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Resumo

Introducao: O linfedema pds-mastectomia é um quadro patolégico cronico e progressivo, que gera déficit
no equilibrio das trocas de liquidos intersticiais, resultante principalmente da dissec¢ao axilar do nddulo,
da radioterapia na axila e da quimioterapia. Objetivo: Este trabalho teve como objetivo revisar os estu-
dos da literatura, a fim de verificar e avaliar os beneficios dos recursos fisioterapéuticos no tratamento
e na prevencdo do linfedema p6s-mastectomia. Metodologia: Foi realizado o levantamento bibliografico
no periodo de 1980 a 2010, por meio de livros e das bases de dados LILACS, IBECS, MEDLINE, Biblioteca
Cochrane e SciELO. Os recursos encontrados foram: fisioterapia complexa descongestiva; compressao pneu-
matica intermitente; drenagem linfatica manual; vestudrio de compressdo; bandagens; drogas; exercicios;
cirurgias; laserterapia; cuidados gerais; drenagem linfatica mecanica; TENS; automassagem; hidroterapia;
micro-ondas; ultrassom; termoterapia; balneoterapia; imersao vertical no mercurio; inje¢des intra-arteriais
de linfécitos autdlogos; diuréticos; método Casley-Smith; e estimulagdo elétrica de alta voltagem (EEAV).
Conclusdo: A fisioterapia, com seus amplos recursos, ainda é a escolha mais eficiente no tratamento do
linfedema p6s-mastectomia, pois consegue nio s6 melhorar como manter a funcionalidade da circulagdo
linfatica, além de prevenir recidivas de infecgdes.
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Abstract

Introduction: The post-mastectomy lymphedema is a chronic, progressive pathological picture, which creates a
deficit in the balance of trade in interstitial fluids, resulting mainly from axillary node dissection, radiotherapy
and chemotherapy in the armpit. Objective: The objective was to review studies of literature, to verify and
evaluate the benefits of physical therapy resources for treatment and prevention of post-mastectomy lymph-
edema. Methodology: The literature review was conducted in the period 1980-2010, through books and da-
tabases LILACS, IBECS, MEDLINE, Cochrane Library and SciELO. The resources were: physiotherapy complex
decongestive; intermittent pneumatic compression; manual lymphatic drainage; compression garments; ban-
dages; drugs; exercise; surgery; laser therapy; general care; lymphatic drainage mechanics; TENS;, self-mas-
sage; hydrotherapy; microwave; ultrasound; thermotherapy; balneotherapy; vertical immersion in mercury;
intra-arterial injections of autologous lymphocytes; diuretics; Casley-Smith method; and high voltage electrical
stimulation (HVES). Conclusion: Physiotherapy with its extensive resources is still the most efficient choice in
the treatment of post-mastectomy lymphedema, for it can improve not only how to maintain the functionality
of the lymphatic circulation, and to prevent recurrence of infections.

Keywords: Physiotherapy. Lymphedema. Post-mastectomy.

Introducao

O cancer de mama feminino é uma patologia que,
para a mulher, além do estigma, se traduz em muito
sofrimento psicofisico e em uma cirurgia mutilado-
ra de um 6rgao que simboliza feminilidade, sexuali-
dade e maternidade. Com a evolucdo dos métodos
de detecc¢do precoce, os tumores passaram a ser des-
cobertos em estadiamentos menores, favorecendo o
tratamento e aumentando a sobrevida da paciente,
tornando-se necessaria a busca de abordagens cirtr-
gicas menos extensas e a oferta de reabilitagdo esté-
tica, fisica e psicolégica (1).

