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Resumo

Introdução: O linfedema é um acúmulo de proteína no interstício em virtude de deϐiciência do sistema 
linfático, sendo recomendada a utilização da Terapia Física Complexa como forma de tratamento. Objetivo: 
Veriϐicar os efeitos da Terapia Física Complexa no tratamento e na manutenção do linfedema bilateral de 
membros inferiores. Métodos: Participaram deste estudo sete pacientes com linfedema bilateral nos mem-
bros inferiores, de faixa etária entre 59 e 85 anos, os quais foram submetidos a: 1ª avaliação ϐisioterapêutica, 
quando permaneceram sem tratamento (período controle); 2ª avaliação, quando receberam o tratamento 
ϐisioterapêutico (período tratamento – terapia ϐísica complexa – fase de redução); 3ª avaliação, quando re-
ceberam alta (período manutenção – terapia ϐísica complexa – fase de manutenção); e 4ª avaliação, para 
acompanhamento desse último período. O intervalo entre cada avaliação foi de 10 a 12 semanas. Os da-
dos da perimetria foram transformados em volume do membro, por meio da fórmula do cone truncado, 
e a região do tornozelo foi avaliada pelo método da Figura Oito. Resultados: A média da Figura Oito e do 
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volume dos membros foi de 62,32 cm e 6233 ml, 62,57 cm e 6308 ml, 56,75 cm e 5505 ml, 57 cm e 5566 ml, 
respectivamente para 1ª, 2ª, 3ª e 4ª avaliações. Pelos testes de Friedman e Wilcoxon, observou-se diferença 
signiϐicativa entre a 3ª e a 4ª avaliações, quando comparadas à 1ª e à 2ª (p < 0,001), para ambas as variá-
veis, mostrando redução signiϐicante do linfedema e sua estabilização durante o período de manutenção. 
Conclusão:  A terapia ϐísica complexa foi eϐicaz no tratamento e na manutenção do linfedema bilateral de 
membros inferiores.

 [P]

Palavras-chave: Linfedema. Extremidade inferior. Modalidades de ϐisioterapia. Terapia por exercício. 
Sistema linfático. 

[B]

Abstract

Introduction: Lymphedema is the accumulation of protein interstitial fluid as a result of impaired lymphatic 
function, recommended the use of Complex Physical Therapy as a treatment. Objective: To determine the ef-
fects of Complex Physical Therapy on the treatment and maintenance of bilateral lower limb lymphedema. 
Methods: Seven patients, aged between 59 and 85 years, with bilateral lower limb lymphedema participated in 
this study. The study consisted of four periods: (1) Control period – first physiotherapeutic evaluation (the pa-
tients did not receive any treatment at this stage); (2) Treatment period (reduction stage) – second evaluation 
and physiotherapeutic treatment (complex physical therapy); (3) Maintenance period – third evaluation, pa-
tient discharge, and complex physical therapy; and (4) follow-up period – evaluation of the last stage. The time 
interval bewteen evaluations was 10-12 weeks. The leg volume was calculated using leg perimeter data and the 
formula for the volume of a truncated cone, and ankle swelling was measured using the figure-of-eight method. 
Results: The mean ankle measurement and leg volume at the first, second, third and fourth evaluations were 
62.32 cm and 6233 ml, 62.57 cm and 6308 ml, 56.75 cm and 5505 ml, and 57 cm and 5566 ml, respectively. 
Figure Eight measurements and leg volumes were significantly lower at the third and fourth evaluations than 
at the first and second evaluations (p < 0.001), showing a significant reduction in volume and stabilization of 
the lymphedema during the maintenace period. Conclusion: The complex physical therapy was efficient in the 
treatment and maintenance of bilateral lower limb lymphedema.

 [K]

Keywords: Lymphedema. Lower extremity. Physical therapy modalities. Exercise therapy. Lymphatic system.

