre profundidade da linfadenectomia

e incidéncia de deiscéncia na literatura pesquisada.

A perimetria de membros inferiores ndo aumentou até o 30°. dia de pds-
operatério nas mulheres que receberam tratamento fisioterapico por dez dias
apds a cirurgia e apresentou uma tendéncia de aumento nas medidas entre o
30°. e o 90°. dias, que foi acompanhada de aumento ponderal das mulheres,

concomitantemente.

A prevengdo de perda da amplitude dos movimentos da articulagéo
coxofemoral pode ser considerada um ganho funcional para as mulheres que
receberam a intervencao proposta neste trabalho, pois ndo foi observado qualquer
caso de diminuicao da flexdo ou abducdo desta articulacdo apds 90 dias de

pds-operatorio, em relacao a avaliacao pré-operatéria.

Apesar destes resultados, é indiscutivel a dificuldade de se confirmar o
beneficio de algum tratamento inovador em doencas tao pouco freqiientes. O grupo
que recebeu a intervencao fisioterapica correspondeu a um pequeno nimero de
mulheres, caracteristica da relativa baixa incidéncia desta doenga, mesmo tratando-
se de um servigo de referéncia para patologias oncoginecolégicas. Mesmo assim,

este grupo apresentou caracteristicas semelhantes e incidéncias comparaveis
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desta doenca em relacdo as mulheres atendidas nos ultimos trés anos no

CAISM-Unicamp, mostrando tratar-se de uma amostra representativa.

A diminuicdo da incidéncia de deiscéncia apesar de nao ter sido significativa
(p = 0,15), passou de 72% no GRUPO SEM FISIOTERAPIA para 45% no GRUPO
COM FISIOTERAPIA, ou seja, houve uma diminuicdo de 37,5%. Historicamente,
segundo VERDIANI (1997), a incidéncia de deiscéncia de ferida cirargica apds
cirurgia radical para o cancer de vulva, avaliada em 132 mulheres tratadas no
CAISM entre 1986 a 1996, foi de 73%, semelhante a observada neste estudo

para 0o GRUPO SEM FISIOTERAPIA.

Uma vez ocorrida a deiscéncia, ela tende a ser bilateral nas regides
inguinais, como o observado em 100% dos casos do GRUPO COM FISIOTERAPIA
e em 83% dos casos com deiscéncia do GRUPO SEM FISIOTERAPIA. Uma
explicacao légica seria de que o mesmo procedimento foi realizado em regides

com as mesmas caracteristicas e sujeitas aos mesmos fatores de risco.

Sabe-se que, além das caracteristicas anatbmicas proprias das regides
inguinal e vulvar que resultam em uma oxigenacao tecidual limitrofe, dificultando a
cicatrizagcao de feridas cirurgicas, principalmente nas regides inguinais, também
a obesidade e patologias sistémicas crbnicas, tais como hipertensao arterial,
diabetes, anemia, pneumopatia, além do tabagismo, poderiam levar a uma
dificuldade ainda maior na cicatrizacdo (URRIOLAGOITIA, 1997; STENGEL,

2002; BARBOSA et al., 2004).
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Quando foi avaliada a possivel associacdo da ocorréncia de deiscéncia
de ferida cirdrgica com a presenca de patologias associadas e tabagismo para
as 11 mulheres do GRUPO COM FISIOTERAPIA, n&o foi observada qualquer
associagao. Trés de cinco hipertensas, duas de quatro tabagistas e uma de
duas diabéticas deste grupo, apresentaram deiscéncias das feridas cirurgicas

inguinais (Anexo 5 - Tabela A5.1).

Da mesma forma que o observado na literatura médica, os tipos
histologicos de carcinoma epidermdide e de tratamentos com vulvectomia radical
também foram os mais encontrados nos grupos avaliados, sem diferencas entre
os mesmos (PODRATZ et al., 1983; HACKER e VAN DER VELDEN, 1993;
HACKER, 1994; VERDIANI e DERCHAIN, 1998; NEPOMUCENO e REGGIANI,

1998; SIMOES, 2000).

Por outro lado, enquanto a literatura concorda com uma dificuldade na
deteccao de neoplasia de vulva em estadios iniciais, em ambos os grupos deste
estudo, cerca de 60% dos casos apresentaram-se nos estadios | e Il (ABRAO e
ABRAO, 1995). Este fator pode ser um indicio de crescente procura das mulheres
frente a pequenas alteracdes de seus 6rgaos sexuais ou a uma melhor atencao

na assisténcia médica.

Com relacao ao periodo de tempo para a ocorréncia de deiscéncia e de
internacdo, os mesmos foram semelhantes entre os grupos avaliados. Isto

sugere que, mesmo que a intervencgao fisioterapica possa diminuir a incidéncia
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de deiscéncia inguinal, quando ela ocorre, estes procedimentos parecem nao

interferir na resolucdo da mesma.