O linfedema é um quadro patolégico crénico e
progressivo, resultante de uma anomalia ou dano
para o sistema linfatico, gerando déficit no equili-
brio das trocas de liquidos no intersticio, descon-
fortos, dores, aumento do risco de infeccdes, di-
minuicdo da amplitude de movimento, alteracdes
sensitivas e problemas com a imagem corporal, po-
dendo levar a complica¢des como a celulite e, muito
raramente, o linfangiossarcoma (2-6). Existem trés
fases do linfedema: fase I: apresenta-se com sulcos
e é considerada reversivel. A medida que o edema
progride, torna-se forte, fibrético, sem sulcos e irre-
versivel (fase II). Na fase 111, o que raramente ocorre
apo6s tratamentos contra o cancer de mama, o endu-
recimento cartilaginoso ocorre, com consequéncias
papilomatosas e com a hiperqueratose da pele (7).

A incidéncia do linfedema nas pacientes poés-
mastectomizadas ocorre em 20% a 30% (2) com

uma taxa de prevaléncia de 15% a 30% (3). Os fa-
tores de risco relacionados a sua instala¢io sdo: ex-
tensdo da dissec¢do axilar do nédulo; radioterapia
na axila e na fossa supraclavicular; quimioterapia;
estadiamento avangado no momento do diagnoés-
tico; diminuicdo da amplitude de movimento do
ombro; obesidade; idade avancada; atraso no fecha-
mento da ferida; infeccdes pds-operatorias; e recor-
réncia de cancer nos ganglios linfaticos axilares (2,
3, 6,8-10). O linfedema pode aparecer em qualquer
época ap6s a cirurgia, desde o p6s-operatorio ime-
diato até alguns anos depois (1, 2, 6).

Atualmente, as mulheres com cincer de mama
tém probabilidade de 77% de sobrevivéncia de pelo
menos 10 anos (11). Consequentemente, a preven-
cdo e a gestdo eficaz das complica¢des que podem
comprometer a funcdo e afetar a qualidade de vida
apoés o tratamento sdo importantes.

A fisioterapia atua sobre os trajetos dos vasos
linfaticos, promovendo a reabsorcdo e a conducdo
do acimulo de liquido da area edemaciada, para as
areas normais, e incentivando o desenvolvimento
das vias colaterais de drenagem, a fim de controlar
a expansdo a longo prazo (4, 5). As opg¢oes de trata-
mento sdo controversas e varias tém sido propostas.
As mais citadas sdo: fisioterapia complexa descon-
gestiva (FCD); compressdo pneumatica intermitente
(CPI); drenagem linfatica manual (DLM); vestuario
de compressdo (VC); bandagens; uso de drogas;
exercicios prescritos; cirurgias; e tratamento a la-
ser (1-3, 6, 10, 12-17). As terapias menos citadas
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foram: cuidados gerais; drenagem linfatica mecani-
ca (DLMec); TENS; automassagem; hidroterapia; mi-
cro-ondas; ultrassom; termoterapia; balneoterapia;
imersado vertical no mercurio (IVM); inje¢Ges intra-
arteriais de linfécitos autélogos (IIALA); diuréticos;
método Casley-Smith; e Estimulacio Elétrica de Alta
Voltagem (EEAV) (3, 6, 16, 18-26).

0 objetivo deste trabalho foi revisar os estudos
da literatura, a fim de verificar e avaliar os benefi-
cios dos recursos fisioterapéuticos no tratamento e
na prevencao do linfedema p6s-mastectomia.

Metodologia

Este trabalho foi elaborado a partir de uma revi-
sdo da literatura, do periodo de 1980 a 2010, reali-
zada pelas bases de dados LILACS, IBECS, MEDLINE,
Biblioteca Cochrane e SciELO.

As palavras-chave utilizadas na pesquisa foram:
fisioterapia, linfedema e p6s-mastectomia. Foram
selecionados os artigos de interesse para o estudo,
ou seja, aqueles que faziam referéncia, em seus da-
dos, a aspectos relacionados aos recursos e aos mé-
todos fisioterapéuticos relevantes no tratamento do
linfedema pds-mastectomia.

Resultados e discussao

Foram encontrados 258 artigos, dos quais foram
utilizados 71 para esta pesquisa, em virtude do carater
especifico. A data da dltima pesquisa foi 16/07/2010.
Foram analisadas as terapéuticas utilizadas, além de
verificada a descricdo da técnica, o tempo de duragao
desta, a combinacdo com outras terapias, a porcenta-
gem de reducdo do volume do linfedema e os tipos de
cirurgia, conforme descrito na Tabela 1.