15% da população mundial, mesmo com sua ocor-
rência amplamente subestimada na prática clínica 
(4-6). Estima-se que o linfedema de MMII tenha 
maior prevalência, acometendo 80% dos indivíduos 
(1), sendo de 38% (4) a 78% (7, 8) unilaterais e de 
12% (8) a 55% (4, 7), bilaterais. Apesar desses altos 
índices, observa-se maior número de publicações 
relacionadas aos membros superiores (MMSS) (9, 
10), inclusive no aspecto preventivo (10), por serem 
principalmente afetados nos casos secundários pós-
-tratamento de câncer de mama (5). 

A abordagem terapêutica do linfedema deve ser 
realizada de forma interdisciplinar (5), inicialmen-
te por terapias conservadoras, como medicamentos 
(11) e ϐisioterapia (1, 11, 12), reservando os procedi-
mentos cirúrgicos (2, 12, 13) a um pequeno número 
de casos, elegíveis quando o tratamento conservador 
não obteve sucesso (12). A Sociedade Internacional 

Introdução

O linfedema é uma condição crônica, grave e pro-
gressiva, caracterizada pelo acúmulo de proteínas no 
interstício em virtude de deϐiciência do sistema lin-
fático, a qual pode ser decorrente de alterações con-
gênitas  dos vasos linfáticos (linfedema primário) ou 
adquiridas, como traumas, lesões, linfadenectomias 
ou enfermidades infecciosas e crônicas (linfedema 
secundário) (1-3). 

A incidência e a distribuição topográϐica do lin-
fedema dos membros inferiores (MMII) ainda não 
estão bem estabelecidas na literatura, em função da 
escassez de dados epidemiológicos, da falta de pa-
dronização das mensurações, dos diagnósticos e das 
classiϐicações, além das divergências populacionais. 
Sugere-se que cerca de 450 milhões de pessoas pos-
suem linfedema, representando, aproximadamente, 
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do período sem tratamento (período controle); a 2ª 
foi realizada antes do tratamento ϐisioterapêutico 
(período tratamento); a 3ª foi feita após o tratamento 
(período de manutenção); e a 4ª foi realizada no ϐinal 
do período de manutenção. O intervalo entre cada 
avaliação foi de dez a doze semanas, executadas pelo 
mesmo avaliador.

A 1ª avaliação ϐisioterapêutica foi composta por 
anamnese e exame ϐísico, e as demais foram compos-
tas apenas pelo exame ϐísico, por meio da mensura-
ção dos níveis de perimetria. Foram mensurados seis 
níveis de perimetria nos membros, a partir da linha 
poplítea como marco zero, em direção à coxa e à per-
na, medindo-se a cada 7 cm, e uma medida especíϐica 
do tornozelo e do pé – a Figura Oito (19). O volume 
do membro foi calculado pela fórmula do cone trun-
cado: V = h. (C² + c² + Cc) / 12 π, em que: V = volume; 
h = distância entre (C) circunferência proximal da 
coxa (+21 cm) e (c) distal da perna (-21 cm); e π = 
3,14159 (10, 17, 20). 

Quatro pacientes apresentavam linfedema no es-
tágio I (3), tratados uma vez por semana (Grupo 1), 
e três no estágio II (3), tratados 2 vezes por semana 
(Grupo 2). No período de tratamento, as condutas 
ϐisioterapêuticas foram executadas pelo mesmo pro-
ϐissional, treinado e experiente, adotando a seguinte 
sequência: posicionamento do paciente, por meio de 
pompage sacral, escapular, global e respiratória (21); 
exercícios respiratórios diafragmáticos; drenagem 
linfática manual (DLM – método Leduc) (22), com 
evacuação de términus, linfonodos supraclaviculares, 
axilares e anastomoses linfolinfáticas axiloinguinais, 
com captação dos MMII em três etapas – coxa, perna 
e tornozelo, pé e dedos. Executaram-se dez movi-
mentos em cada área contida pelas mãos do ϐisio-
terapeuta, com pressões suaves, manobras lentas, 
rítmicas e intermitentes (aproximadamente 15 a 20 
movimentos por minuto), sem o uso de lubriϐicante; 
hidratação da pele com creme (Peelline®), usando 
manobras “em reabsorção” e efflerauge no sentido 
distal-proximal. 