Com relagdo a perimetria, as maiores diferencas ocorreram na parte
proximal da coxa, a 21cm acima da prega poplitea. Este dado era esperado, pois
a parte proximal é a primeira a aumentar de volume em linfedemas, enquanto
que as porcoes distais do membro, nesse trabalho representadas pela medidas
obtidas a 21cm abaixo da prega poplitea, sdo as primeiras a aumentarem de

volume em casos de edema (MORTIMER, 1998).

Este foi um dos motivos de nao ter sido utilizada uma variavel como
linfedema e sim como variacdo da perimetria de membros inferiores, pois,
normalmente ha aumento pds-operatoério imediato que corresponde a edema e em
alguns casos, cerca de 11%, podem apresentar linfedema, que surge de 2 a 6

meses em média apods a linfadenectomia, segundo PETREK e HEELAN (1998).

Em conjunto, os 11 casos do GRUPO COM FISIOTERAPIA apresentaram
as trés medidas da perna e da coxa, com variacées evolutivas semelhantes
durante as avaliacdes dentro dos 90 dias. Este tipo de evolucdo uniforme observada
com as medidas nos diversos seguimentos, poderia servir de orientacao para a
pratica diaria ou em futuras pesquisas, em que apenas uma medicdo na coxa e
outra na perna teriam a mesma representatividade, facilitando sua aplicagéo.
Apesar de que as mulheres deste grupo nao terem relatado incémodos com o

procedimento de perimetria.
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Assim, para ser observadas as diferentes alteragdes nos casos de linfedema
e de edema, uma medicdo na coxa, proximal a articulagédo coxofemoral e uma na
perna, distal, ou seja, a 21cm acima ou abaixo da prega poplitea, respectivamente,

seriam suficientes.

Outra observagéo importante € que os 10 dias de atividades com exercicios
associados a DLM mostraram-se suficientes para manter por 30 dias a perimetria
proxima ao valor numérico coletado no pré-operatério. Depois disto, estas medidas
apresentaram um aumento, embora pequeno, até o 90° dia pds-operatorio,

data em que foi realizada a ultima medicao.

Paralelamente a variagéo positiva da perimetria dos membros inferiores apds
trinta dias p6s-operatérios, houve também um aumento ponderal das mulheres
no mesmo periodo. Este dado demonstra que este aumento da perimetria pode
corresponder ao ganho de peso e ndo necessariamente ao linfedema. E esperado
que ocorra perda de peso nos dias em que se segue a uma intervengao cirurgica

e ganho de peso durante a recuperacao (ROCKSON, 1998).

Com relacdo ao movimento de articulacoes préximas ao leito cirdrgico
em intervencdes de grande porte, o padrao esperado é a perda de amplitude de
movimento. No presente trabalho, as medidas de flexdo e abdugdo aumentaram

ou permaneceram inalteradas, quando comparadas aos dados pré-operatorios.

As mulheres também ndo apresentaram dificuldades, nem resisténcia a
realizagcdo dos exercicios propostos neste estudo. Elas foram previamente

orientadas que deveriam respeitar o limite de sua dor e a relatar qualquer

Discussdo 60



desconforto na realizagdo dos mesmos. Foi observada maior dificuldade para a
realizacdo da abdugédo quando comparada a flexdo do quadril, provavelmente

devido a localizagédo da incisdo cirurgica para realizagéo da linfadenectomia.

Apesar de nao ter sido um dos objetivos deste estudo, pode-se considerar
uma melhoria a manutencdo alcangada e até um ganho na fungéo da articulacao
coxofemoral em relacao ao pré-operatério nas mulheres do GRUPO COM
FISIOTERAPIA, principalmente se considerarmos tratar-se de mulheres relativamente
idosas, submetidas a procedimento com certa agressividade e que as mantém

restritas ao leito por grande parte do tempo de p6s-operatério.

Um outro detalhe observado foi que os valores de perimetria foram maiores
e de goniometria foram menores para o lado esquerdo no 90°. dia de pos-
operatério, ou seja, o lado esquerdo apresentou resposta pior quando comparado
ao lado direito. Esta pequena variacdo observada para a perimetria e goniometria,
embora nao significativa, pode ser explicada pela existéncia de um subgrupo de trés
mulheres do GRUPO COM FISIOTERAPIA que realizaram linfadenectomia inguinal

unilateral, sendo que duas delas foram no lado esquerdo (Anexo 5 - Tabela A5.3).

Mesmo assim, e por nao ter havido resisténcia das pacientes com relacao a
realizacao da cinesioterapia e da DLM, seria interessante que o mesmo protocolo de
tratamentos fisioterapicos fosse mantido por tempo superior ao empregado neste

trabalho para uma melhor avaliagao futura.

E necessdrio ressaltar que apesar dos grupos avaliados terem sido

comparaveis nas caracteristicas das pacientes, da doenca e dos tratamentos
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oncolégicos realizados, e ainda que, para as mulheres de um dos grupos
procedimentos de fisioterapia terem sido realizados, os demais tratamentos, como o

medicamentoso e cuidados de enfermagem, variaram para cada paciente.