Tabela 1 - Técnicas fisioterap@uticas estudadas

(Continua)
Técnica Nimero de
estudada artigos (%) Referéncia Eficaz EAOT Nao eficaz Nao conclusivo
FCD 33 (46,4%) 1, 2, 4-6, 10, 22 (76%) 4 (14%) 3 (10%)
16, 25, 27-51
CPI 18 (25,3%) 1, 4, 14-16, 4 (22,2%) 12 (66,6%) 2 (11.2%)
18, 20, 23, 25, 42,
50, 52-59
DLM 18 (25,3%) 1,2,11, 16, 18, 9 (50%) 7 (39%) 2 (11%)
20, 21, 26, 37, 52,
54, 55, 60-67
VC 10 (14%) 1, 16, 20, 23, 25, 3 (30%) 6 (60%) 1 (10%)
33, 37, 46, 58,
68, 69
Bandagem 11 (15,5%) 1, 2, 20, 25, 26, 3 (27%) 7 (64%) 1(9%)
37, 50, 53, 55, 59,
60, 62, 63
Drogas 8 (11%) 1,5, 16, 35, 43, 3 (37,5%) 3 (37,5%) 2 (25%)
47,70, 71
Exercicios 6 (8,4%) 1,5,11,16, 17, 3 (50%) 3 (50%)
25,69
Cirurgias 7 (9.8%) 3,12,13, 15,17, 3 (60%) 1 (20%) 1 (20%)
18, 26
Laser 3 (4%) 6,14, 16 1 (33%) 2 (66%)
Cuidados gerais 3 (4%) 1,2,11,13, 22 2 (67%) 1 (33%)
DLMec 3 (4%) 4,19, 26 1 (33%) 2 (67%)
TENS 3 (4%) 7,21,25 1 (33%) 1 (33%) 1 (33%)
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Tabela 1 - Técnicas fisioterapéuticas estudadas

(Conclusao)

Técnica Namero de

estudada artigos (%) Referéncia Eficaz EAOT Nao eficaz Nao conclusivo
Micro-ondas 2 (2,8%) 7,24 1 (50%) 1 (50%)
Automassagem 2 (2,8%) 1,19, 22 1 (50%) 1 (50%)

Hidroterapia 2 (2,8%) 16, 72 2 (100%)

Ultrassom 1(1,4%) 7 1 (100%)

Termoterapia 1(1,4%) 1 1 (100%)

Diuréticos 1(1,4%) 1 1 (100%)

Balneoterapia 1(1,4%) 7 1(100%)
VM 1(1,4%) 73 1 (100%)

[IALA 1(1,4%) 18 1 (100%)

Casley-Smith 1(1,4%) 24 1 (100%)

EEAV 1(1,4%) 6 1 (100%)

Legenda: EAQT = eficaz associada a outras terapias.

A fisioterapia complexa descongestiva (FCD)
abrange uma série de medidas, incluindo drenagem
linfatica manual, vestuario de compressao, banda-
gens, meticulosa higiene da pele e exercicios te-
rapéuticos. Ela é dividida em duas fases: uma fase
intensiva de tratamento didrio, durante a qual é
aplicada em um periodo de duas a quatro semanas,
somente sendo finalizada quando atingir o maximo
de reducao do linfedema; e uma fase de manuten-
¢do, em que especialmente a terapia de compressdo
é mantida, a fim de garantir os efeitos positivos al-
cancados durante a primeira fase. Nessa fase, a pa-
ciente deve ser conscientizada da cronicidade da
patologia, da obrigatoriedade de controles periédi-
cos e da necessidade constante da contencao elasti-
ca. Houve reducdo média de 47,42% do edema e de
388,67 mL do seu volume. Nos trés restantes (10%)
ndo houve eficicia dessa técnica (10, 16, 32, 34, 42).