O método de contenção para o Grupo 1 (linfede-
ma estágio I) foi a meia de contenção elástica de alta 
compressão (30-40 mmHg, Sigvaris®) e, para o Grupo 
2 (linfedema estágio II), o enfaixamento compressi-
vo inelástico (ECI) completo dos membros, desde 
os pés até a raiz da coxa. Utilizou-se malha tubular 
(Ortholev®), espuma e 15 ataduras (nevada Neve®), 
sobrepondo as faixas em diagonais opostas em todo 
o membro e em forma de oito nas articulações do 

de Linfologia (14) recomenda a utilização da Terapia 
Física Complexa (Complex Physical Therapy – CPT), 
a qual inclui drenagem linfática manual estratégi-
ca, cuidados com a pele, enfaixamento compressi-
vo inelástico ou contensão elástica, pressoterapia, 
cinesioterapia e autodrenagem. O tratamento deve 
ser iniciado o mais precocemente possível, pois, uma 
vez instalado e não tratado, o linfedema progride e 
interfere negativamente na qualidade de vida do in-
divíduo, causando alterações ϐísicas, psíquicas e so-
ciais, principalmente quando acomete bilateralmente 
os MMII, pois afeta a locomoção, a mobilidade e as 
atividades de vida diária (3, 5, 13, 15-17).  

Para Apollo (18), muitas pesquisas têm evidencia-
do o tratamento do linfedema dos MMSS, entretanto, 
pouco tem sido feito para a abordagem dos MMII, 
necessitando de mais informações e recomendações a 
respeito de riscos e cuidados ao se tratar o linfedema 
nesse segmento corporal, porque suas funções e habi-
lidades são destinadas à locomoção, inϐluenciando di-
ferentemente na resposta ao tratamento. Além disso, 
o programa de orientações para os pacientes quanto 
aos cuidados diários também deve ser adequado e 
reestruturado, evidenciando a importância de traçar 
um programa ϐisioterapêutico direcionado aos MMII. 
Dessa forma, o objetivo deste estudo foi veriϐicar os 
efeitos da Terapia Física Complexa no tratamento e na 
manutenção, em curto prazo, do linfedema bilateral 
de membros inferiores.

Materiais e métodos

Deste estudo clínico autocontrolado, participa-
ram os pacientes encaminhados para a Clínica de 
Fisioterapia Dermatofuncional da Universidade 
Municipal de São Caetano do Sul (USCS), após aprovação 
do Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Cidade 
de São Paulo (Unicid), sob n° PP13389012/2008, em 
conformidade com a resolução nº 196, de 10 de outu-
  bro de 1996, sobre pesquisa envolvendo seres huma-
nos (DOU 1996, out. 16; nº 201, seção 1).

Foram selecionados dez pacientes, de ambos os 
gêneros, faixa etária de 55 a 85 anos, com linfedema 
bilateral de MMII, independentemente da etiologia e 
do grau. Foram excluídos os pacientes que apresen-
tavam alterações neurológicas, sistêmicas ou infec-
ções cutâneas.

Os pacientes foram submetidos a quatro avalia ções 
ϐisioterapêuticas. A 1ª foi utilizada como parâmetro 
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com linfedema bilateral nos MMII nos estágios I e II e 
média de idade de 72 ± 18,38 anos, sendo 85,7% 
(n = 6) do gênero feminino e 14,3% (n = 1) do mas-
culino, conforme mostra a Tabela 1.

Os valores da perimetria, da Figura Oito e do vo-
lume dos membros dos pacientes são apresentados 
com média, desvio padrão e p valor na Tabela 2.

As análises da redução da Figura Oito (p = 0,858) 
e do volume (p = 0,570) não mostraram diferenças 
signiϐicantes entre os grupos (Gráϐicos 1 e 2). 

A média do volume estimado dos membros dos 
pacientes antes do tratamento (2ª avaliação) foi de 
6308,0 ml, com variação de 4910,3 a 7751,0 ml, e 
após o tratamento (3ª avaliação) foi de 5505,8 ml, 
com variação de 4278,3 a 7076,7 ml, apresentando 
uma porcentagem de redução média de 12,8%, va-
riando de 7,5 a 27,9%, como mostra a Tabela 3.