Sabidamente os cuidados da enfermagem com relagdo a limpeza local e
curativos, que nao foram descritos ou avaliados neste trabalho, também podem
influenciar o processo de resolucéo da deiscéncia inguinal e, conseqlientemente, no

tempo de internacdo da mulher e nos resultados da perimetria e goniometria.

E l6gico que, com uma maior casuistica, e talvez com aplicacdo de
procedimentos fisioterapicos por um periodo maior e com seguimento mais
longo, poderia se avaliar o real impacto destes procedimentos na recuperacao e
prevencao de complicacdes, refletindo no tempo de internacéo e custos, mas a
casuistica estudada, embora pequena, reflete quase exatamente o que acontece

anualmente com relacdo a esta doenca e suas portadoras atendidas neste Servico.

Assim, os resultados expostos neste estudo, com uma tendéncia de haver
ganhos com o tratamento fisioterapico relativamente simples e nao invasivo e,
tdo importante quanto, uma auséncia de prejuizos observados nas pacientes
submetidas a DLM e a cinesioterapia, permitem aceitar a continuidade da
utilizacdo destes recursos em busca de uma diminuigdo da incidéncia de
complicagbes tao frequentes, resultando em melhoria na qualidade de vida das

mulheres com neoplasia de vulva.
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6. Conclusoes

1. As intervengbes fisioterapicas com cinesioterapia e DLM ndo mostraram
estar relacionadas com aumento na incidéncia de deiscéncia de ferida
cirurgica inguinal para as mulheres do GRUPO COM FISIOTERAPIA,
quando comparadas as mulheres do GRUPO SEM FISIOTERAPIA. Ao
contrario, embora estatisticamente néo significante, ocorreram apenas 45%
de deiscéncias de feridas cirurgicas inguinais nas mulheres do GRUPO
COM FISIOTERAPIA em comparacao a 72% de deiscéncias nas mulheres

do GRUPO SEM FISIOTERAPIA.

2. Nenhuma das mulheres submetidas a linfadenectomia superficial e que
receberam tratamento fisioterapico apresentou deiscéncia de ferida cirurgica
inguinal, quando comparadas a 70% ou mais das mulheres submetidas a
linfadenectomia inguinal profunda ou que nao receberam o tratamento

fisioterapico.

3. Nao houve diferenca com relagéo ao tempo para a ocorréncia da deiscéncia

de ferida cirurgica na regido inguinal entre os grupos analisados.
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4. Nao houve diferenga com relagdo ao tempo total de internacdo entre os

grupos analisados.

5. A perimetria de membros inferiores ndo aumentou até o 30°. dia de pds-
operatério nas mulheres que receberam tratamento fisioterapico por 10 dias
apds a cirurgia. A perimetria entre o 30°. e o 90° dias apresentou uma
tendéncia de aumento nas medidas, o que foi acompanhada de aumento

ponderal das mulheres, concomitantemente.

6. A amplitude de movimento para flexdo e abducdo da articulagdo coxofemoral
foi mantida ou melhorada até o 90°. dia de pds-operatoério, quando comparada
a medicao pré-operatéria, para as mulheres que receberam tratamento

fisioterapico por dez dias apés a cirurgia.
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9. Anexos

9.1. Anexo 1 - Estadiamento do carcinoma da vulva — FIGO (1995)

T = Tumor Primario
- Tx — O tumor primario ndo pode ser avaliado
- TO — Nao héa evidéncia de tumor primario
- Tis — Carcinoma in situ (carcinoma pré-invasivo)
- T1 - Tumor confinado a vulva com menos de 2,0cm de didmetro em sua maior dimensao
- T1a — Tumor confinado a vulva, ou a vulva e perineo, com 2cm ou menos
em sua maior dimensao e com invasdo estromal ndo maior que 1mm
- T1b — Tumor confinado a vulva, ou a vulva e perineo, com 2cm ou menos
em sua maior dimensao e com invasao estromal maior que 1Tmm
- T2 - Tumor confinado a vulva, ou a vulva e perineo, com mais de 2,0cm em sua
maior dimensao
- T3 - Tumor de qualquer tamanho e comprometimento uretral e/ou perineo e/ou anus
- T4 - Tumor de qualquer tamanho e infiltragdo da mucosa vesical e/ou retal ou ambas

N = Linfonodos Regionais

- Nx — Os linfonodos nao podem ser avaliados

- NO — Auséncia de metastases em linfonodo regional
- N1 — Metastases em linfonodo regional unilateral

- N2 — Metastases em linfonodo regional bilateral

M = Metastases a Distancia

- Mx — A presenca de metastases a distancia ndo pode ser avaliada

- MO — Auséncia de metastases a distancia

- M1 — Metastase a distancia (incluindo metastases em linfonodo pélvico)