A compressiao pneumadtica intermitente (CPI) uti-
liza ar comprimido e tem como objetivo pressionar
o membro edemaciado. Ha dois tipos de bombas de
compressdo: a segmentar, sequencial ou multicima-
ra, em que varios compartimentos bombeiam em
sequéncia e as pressdes podem ser graduadas; e a
ndo segmentar (cdmara Unica), em que o membro é
envolvido por uma luva continua, comprimido todo
de uma vez e depois descomprimido (1). A pressao
usada nesse procedimento estd em torno de 30 mm/

Hg (4). Tal procedimento é contraindicado na pre-
senca de infec¢do ativa ou de trombose venosa pro-
funda no membro (14, 50, 56-58).

A drenagem linfatica manual (DLM) é uma téc-
nica de massagem com manobras lentas, ritmicas e
suaves que envolvem a superficie da pele e seguem
os caminhos anatémicos linfatico do corpo, visan-
do a drenar o excesso de liquido no intersticio, no
tecido e dentro dos vasos, por meio das anastomo-
ses superficiais axilo-axilar e axilo-inguinal; a esti-
mular pequenos capilares inativos; e a aumentar a
motricidade da unidade linfatica (linfangion), além
de dissolver fibroses linfostaticas que se apresen-
tam em linfedemas mais exuberantes. O sentido do
fluxo linfatico superficial depende das diferencas
de pressdes e de forgas externas como a contragdo
muscular e a DLM, pois os capilares linfaticos ndo
sdo valvulados. O primeiro processo é a evacuac¢ido
que comega centralmente no pescogo e no tronco,
para limpar as principais vias linfaticas, seguida da
captacdo, que transporta a linfa dos pré-coletores
aos coletores linfaticos. E importante ressaltar que
a captacdo so é realizada quando por meio da palpa-
cao for observado um amolecimento da regido afe-
tada e uma diminui¢do nas regides mais proximais,
significando que parte do liquido ja foi evacuado.
O tempo ideal é em torno de 30 a 45 minutos (11,
18,37, 60, 66).
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A bandagem, ou enfaixamento compressivo, é
utilizada para manter e incrementar os efeitos da
DLM, aumentando o fluxo linfatico e prevenindo um
novo acumulo de fluido apés a drenagem. Deve ser
funcional com pressio maior em nivel distal. E rea-
lizada na primeira fase da fisioterapia complexa
descongestiva, sempre apds a DLM, e é mantida até
a segunda fase, em que é refeita. As ataduras podem
ser de varios tipos, como: de algodao, viscose, po-
liamida, elastano ou uma combinac¢do destes. O pri-
meiro material é o mais indicado por absorver me-
lhor o suor e a umidade da pele, além de diminuir
a ocorréncia de alergias. A colocagdo das ataduras
ocorre em multiplas camadas, de forma circular ou
em escama de peixe, devendo a pele ser protegi-
da por hidratacdo e por malha tubular de algodao,
principalmente em protuberancias 6sseas e nervos
periféricos. Dos onze artigos (15,2%) encontrados,
em apenas um (9%) ela falhou, em razdo da insufi-
ciéncia venosa (26, 37, 55, 62, 63).

Vestuario de compressao (VC), também chamado
de contengio elastica ou bracadeira elastica, é gra-
duado entre as pressdes de 20 a 60 mm/Hg. Alguns
médicos recomendam o uso de uma cinta compres-
siva por até 24 horas por dia, devendo ser retirada
apenas para os cuidados da higiene, enquanto outros
recomendam a sua utilizacdo apenas durante as ho-
ras de vigilia ou exercicio (1). O VC pode também pro-
teger a extremidade de lesdes, como queimaduras,
laceragdes e picadas de insetos. Esse procedimento
s6 pode ser prescrito apds a 12 fase da linfoterapia e
tem como objetivos: manter as pressoes intersticiais
equilibradas, manter e otimizar os resultados da pri-
meira fase e evitar recidivas do linfedema. Ha quatro
tipos de bracadeiras: bracadeira com luva e dedos,
bracadeira até a regido metacarpofalangeana com
polegar, bracadeira até a regido metacarpofalangea-
na sem polegar e bracadeira até o punho. Sao classifi-
cadas quanto ao tipo de compressdo em: classe I - de
18 a 24 mm/Hg; classe Il - 25 a 35 mm/Hg; e classe
[II - 36 a 46 mm/Hg. Em geral, elas tém uma duragao
média de quatro meses. O vestudrio de compressio
deve ser substituido a cada 4 a 6 meses, ou quando
ele comecar a perder a sua elasticidade. Foram en-
contrados 10 artigos (14%) sobre VC (20,33,58,68).