Discussão

A prevalência de linfedema nos MMII ainda é des-
conhecida, entretanto, acomete indivíduos em dife-
rentes faixas etárias e de ambos os sexos, com uma 
ocorrência maior entre as mulheres, assim como na 
população estudada (1, 4, 9, 11, 16). Tacani, Machado 
e Tacani (23) estudaram o perϐil dos pacientes 

tornozelo e do joelho, durante 24 a 48hs, sendo reco-
locadas na terapia seguinte. Em seguida, eram reali-
zadas dez repetições dos exercícios miolinfocinéticos, 
buscando a máxima amplitude ativa do tornozelo, 
do pé (em dorsi e plantiϐlexão, e a combinação entre 
esses com inversão e eversão) e do joelho em ϐlexão 
e extensão, combinada com ϐlexão e posição neutra 
do quadril. No período de manutenção, os pacientes 
receberam orientações para realização de cuidados 
com a pele, autodrenagem e exercícios miolinfociné-
ticos (três vezes ao dia), além de uso de contenção 
elástica de alta compressão por oito horas diárias.

Os dados da perimetria, da Figura Oito e do vo-
lume de ambos os MMII foram considerados para 
análise estatística, utilizando-se o teste de Friedman 
para comparar as quatro avaliações e de Wilcoxon 
para comparação com os pares intragrupo, além de 
Mann-Whitney para análise intergrupo, consideran-
do-se p < 0,05.

Resultados

O estudo iniciou com dez pacientes, porém três fo-
ram excluídos, dois deles por desenvolverem erisipela 
e um por diϐiculdade de comparecer às sessões. Sendo 
assim, a casuística foi composta por sete pacientes, 

Tabela 1 - Características dos sete pacientes quanto a faixa etária, gênero, estágio e origem do linfedema e descrição do 
período de tratamento e manutenção

Grupo Pacientes Idade Gênero Linfedema Origem Tratamento Manutenção

1 59 F Estágio I Primário
(IVL)

DLM
+

contenção 
elástica

(1x semana)

Autodrenagem

Contenção elástica

Cuidados com 
a pele

Orientações

2 62 F Estágio I Primário
(IVL)

1 3 77 M Estágio I Secundário
(Artrose MMII)

4 85 F Estágio I Secundário
(IVC)

5 72 F Estágio II Primário
(IVL)

TFC
(2x semana)

2 6 69 F Estágio II Secundário
(IVC)

7 66 F Estágio II Secundário
(PO HTA)

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: F: feminino; M: masculino; IVL: insuficiência valvular linfática; MMII: membros inferiores; IVC: insuficiência venosa crônica; 

PO HTA: pós-operatório de histerectomia ampliada por câncer no endométrio; DLM: drenagem linfática manual; TFC: Terapia Física Complexa.
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Tabela 2 - Comparação entre as quatro avaliações para as variáveis perimetria, Figura Oito e volume dos membros dos 
sete pacientes

1ª Avaliação 2ª Avaliação 3ª Avaliação 4ª Avaliação

Período
Controle

Período 
Tratamento

Período 
Manutenção

Perimetria Friedman

+ 21 cm 55,68 ± 6,24 55,93 ± 6,53 53,25 ± 5,97 53,71 ± 6,02 < 0,001

Wilcoxon 0,149 0,001 0,061

+ 14 cm 49,29 ± 5,38 49,79 ± 5,89 47,29 ± 5,16 47,39 ± 5,29 < 0,001

Wilcoxon 0,025 0,001 0,480

+ 7 cm 44,01 ± 4,26 44,32 ± 4,66 42,36 ± 4,76 42,46 ± 4,65 < 0,001

Wilcoxon 0,302 0,001 0,206

- 7 cm 37,86 ± 3,15 37,75 ± 2,97 36,14 ± 2,36 36,32 ± 2,83 < 0,001

Wilcoxon 0,454 0,001 0,157

- 14 cm 33,29 ± 4,35 33,57 ± 4,42 30,93 ± 4,22 31,00 ± 3,84 < 0,001

Wilcoxon 0,196 0,001 0,483

- 21 cm 29,68 ± 1,98 29,93 ± 2,12 26,68 ± 2,14 26,64 ± 1,18 < 0,001

Wilcoxon 0,172 0,001 0,457

Figura Oito 62,32 ± 3,09 62,57 ± 2,62 56,75 ± 1,91 57,00 ± 1,88 < 0,001

Wilcoxon 0,180 0,001 0,216

Volume 6.233 ± 891 6.308 ± 949 5.505 ± 957 5.566 ± 933 < 0,001

Wilcoxon 0,039 0,001 0,060

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: Valores de p < 0,05 considerados signifi cantes.