- Estadio 0 Tis NO MO

- Estadio | T1 NO MO
Estadio la T1a NO MO
Estadio Ib T1b NO MO

- Estadio Il T2 NO MO
- Estadio Il T1-T2 N1 MO
T3 NO,N1 MO
- Estadio IVa T1-T3 N2 MO
T4 Qualquer N MO
- Estadio IVb Qualquer T Qualquer N M1
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9.2. Anexo 2 - Testes fisioterapicos do estudo

GONIOMETRIA DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO QUADRIL

A medida é realizada na superficie lateral da coxa sobre a articulagdo do
quadril, com o joelho fletido (FIGURA A1).

e Posicao ideal: a mulher deve ficar deitada em decubito dorsal.

e Braco fixo do goniémetro: o gonidmetro deve ser colocado na linha média

axilar do tronco.

e Braco moével do gonidmetro: deve estar paralelo e sobre a superficie
lateral da coxa, em direcdo ao céndilo lateral do fémur.

e Eixo: aproximadamente no nivel do trocanter maior.

FIGURA A1. Desenho esquematico da colocagdo do goniémetro
para medir o &ngulo do movimento de flexao do quadril.
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GONIOMETRIA DO MOVIMENTO DE ABDUCAO DO QUADRIL

A medida € realizada na regido anterior da coxa, sobre a articulagdo do quadril
(FIGURA A2).

Posicao ideal: a mulher deve estar em decubito dorsal.

Braco fixo do goniémetro: deve ser colocado sobre uma linha imaginaria

que une as espinhas iliacas antero-superiores.

Braco mével do goniometro: deve ficar sobre a regido anterior da coxa, ao

longo da diafise do fémur.

Eixo: sobre o eixo antero-posterior da articulacao do quadril, aproximadamente

ao nivel do trocanter maior.

Figura A2. Desenho esquematico da colocagéao do goniémetro
para medir o &ngulo do movimento de abdugéo do quadril.
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9.3. Anexo 3 - Termo de consentimento livre e esclarecido

N° sujeito na pesquisa: H.C.: R.G.:

Nome do sujeito:

AVALIAQAO DA DRENAGEM LINFATICA MANUAL E CINESIOTERAPIA
NO POS-OPERATORIO IMEDIATO DE VULVECTOMIA RADICAL.

Responsaveis pela pesquisa: Katiuscia Rosette Scasni e Julio César Teixeira

Idade: anos completos Telefone:
Endereco:
Bairro: Cidade:

Fui convidada a participar dessa pesquisa porque vou fazer uma cirurgia

na vulva. Antes de iniciar o estudo fui informada que:

0 objetivo deste estudo € avaliar se a fisioterapia ira ajudar na cicatrizacao
dos cortes realizados na cirurgia e prevenir que as pernas inchem. Esse
inchago é chamado de linfedema e acontece porque na cirurgia sao retirados
0s nodulos linfaticos (inguas) da virilha;

apesar da fisioterapia ter obtido 6timos resultados em cirurgias parecidas como a
minha, mas realizada em outras regides, existe pouco material (livros, textos)
que informe a eficacia do exercicio e da massagem em cirurgias iguais a que

serei submetida;

o tratamento € diario e dura 10 dias. Comeca no dia seguinte a cirurgia e
termina dez dias depois, periodo em que estarei internada no hospital;

farei os exercicios necessarios, que sdo exercicios simples como: levantar e
abaixar a perna e dobrar e esticar o joelho. Enquanto estiver fazendo os exercicios
a fisioterapeuta responsavel estara ao meu lado dizendo o que devo fazer;
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deixarei que a pesquisadora responsavel faca drenagem linfatica em minhas
pernas, isso é um tipo de massagem bem leve e que néo provoca dor;

Apls esse tratamento, a pesquisadora ira me avaliar novamente para ver se
minhas pernas nao estao inchadas e para saber informacgdes sobre a cicatrizagao
da cicatriz cirargica. As avaliagdes serdao 10, 30 e 90 dias apds a cirurgia;

Deverei comparecer ao Ambulatério de Mama (sala de curativos) apds 30 e 90
dias da cirurgia, caso eu nao estiver mais internada, para que a pesquisadora

possa avaliar o resultado da fisioterapia;

poderei sair do estudo em qualquer momento que desejar sem problemas
futuros para tratamentos em qualquer setor da Unicamp;

meus dados ficardo seguros e serdo utilizados de forma anénima no momento
em que os resultados forem divulgados em congressos, publicacdes em revistas

cientificas, etc.;

se a equipe quiser me localizar, podera me telefonar e enviar carta - SIM ( )
NAO ( );

sempre que eu quiser ser informada ou tiver dividas, poderei falar com os
pesquisadores responsaveis: Katiuscia Rosette Scasni (19) 3788 — 9428 e
Julio César Teixeira (19) 3788 - 9305 das 8:00 — 16:00h.

Se tiver alguma reclamacao quanto a pesquisa, poderei entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (19) 3788 — 8936.