As drogas mais utilizadas sao: benzopironas, sele-
nito de sédio, flavona, Daflon (1.000 mg) e Ciclo-Fort
(trés capsulas trés vezes ao dia). Podem ser extratos
de plantas, prepara¢des semissintéticas ou totalmen-
te sintéticas (16). Desenvolvidas inicialmente para

uso em medicina vascular, as benzopironas agem
pela reducdo da permeabilidade vascular, reduzindo
a quantidade de liquido formado no tecido subcu-
tdneo; aumentam a atividade dos macro6fagos, favo-
recendo a lise de proteina extracelular, que, por sua
vez, reduz a formacdo de tecido fibrético no membro
linfedematoso; removem o estimulo fornecido para
a inflamacdo cronica e a fibrose; melhoram conside-
ravelmente o conforto dos pacientes e a mobilidade.
Elas podem ser tomadas por via oral, ou aplicadas to-
picamente, com toxicidade muito baixa e apenas al-
guns efeitos colaterais, como problemas hepaticos e
gastrintestinais. O selénio é um componente funcio-
nal de enzimas antioxidantes com propriedades anti-
inflamatorias que reduzem a expressao de moléculas
de adesao da célula endotelial. Sua dosagem é: 1.000
pg/dia por via oral durante a primeira semana; 300
pg/dia durante a segunda e a terceira semana; e uma
dose de manutengdo de 100 pg/dia durante os 3 me-
ses subsequentes (35, 43, 47,70, 71).

Os exercicios linfocinéticos devem abranger as
articulagdes do ombro, do cotovelo, do punho, dos
dedos e da cintura escapular e ser de grande am-
plitude e de facil memorizagao, para que o paciente
participe ativamente dessa atividade. As pressdes
das contra¢des musculares, juntamente com as do
enfaixamento, estimulam o funcionamento linfatico,
aumentando a absor¢ao, a atividade motora dos lin-
fangions e o peristaltismo dos vasos linfaticos, po-
tencializando o retorno venoso. A prono-supinagao
€ o movimento mais importante, pois os musculos
que a realizam estdo situados longitudinalmente e
sua contracdo promove uma massagem contra as
ataduras. O alongamento dos musculos do ombro, os
exercicios ativo-assistidos desses musculos, inicia-
dos em conjunto com as atividades funcionais e de
facilitacdo neuromuscular proprioceptiva também
sdo indicados (1, 2, 11). A amplitude de movimen-
to (ADM) varia indo desde movimentagao limitada
a 90°, nos primeiros 15 dias ap6s a cirurgia, (17) a
movimentacao livre até o limite possivel da mulher,
desde o primeiro dia pés-cirdrgico (5, 16,17, 25, 69).

As cirurgias citadas foram: anastomose venosa
linfatica; lipoaspiragdo; microcirurgias linfaticas (de-
rivadas ou reconstrutivas); ressec¢io; retalho mio-
cutaneo de musculo grande dorsal; transposicdo
omental; enxertos de vasos linfaticos com tubos
ou fios; técnica excisional e ponte de drenagem (3,
13,17, 18, 26). A resseccdo consiste na remog¢ao de
excesso de pele e tecidos subcutdneos do membro
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linfedematoso. A microcirurgia linfatica pode ser di-
vidida em métodos reconstrutores (interposicio de
um segmento venoso para restaurar a continuidade
linfatica) e métodos derivativos (derivagoes linfove-
nosas, ou gangliovenosas, que desviam a linfa para
as veias) (1).