Gráfico 1 - Comparação das médias obtidas pela variável 
Figura Oito entre os grupos 1 e 2 (p = 0,858) 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Gráfico 2 - Comparação das médias do volume dos membros 
inferiores entre os grupos 1 e 2 (p = 0,570)  

Fonte: Dados da pesquisa. 

1ª Avaliação 2ª Avaliação 3ª Avaliação 4ª Avaliação
52

54

56

58

60

62

64

66

62,4

61,5

63,0

57,6

56,1 56,6

57,7

61,5

Grupo 1 Grupo 2

1ª Avaliação 2ª Avaliação 3ª Avaliação 4ª Avaliação
4.000

4.500

5.000

5.500

6.000

6.500

7.000

7.500

6.655

5.916

6.766

5.799

5.285 5.346

5.860

5.964

Grupo 1 Grupo 2



Fisioter Mov. 2012 jul/set;25(3):561-70

Tacani PM, Machado AFP, Tacani RE.
566

momento ainda não há cura. O diagnóstico precoce 
previne a rápida evolução e possíveis complicações, 
como as infecções de repetição. Quando detectado, 
além da atuação interdisciplinar, a educação e a par-
ticipação do paciente são primordiais para o sucesso 
do tratamento, pois o linfedema afeta a funcionali-
dade para se locomover, vestir-se, realizar diferentes 
tarefas e, por isso, os cuidados diários devem ser se-
guidos, valorizados e retomados pela equipe médica 
sempre que possível (3, 9-11, 29). 

Para se avaliar a redução do linfedema, um dos mé-
todos mais utilizados é a circunferência do membro 
(28, 29) e, a partir dessa, obtém-se o volume estimado 
por modelos matemáticos e geométricos (17, 20). Essa 
determinação tem alta correlação com a volumetria, 
considerado padrão ouro para avaliação do volume do 
membro (20, 30) e excelente conϐiabilidade intra e in-
teravaliadores (17, 20, 24), apesar da existência de mé-
todos mais precisos e modernos, como Espectroscopia 
por Impedância Bioelétrica (EIB) (31).

Uma vez que o volumímetro de MMII e a EIB não 
são acessíveis em nosso serviço, optamos por estimar 
o volume a partir das circunferências, utilizando a 
fórmula do cone truncado já amplamente testada e 
validada para linfedemas unilaterais das extremida-
des (17, 28) e bilaterais dos MMII (26). Outra medida 
utilizada neste estudo foi a Figura Oito (19), a qual 
mede especiϐicamente a região do tornozelo e do pé 
e possui alta correlação com a volumetria e alta con-
ϐiabilidade intra e interavaliadores (30, 32). Dessa 
forma, complementou-se a perimetria classicamente 
utilizada, que afere apenas coxa e perna, com uma 
especíϐica do tornozelo, a região mais acometida e 

atendidos em ϐisioterapia dermatofuncional e apon-
taram que o linfedema teve prevalência em 37,5% dos 
casos, nos MMII, em 58,3%, sendo que 83% eram mu-
lheres e 75% de origem secundária, após ressecção 
tumoral. Mayrovitz et al. (24) veriϐicaram linfedema bi-
lateral nos MMII em 70 pacientes, sendo 66%  mulhe-
res, e unilateral em 45, sendo 51% também mulheres. 
Os dados de Ko et al. (25) corroboram esses achados: 
dos 150 pacientes com linfedema nos MMII, 72% eram 
mulheres. Possivelmente as mulheres tenham maior 
acometimento em virtude do tratamento de cânceres 
de mama e útero, cujo risco de desenvolvimento do 
linfedema aumenta proporcionalmente ao número de 
linfonodos removidos, radioterapia e comorbidades 
associadas, como hipertensão e obesidade (6, 7, 26). 