Declaro ter lido e concordado com otexto acima,

Campinas, / /2003

Assinatura da paciente

Assinatura da pesquisadora
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9.4. Anexo 4 - Ficha de coleta dos dados

AVALIAQAO DA DRENAGEM LINFATICA MANUAL E CINESIOTERAPIA
NO POS-OPERATORIO IMEDIATO DE VULVECTOMIA RADICAL

NUMERO:| | |

SEGCAO 1 - ESTADO DA PACIENTE

1.1 — IDADE: |__|__| anos completos
1.2 - ALTURA (m):

1.3 - TABAGISMO: [1] sim [2] ndo
1.4 — OUTRAS DOENGCAS CLINICAS:  [1] sim [2] ndo (passe para 2.1)
1.5 — HIPERTENSAO: [1] sim [2] ndo

1.6 — CARDIOPATIA: [1] sim [2] ndo

1.7 — ANEMIA: [1] sim [2] ndo

1.8 — PNEUMOPATIA: [1] sim [2] ndo

1.9 - DIABETES: [1] sim [2] ndo

1.10 - OUTRAS [1] sim [2] ndo (passe para 2.1)
DESCREVA:

SECAO 2 - CARACTERISTICA DA DOENCA

2.1 — ESTADIO CLINICO

2.1.1 —tumor (T): [0] [1] [2] [3]
2.1.2 — linfonodo (N): [0] [1] [2]
2.1.3 — metastase (M): [0] [1]

[4]
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SECAO 3 — MEDIDA DAS VARIAVEIS

3.1 — PERIMETRIA DE MEMBROS INFERIORES

Procedimento Pré-operatorio 10°.dia pés-op 30%.dia p6s-op 90¢°.dia pbs-op

Data

Perna D 7cm

Perna D 14cm

Perna D 21cm

Coxa D 7cm

Coxa D 14cm

Coxa D 21cm

Perna E 7cm

Perna E 14cm

Perna E 21cm

Coxa E 7cm

Coxa E 14cm

Coxa E 21cm

Peso (kg)

3.2 — GONIOMETRIA DA ARTICULACAO COXOFEMORAL (em graus de
movimentagao ativa livre):

Lado direito Lado esquerdo

Pre-op: flexao

Abducao
10°. dia p6s-op: | flexao

Abducao
30°. dia pdés-op: |flexao

Abducao
90°. dia pés-op: |flexao

Abducao
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SECAO 4 - CIRURGIA
4.1 —TIPO DE CIRURGIA :[1] vulvectomia radical [2] outra. Qual?
4.2 — LINFADENECTOMIA:

4.2.1 — Nivel: [1] inguinal superficial [2] inguinal profunda
4.2.2 — Lateralidade: [1] unilateral [2] bilateral
4.3 - DATAS:

4.3.1: da internacao / /
4.3.2: da cirurgia / /
4.3.3: da alta hospitalar: / /

SECAO 5 — DEISCENCIA DA FERIDA CIRURGICA

5.1 — OCORRENCIA: [1] sim [2] ndo
5.2 — LOCALIZACAO: [1] inguinal [2] mediana [3] ambos
5.3 - LADO: [1] direito [2] esquerdo

5.4 — TEMPO (EM DIAS) APOS CIRURGIA EM QUE OCORREU A DEISCENCIA:

SECAO 6 - TRATAMENTO ADJUVANTE EM ATE 90 DIAS DE POS-OPERATORIO:
[1] sim Qual? Data de inicio: A

Data de término: Y
[2] ndo

IDENTIFICACAO:

NOME:

N.2 HC:

N.¢ PESQUISA:

ENDERECO: CIDADE:
TELEFONE: residéncia = recado =
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9.5. Anexo 5 - Resultados complementares e banco de dados

TABELA A5.1

Ocorréncia de deiscéncia da ferida cirargica nas mulheres do
grupo COM FISIOTERAPIA segundo alguns fatores de risco

Fatores de risco

Hipertensao

Tabagismo* ek Diabetes***
arterial
Deiscéncia Sim Nao Sim Nao Sim Nao
Sim 2 3 3 2 1 4
Nao 2 4 2 4 1 5
Total 4 7 5 6 2 9

* Teste exato de Fisher, p =1,00
** Teste exato de Fisher, p =0,57
*** Teste exato de Fisher, p =1,00

Das cinco ocorréncias de deiscéncias em pacientes do grupo COM
FISIOTERAPIA, duas eram tabagistas, trés hipertensas, uma diabética,

nenhuma anémica e nenhuma pneumopata (TABELA A5.1).
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TABELA A5.2

Distribuicao da ocorréncia de deiscéncia e sua
lateralidade segundo o grupo e ano avaliados

Grupo COM Grupo SEM FISIOTERAPIA - Ano avaliado (n)
FISIOTERAPIA
Ano 2003 2000 (n=8) 2001 (n=14) 2002 (n=10) Total (n=32)
(n=11)
Variaveis n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Deiscéncia
Sim 5 (45) 3 (38) 13 (93) 7 (70) 23 (72)
Nao 6 (55) 5 (62) 1 (7 3 (30) 9 (28)
Lateralidade
da deiscéncia
Unilateral 0 (0 0 (0) 2 (15) 2 (29) 4 (17)
Bilateral 5 (100) 3 (100) 11 (85) 5 (71) 19 (83)