A laserterapia refere-se a produgdo de um raio
de radiagdo luminosa, caracterizado por monocro-
maticidade, coeréncia e colimacio. E utilizada na
fisioterapia, baseando-se em seu efeito anti-infla-
matorio, analgésico e regenerativo, pois pode inibir
a prostaglandina, promover a formag¢do de novos
vasos sanguineos, normalizar a atividade da mem-
brana celular, regenerar fibras nervosas e vasos lin-
faticos e acelerar o processo de cicatrizagdo. Acre-
dita-se que, para o tratamento do linfedema, o laser
pode estimular a linfangiogénese, a atividade de
linfa, a circulagdo linfatica, os macréfagos e também
reduzir a fibrose. O tratamento a laser é feito em
baixos niveis por cerca de 20 minutos (6, 14, 16).

Os cuidados gerais envolvem: medidas de higie-
nizacdo adequadas para a prevencdo de infecgdes
bacterianas e micoéticas; evitar depilagao, cortes, al-
finetadas, picadas de insetos, contato com alérgenos
ou irritantes, arranhdes, queimaduras, vacinacio,
tirar sangue, acesso venoso, monitoriza¢do da pres-
sdo arterial, acupuntura e linfangiografia na extremi-
dade afetada; evitar praticar remo, ténis, golfe, esqui,
squash ou qualquer exercicio vigoroso ou movimen-
tos repetitivos contra a resisténcia; e evitar locais
quentes, como saunas, banhos de vapor ou banhos
quentes. A manutencdo do peso ideal deve ser incen-
tivada, pois a obesidade é um fator que contribui para
o desenvolvimento de linfedema e pode limitar a efi-
cacia das bombas de compressao. Deve-se ainda usar
creme com pH neutro e, se houver alguma infecgao, é
necessario o tratamento médico antes da linfoterapia.
Deve haver ainda instrucio sobre o sistema linfatico,
a fonte de linfedema secundario e a identificacdo de
possiveis fatores precipitantes (1, 2, 11, 13, 22).

O Flexitouch™ (aparelho de drenagem linfatica
mecanica) é um aparelho leve e portatil, para uso
doméstico, que simula os efeitos realizados pela
drenagem linfatica manual. O dispositivo preveé 1-3
segundos de leve pressdo, que se move continuamen-
te por meio do dispositivo, durante um tratamento
individual. E composto de uma unidade de contro-
lador eletronico, utilizado em conjunto com roupas
especializadas usadas no tronco e na extremida-
de superior afetada. Visa a minimizar o efeito da

técnica incorreta ou inadequada sobre o resultado
do tratamento (4, 19, 26).

A estimula¢do nervosa transcutanea (TENS) foi
citada por trés artigos (4%). No primeiro (33%),
concluiu-se que ela precisava de mais avalia¢des
para ser recomendada; no segundo (33%), foi usa-
da em combinag¢do com outras modalidades (mas-
sagem e DLM), que foram eficazes na reducdo do
linfedema; ja no ultimo (33%), a adicdo da TENS ao
VC ndo melhorou os resultados (7, 21, 25).

A automassagem é um processo de evacuagdo da
linfodrenagem manual, realizado pela paciente de
forma simples, para que seja de facil memorizacio e
repeticdo. Deve ser feita de duas a trés vezes ao dia
(1, 19, 22), sendo realizada suave e lentamente em
quatro etapas:

a) vinte movimentos circulares com a face pal-
mar dos quatro dedos na axila oposta;

b) repeticdo dos mesmos movimentos na regiao
inguinal ipsolateral;

c¢) divisdo da linha interaxilar em trés ou quatro
partes, realizando movimentos semicircula-
res (10) em cada segmento, iniciando no mais
préximo a cirurgia e direcionando a pressao
para a axila ndo operada, repetindo trés vezes
o caminho interaxilar;

d) o mesmo do item c, mas direcionando o fluxo
para a regido inguinal.