Com relação à topograϐia da doença, observa-se que 
a maioria dos estudos utiliza como critério de inclusão 
linfedemas unilaterais (25, 27-29), havendo carência 
na abordagem em ambos MMII, motivo pelo qual esti-
mulou o desenvolvimento desta pesquisa. Além disso, 
não parece haver prevalência do acometimento uni-
lateral (69%) sobre o bilateral (31%), conforme mos-
traram Abu-Rustum et al. (7), em  pacientes no pós-
-operatório de câncer de útero, sendo que Mayrovitz et 
al. (24) observaram 60,8% de pacientes com linfedema 
bilateral e 39,2%, unilateral, após ressecção de câncer 
ginecológico ou de próstata, insuϐiciência venosa crô-
nica (IVC) ou causa desconhecida. Kafejian-Haddad et 
al. (4) veriϐicaram acometimento bilateral em 55,65% 
e unilateral em 38,27% dos pacientes em condição 
pós-infecciosa, IVC, pós-operatória e pós-traumática.

A abordagem terapêutica do linfedema continua 
sendo um grande desaϐio para o clínico, pois até o 

Tabela 3 - Porcentagem de redução do volume estimado dos membros dos sete pacientes no período de tratamento

MID MIE

Pacientes 2ª av
(ml)

3ª av
(ml)

Redução
(%)

2ª av
(ml)

3ª av
(ml)

Redução
(%) Média

Grupo 1

1 5027,9 4342,9 13,6 5208,5 4278,3 17,8

11,8%
2 7751,0 7076,7 8,7 7536,6 6908,5 8,3

3 5147,8 4385,0 14,8 4910,3 4331,4 11,8

4 6034,3 5582,4 7,5 6096,2 5377,1 11,8

Grupo 2

5 6346,6 5176,4 18,4 7138,3 5146,1 27,9

14,2%6 6703,9 5868,6 12,5 6831,5 6318,8 7,5

7 7165,8 6374,9 11,0 6413,7 5914,7 7,8

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: MID – Membro Inferior Direito; MIE – Membro Inferior Esquerdo; av – avaliação.



Fisioter Mov. 2012 jul/set;25(3):561-70

Abordagem fisioterapêutica do linfedema bilateral de membros inferiores
567

(23) obtiveram redução de 11,3% em  pacientes com 
linfedema de membros, corroborando a porcentagem 
encontrada neste estudo, de 11,8%. Porém, difere 
dos achados de McNeely et al. (36), que obtiveram 
maior redução, de 46,1% em um mês. Possivelmente, 
sugere-se que essa diferença seja pela frequência do 
tratamento, uma vez por semana, com média de 12 
sessões, durante três meses.  

Os pacientes do Grupo 2 com acometimento do 
membro todo, de consistência mais rígida e com 
alterações cutâneas, foram tratados duas vezes por 
semana, por meio de DLM, hidratação da pele, ECI e 
cinesioterapia, uma combinação de recursos que au-
menta a absorção e o transporte de macromoléculas 
e diminui a ϐibrose que se instala em função de estase 
linfostática (3, 14, 21-23, 27, 34). O ECI aumenta a 
pressão durante a cinesioterapia, por ser confeccio-
nado com material de baixa elasticidade, sendo mais 
eϐicaz que a CE, a qual aumenta a pressão em repouso 
e não favorece tão eϐicazmente a diminuição de ϐibro-
se e de proteínas como o ECI (27). 

Badger, Peacock, Mortimer (27) compararam o 
ECI + CE x CE isolado durante 24 semanas, em 90 mu-
lheres com linfedema de MMSS e MMII. Veriϐicaram 
redução de 31% no grupo ECI + CE e 15,8% no gru-
po CE isolada, concluindo que o ECI seguido pela CE 
tiveram maior redução e manutenção no volume do 
membro que a CE isolada. Apesar de esses autores 
terem veriϐicado porcentagens maiores de redução 
que no presente estudo, observa-se que, no Grupo 
2, tratado com ECI seguido de CE, a redução foi de 
14,2%, maior em relação ao Grupo 1, tratado com 
CE (11,8%).