Detalhamento da TABELA 2 com distribuicdo anual dos casos estudados
para o GRUPO SEM FISIOTERAPIA, observando pouca variabiliade anual do

numero de casos atendidos no servigo e de suas complicagoes.
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TABELA A5.3
Banco dados das pacientes estudadas do GRUPO COM FISIOTERAPIA

0 ALTURA  Pi HAS/ TIPO  TIPO DATAS DEISCENCIA
PESQUISA [DADE  (m)  preop ~ IMC  TABAG carpio DM EC. CR UNF \rreNAcAO  DTCR ALTA  DEISCENCIALADO D/EPO DEISC GH
1 62 1,46 51,2 24,02 1 2 2 | 2 a 23/1/2003 24/1/2003 27/1/2003 2 1
2 52 1,59 55 21,76 1 2 2 | 1 bb  10/2/2003 14/2/2003 7/3/2003 1 D/E 8 2
3 36 1,60 74 28,91 1 2 2 | 1 aa 31/3/2003 1/4/2003 7/4/2003 2 3
4 78 1,44 53 25,56 2 1 2 1 bb 6/4/2003  8/4/2003 18/4/2003 1 D/E 8 3
5 75 1,44 35 16,88 1 2 2 lva 1 bb  23/4/2003 25/4/2003 16/5/2003 1 D/E 4 3
6 80 1,54 63 26,56 2 1 1 1 bb  28/4/2003 29/4/2003 13/5/2003 1 D/E 5 3
7 57 1,57 69 27,99 2 2 2 1 aa 8/6/2003 10/6/2003 22/6/2003 2 2
8 70 1,70 56,5 19,55 2 2 2 1 a 14/7/2003 15/7/2003 19/7/2003 2 3
9 75 1,50 51 22,67 2 1 2 | 2 a 8/9/2003  9/9/2003 11/9/2003 2 2
10 64 1,42 47 23,31 2 1 2 |l 3 bb 8/9/2003  9/9/2003 8/10/2003 1 D/E 12 2
11 85 1,54 67,3 28,38 2 1 1 melanoma 1 bb  2/11/2003 4/11/2003 13/11/2003 2 4

Cédigo das variaveis para tabelas A5.3 e A5.4:

Tabagismo (TABAG), hipertensao arterial sistémica e cardiopatias (HAS/CARDIO), diabetes (DM) e deiscéncia apresentam: 1 = sim e 2 = ndo

P1 pré-op: representa peso pré-operatorio em Kg

Tipo de cirurgia (TIPO CIR): 1 = vulvectomia radical, 2 = hemivulvectomia radical e 3 = linfadenectomia inguinal

Tipo de linfadenectomia quanto a lateralidade e profundidade (TIPO LINF): a = linfadenectomia inguinal unilateral superficial, aa = linfadenectomia inguinal
bilateral e superficial, b = linfadenectomia inguinal unilateral e profunda, bb = linfadenectomia inguinal bilateral e profunda

Grau Histolégico (GH): 1 = carcinoma epiderméide bem diferenciado, 2 = moderadamente diferenciado e 3 = pouco diferenciado
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TABELA A5.4

Banco dados das pacientes estudadas do GRUPO SEM FISIOTERAPIA

PESg-UIS , IDADE A'-(T#)RA Pipreop IMC TABAG C:Qg: o DM EC T(':'TF? I'Im INTERNACAO DT CIR ALTA DE'g’&EN' '-3%0 Dglg c GH
1 63 1,51 77 33,77 2 1 2 1 bb 12/5/2000 23/5/2000 27/5/2000 1 D/E 8 3
2 76 1,55 67 27,89 2 1 2 Iva 1 bb 21/5/2000 26/5/2000 29/5/2000 2 3
3 73 1,6 60,2 23,52 1 2 2 1 bb  20/11/2000 1/12/2000 20/12/2000 2 1
4 78 1,53 65,5 27,98 2 1 1 1 1 bb 18/12/2000 21/12/2000 24/12/2000 1 D/E 10 3
5 56 1,53 73,8 31,53 2 2 2 1 1 bb 29/3/2001  30/3/2001  30/4/2001 1 D/E 7 3
6 33 1,55 45 18,73 1 2 2 1 1 bb 15/1/2001  16/1/2001  19/1/2001 1 D/E 3 2
7 73 14 53 27,04 1 2 2 1 1 bb 9/10/2001 10/10/2002 29/10/2001 1 D/E 12 3
8 33 15 4 18,22 2 2 2 1 1 bb 16/12/2002 17/12/2002 21/12/2002 2 3
9 74 1,6 76,9 30,04 2 1 2 1 1 bb 8/2/2001 9/2/2001  23/2/2002 1 D/E 6 2