A hidroterapia fundamenta-se nos conceitos e
efeitos causados pela pressdo hidrostatica que a
agua exerce sobre os tecidos e corpos imersos, o
que é diretamente proporcional a profundidade e a
densidade do fluido e opoe-se a tendéncia dos liqui-
dos em acumular-se nas extremidades, promoven-
do aredugdo de edemas (16, 72).

0 uso de micro-ondas como terapéutica para o
linfedema foi encontrado em dois artigos (2,7%).
Em um (50%) deles houve redu¢do em combinagdo
com o VC, no outro (50%) relatou-se a necessidade
de mais avaliagdes para ser recomendado (7, 24).
O ultrassom foi contraindicado em areas ativas ou
de potencial de metastase de cancer de mama, tais
como os quadris, a regido lombar, as costelas, a pa-
rede toracica ou as axilas (7). Ja as compressas frias
e Umidas podem ser indicadas para diminuir a tem-
peratura local e promover o alivio da dor e o rela-
xamento muscular (1); e a balneoterapia precisa de
mais avaliagdes para ser recomendada (7).
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A imersdo vertical no mercdrio é uma técnica
nova, menos dolorosa e ambulatorial, que é realizada
em quatro sessdes de 30 minutos em média. A altis-
sima densidade do merctrio produz imediatamente
um gradiente de alta pressao entre a extremidade e a
raiz do membro e as for¢as compressivas produzidas
ficam perpendiculares a superficie da pele (73).

Asinjecoes de linfdcitos intra-arteriais autélogos
reduzem o linfedema porque promovem a circula-
¢do linfatica e aumentam a proteélise normal pelos
macroéfagos, a fim de eliminar as proteinas presas
no liquido intersticial (18).

Os quatro principios do método Casley-Smith
sao: cuidados da pele, DLM, compressao na forma
de bandagens e/ou vestuario de compressao, e exer-
cicio fisico. Nesse procedimento também ¢é feito o
uso de benzopironas (24).

Os diuréticos atualmente sdo contraindicados por
ndo apresentarem efeitos nem na preveng¢do nem
na diminuicdo do linfedema e por causarem efeitos
secundarios adversos, como hipotensao, desidrata-
¢do e desequilibrio eletrolitico (1).

A estimulagao elétrica de alta voltagem (EEAV) é
clinicamente indicada para dor aguda e crénica, por
aumentar a velocidade de regeneracdo dos tecidos
e o fluxo de sangue venoso, pela reeducagdo neuro-
muscular e por absorver o edema (6).

Conclusao

As terapias que sozinhas conseguiram melhores
resultados para o tratamento do linfedema foram:
fisioterapia complexa descongestiva; drenagem lin-
fatica manual; exercicios; drogas; cuidados gerais; e
hidroterapia. No entanto, a redu¢ao de edema conse-
guida somente com as drogas foi mais lenta do que
quando estas foram associadas com a FCD. O mesmo
aconteceu com os exercicios, que obtiveram maiores
reducdes quando combinados com outras terapias.
Compressao pneumatica intermitente, vestuarios de
compressio, bandagens, laser e drenagem linfatica
mecanica conseguiram melhores resultados quando
associados com outras terapias. Os seguintes recur-
sos ainda precisam de mais estudos para ser valida-
dos: cirurgias; estimulagdo elétrica de alta voltagem;
método Casley-Smith; injecdes de linfécitos intra-
arteriais autologos; imersao vertical no mercurio;
micro-ondas; automassagem; TENS; e balneotera-
pia. Diuréticos e ultrassom sdo contraindicados por

apresentar efeitos contralaterais e pelo risco de me-
tastase, respectivamente.

Conclui-se que o linfedema é uma consequéncia
importante do tratamento do cancer de mama, que
deve ser diagnosticado e tratado o mais precocemen-
te possivel. A fisioterapia, com seus amplos recursos,
ainda é a escolha mais eficiente no tratamento do lin-
fedema po6s-mastectomia, pois consegue ndo s6 me-
lhorar como manter a funcionalidade da circulacdo
linfatica, além de prevenir recidivas de infec¢des.
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