Os exercícios realizados sob ECI ou CE objetivaram 
toda a amplitude articular e a contração muscular 
lenta, para aumentar o ϐluxo linfático pelos canais 
íntegros e estimular a formação de colaterais. Na 
fase de manutenção, os exercícios foram mantidos, 
conforme consenso na literatura (3, 11, 25, 34). Além 
disso, aumentaram o retorno venoso, pela maior ação 
da bomba muscular, como conϐirmaram Campos, 
Albuquerque e Braga (37), ao quantiϐicarem aumento 
signiϐicante do ϐluxo sanguíneo da veia poplítea di-
reita em 30 indivíduos saudáveis, por meio de ϐlexão 
e extensão plantar ativa em relação aos movimentos 
passivos. O programa de exercícios pode aumentar 
de intensidade gradativamente, de acordo com o es-
tilo de vida do paciente, incluindo exercícios aeró-
bicos, resistidos com carga progressiva, e aquáticos 
(5, 11). Atenção especial deve ser dada à marcha do 

deformada nos pacientes que participaram desta pes-
quisa, concordando com Holtgrefe (33), que também 
adicionou, às circunferências dos MMII, o método 
Figura Oito, para avaliar o tratamento ϐisioterapêutico 
de uma paciente com linfedema bilateral de MMII. 

Esses métodos de mensuração do linfedema se 
mostraram eϐicazes, de fácil manejo, baixo custo, rapi-
dez na aplicabilidade clínica, além de serem métodos 
conϐiáveis e validados (17, 20, 24, 30, 32). Neste es-
tudo, observou-se redução signiϐicante das medidas 
pela Figura Oito, porém ela ainda não é um recurso 
amplamente utilizado na avaliação de linfedemas, 
sendo que sua aplicabilidade está focada em edemas 
pós-operatórios e pós-traumáticos dos tornozelos 
(30, 32). Por isso, sugere-se sua inserção na prática 
diária como método para quantiϐicar o linfedema 
dessa região.

De acordo com a ISL (14), o tratamento padrão 
ouro recomendado para o linfedema é a Terapia Física 
Complexa, que consiste de duas fases: a primeira, de 
redução, e a segunda, de manutenção do linfedema. 
Os procedimentos terapêuticos adotados neste estu-
do seguiram essa proposta, mostrando redução signi-
ϐicante do linfedema bilateral de MMII e estabilização 
dele durante o período de manutenção. 

Durante a fase de redução do linfedema, os pa-
cientes do Grupo 1 com linfedema em estágio I, de 
acometimento mais distal, consistência pouco rígida 
e sem lesões cutâneas, foram tratados uma vez por 
semana, por meio de DLM, hidratação da pele e uso 
de contenção elástica (CE) de alta compressão. Em 
virtude da consistência menos ϐibrosa desse edema, 
optou-se pela DLM associada à contenção elástica, 
pois a DLM aumenta a absorção e o transporte de 
macromoléculas e líquidos, favorecendo a diminui-
ção do volume dos MMII (21, 22, 34), ao passo que 
a CE exerce uma pressão menos rígida que o enfai-
xamento (ECI) e permite alterações na conformação 
do membro durante os movimentos, favorecendo o 
retorno venoso e linfático em edemas menos ϐibro-
sos (27). Além disso, em função da disponibilidade 
e de possibilidades de atendimento conforme as ca-
racterísticas do nosso serviço, a frequência de aten-
dimento ϐisioterapêutico foi semanal, tendo, assim, 
a CE maior praticidade de vestimenta pelo próprio 
paciente, com o objetivo de favorecer o retorno veno-
so e linfático (11). Johansson et al. (35) observaram 
redução signiϐicante de 11% em  pacientes com lin-
fedema pós-mastectomia, tratadas por uma semana 
com DLM + CE, assim como Tacani, Machado e Tacani 
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Conclusão

A Terapia Física Complexa foi eϐicaz no tratamento 
e na manutenção em curto prazo do linfedema bila-
teral de membros inferiores.
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