10 78 15 60 26,67 2 1 2 b 1 aa 9/5/2002 10/5/2002  18/5/2002 1 D/E 8 2
11 65 1,62 50 19,05 2 2 2 IVa 1 bb 28/2/2000 29/2/2000  30/3/2000 1 D/E 9 3
12 76 1,44 52 25,08 2 1 2 1 aa 17/5/2001 1/6/2001  17/6/2000 1 D/E 8 2
13 72 1,48 67,2 30,68 2 2 2 la 1 bb 19/2/2001  20/2/2001 8/3/2001 1 D 8 3
14 94 1,53 70 29,90 2 1 2 1 aa 2/5/2001 4/5/2001  24/5/2001 1 D/E 7 3
15 57 1,59 56 22,15 2 2 2 1 1 aa 27/9/2002 27/9/2002  1/10/2002 2 3
16 43 1,54 58 24,46 1 2 2 b 2 b 29/11/2001 30/11/2001  2/12/2001 2 3
17 73 15 72 32,00 8 1 1 Ib 1 bb 15/7/2002 19/7/2002  20/8/2002 1 D/E 3 2
18 78 1,53 68 29,05 8 1 2 la 1 a 22/8/2002 23/8/2002 26/8/2002 1 D 5 3
19 75 15 55,4 24,62 2 1 2 1 bb 4/7/2001  31/7/2001  8/11/2001 1 D/E 5 2
20 48 1,58 62,8 25,16 1 2 2 b 1 aa 5/11/2002 5/11/2002 17/11/2002 1 E 8 2
21 72 1,61 62,6 24,15 1 2 2 la 2 aa 2/8/2002 2/8/2002 4/8/2002 1 D/E 18 2
22 76 1,39 52,7 27,28 8 2 2 la 1 aa  25/12/2000 26/12/2000 29/12/2000 2 1
23 63 1,48 457 20,86 2 2 2 b 1 b 3/9/2001 4/9/2001  27/9/2001 1 D/E 8 2
24 83 1,58 64,8 25,96 2 1 1 1 1 bb 19/11/2000 21/11/2000 26/11/2000 2 1
25 71 15 44 19,56 2 1 1 1 1 bb 18/10/2001 19/10/2001  5/11/2001 1 E 9 2
26 86 1,54 57 24,03 1 2 2 IVa 1 bb  27/10/2002 29/10/2002 31/10/2002 2 3
27 80 1,49 62,7 28,24 2 1 1 b 1 bb 8/10/2001  9/10/2001 26/10/2001 1 D/E 9 3
28 67 1,43 64,8 31,69 2 1 2 b 1 bb 31/1/2001 6/2/2001  21/2/2001 1 D/E 10 2
29 56 1,51 96,4 4228 2 1 2 melanoma 1 bb 11/2/2001  13/2/2001  28/2/2001 1 D/E 5 4
30 86 2 2 2 IvVa 1 bb 4/4/2002 5/4/2002  14/4/2002 1 D/E 3 2
31 78 1,52 57,8 25,02 2 1 2 1 aa 10/3/2001  16/3/2001  23/3/2001 1 D/E 4 3
32 60 15 447 19,87 2 2 2 1 bb 4/5/2000 5/5/2000 10/5/2000 2 3
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TABELA A5.5

Banco de dados das pacientes do GRUPO COM FISIOTERAPIA com
relacao a perimetria de membros inferiores na avaliacao pré-operatoria

Ne PERIMETRIA PRE-OP (cm)
PESQ D1PRE D2PRE D3PRE D4PRE D5PRE D6PRE E1PRE E2PRE E3PRE E4PRE E5PRE E6 PRE
1 47,5 43,5 38 32 32,5 25
2 43,5 39 36,5 30 28,5 22 43 38 35 31,5 28,5 22
3 54,5 46 39 34 34,5 28 52,5 46,5 39 34 34,5 28
4 47 43 37 32 32 26,5 46 42,5 37 31,5 32 25
5 40,5 33,5 30 26 25 20 32 27,5 26,5 23,5 29 18,5
6 49 42,5 39 32 30 25,5 48 42,5 40 32 30 25
7 48 43 36 28,5 30 25,5 47,5 41,5 35,5 30 30,5 26
8 45 40 36,5 32 32,5 29,5
9 46 39,5 35,5 31 29,5 24,5
10 43 37,5 34,5 31 30,5 24,5 42 37 33,5 30 30,5 27
11 51 44,5 38,5 34 35 31,5 53 47 39,5 34 36 33,5

Cddigo das variaveis das tabelas A5.5 a A5.8:
D1 a D6 representam as medidas dos perimetros em cm nos seguintes segmentos:

D1: 21cm acima da prega poplitea
D2: 14cm acima da prega poplitea
D3: 07cm acima da prega poplitea
D4: 07cm abaixo da prega poplitea
D5: 14cm abaixo da prega poplitea
D6: 21cm abaixo da prega poplitea
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TABELA A5.6

Banco de dados das pacientes do GRUPO COM FISIOTERAPIA com relacdo a
perimetria de membros inferiores na avaliacao do 102 dia de pds-operatorio

N2 PERIMETRIA PO10 (cm)

PESQ D1-10 D2-10 D3-10 D4-10 D5-10 D6-10 E1-10 E2-10 E3-10 E4-10 E5-10 E6-10

1 51 44 39,5 32 33,5 26,5

2 43,5 38 35,5 29,5 28 21 42,5 38 36 29,5 27 21

3 53 44,5 38,5 34 33,5 28 52 45 38 33,5 34 27,5

4 47 42 37 31,5 31 24 445 42 37 30 30,5 24

5 35,5 30,5 27 25,5 22,5 30 27,5 23,5 25 21,5

6 48 42 38,5 31 29,5 25,5 51 46 41,5 32 30 26,5

7 45 39,5 35 29 29,5 23 46,5 41 35,5 31 31 25

8 44,5 39,5 36,5 31,5 33 29,5

9 47 39,5 35,5 30,5 29,5 23,5
10 44 39 34 29 29 24,5 43,5 39 33 28,5 29,5 24,5
11 52,5 47,5 42 34,5 36 32,5 58 52 44 38 39,5 37,5
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TABELA A5.7

Banco de dados das pacientes do GRUPO COM FISIOTERAPIA com relacéo a
perimetria de membros inferiores na avaliacao do 302 dia de pds-operatorio

Ne PERIMETRIA PO30 (cm)
PESQ D1-30 D2-30 D3-30 D4-30 D5-30 D6-30 E1-30 E2-30 E3-30 E4-30 E5-30 E6-30

1 47 44 39 31 32 24,5

2 45 40 35 29 28,5 23 45 39 36 29 29 24
3 53,5 46 40,5 34,5 34 29 51 44,5 40 35 36,5 28,5
4 46 40 36,5 31 28,5 22 45 42 37 30,5 30 25
5 36,5 32 28 27 23,5 33 28,5 24,5 25,5 24,5
6 48 45,5 42,5 34 31 26,5 52 44,5 40,5 33 31 27
7 49 43 37,5 29,5 31 27,5 48,5 43 36,5 31 32 27
8 45,5 41 37 33 33,5 29,5
9
10 42,5 37,5 33 28,5 28 22,5 41 38 33 28,5 28 24
11
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TABELA A5.8

Banco de dados das pacientes do GRUPO COM FISIOTERAPIA com relacdo a
perimetria de membros inferiores na avaliacao do 902 dia de pds-operatorio

N2 PERIMETRIA PO90 (cm)

PESQ D1-90 D2-90 D3-90 D4-90 D5-90 D6-90 E1-90 E2-90 E3-90 E4-90 E5-90 E6-90

1 48 42,5 38,5 32 32 24

2 46,5 43 37 30,5 30 24,5 47,5 41,5 37 30 30,5 25
3 55 48 40,5 34 35,5 29,5 55 48 40 34 36,5 31
4 50 47,5 41 32,5 32 24 49,5 45 40,5 32,5 32,5 27
5
6 53 47 42 34,5 31 27 52,5 47,5 43 34 30,5 25
7 50,5 45 40 30 32 28 49 44,5 38,5 30,5 32,5 28
8 49 44 39 33 32 26,5
9
10
11 48 43,5 38,5 35 35,5 31,5 52,5 47 42,5 39,5 40,5 36,5
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TABELA A5.9

Banco de dados das pacientes do GRUPO COM FISIOTERAPIA com relagcao a goniometria da articulacao coxofemoral
para flexao e abducao na avaliacao pré-operatoria e nas reavaliacoes do 102, 302 e 902 dias de pés-operatério

Ne GONIOMETRIA PRE-OP(grau) GONIOMETRIA PO10(grau) GONIOMETRIA PO30(grau) GONIOMETRIA PO90(grau)
PESQUISA g FIE  ABD/D ABD/E F/D FIE ABD/D ABDE F/D FIE ABD/D ABD/E F/D FIE ABD/D ABD/E

1 80 45 70 40 80 40 80 65
2 80 75 40 35 65 70 40 25 65 55 40 35 70 60 40 30
3 60 80 30 30 70 80 50 45 80 90 50 50 70 70 50 50
4 60 60 45 45 50 50 40 50 40 40 25 30 80 55 40 35
5 65 70 45 35 50 60 10 20 80 75 15 20
6 70 55 40 40 40 70 25 30 80 80 30 35 65 70 30 35
7 60 60 40 50 85 70 50 50 90 90 40 50 80 85 40 40
8 35 25 65 20 65 35 28 35
9 55 40 40 25

10 60 60 20 30 65 60 20 40 30 15

11 45 80 30 40 20 60 25 40 30 80 30 40

Cédigo das variaveis da tabela A5.9:

F/D: flexao da articulagao coxofemoral do lado direito

F/E: flexao da articulagédo coxofemoral do lado esquerdo
ABD/D: abdugao da articulagéo coxofemoral do lado direito
ABD/E: abdugéo da articulagcdo coxofemoral do lado esquerdo
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