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RESUMO 

Introdução: O linfedema é uma das principais complicações secundárias ao câncer de mama e a 

terapia física complexa (TFC) tem se destacado como a melhor abordagem para o controle do 

volume do linfedema de membro superior.  A resposta terapêutica a qualquer tratamento 

realizado, depende não somente das ações fisiológicos do tratamento realizado, mas também, de 

condições físicas, culturais, sociais e psicológicas de cada paciente. Um destes componentes que 

poderá influenciar na resposta terapêutica é a qualidade de vida (QV). Objetivo: Avaliar a QV 

como preditora da resposta terapêutica em mulheres submetidas a TFC no tratamento do 

linfedema de membro superior. Métodos: Foi realizado um estudo de intervenção em 57 

mulheres com linfedema secundário ao câncer de mama que realizaram a TFC para o tratamento 

do linfedema. Como desfecho principal (resposta terapêutica) foi considerado a redução 

percentual do excesso de volume do membro entre o início e o término do tratamento. Como 

principal variável preditora foi considerado a média do escore da qualidade de vida no início do 

tratamento, avaliado pelos questionários  EORTC QLQ-C30 (Quality of Life Questionnaire) e 

pelo BR23 (Breast Cancer Module). Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Instituto Nacional de Câncer sob o registro nº 011/07. Resultados: A média idade da 

população estudada foi de 63 anos, composta em sua maioria, de mulheres com sobrepeso e 

obesidade. O tempo médio de pós-operatório até o desenvolvimento do linfedema foi de 37 

meses. No início do tratamento, o linfedema estava presente em média há 61 meses. No início do 

tratamento, a média do excesso de volume (EV) entre os membros superiores era de 776,16 ml, 

correspondendo a um percentual de excesso de volume (PEV) de 44,2%. Ao mensurar a 

qualidade de vida pelo questionário da EORTC QLQ-C30, na subescala de funcionalidade, foi 

observado pior escore para a função emocional (55 pontos) e melhor escore na função social (89 

pontos). Nas escalas de sintomas, a que apresentou pior média foi a dor (66 pontos), seguida de 

fadiga (68 pontos). A qualidade de vida global apresentou baixo escore (40 pontos). Ao avaliar a 

qualidade de vida pelo módulo BR 23, foi observado baixo escore no domínio de perspectiva 

futura (47 pontos) e nos sintomas no braço (53 pontos). Após o tratamento do linfedema, foi 

observada redução absoluta do excesso de volume entre os membros superiores de 282 ml, 

representando uma redução percentual de 15%. Não foi observada associação entre os domínios 

de qualidade de vida e a resposta terapêutica do linfedema. Conclusão: Este estudo contemplou 

57 mulheres que apresentavam linfedema avançado e crônico no início do tratamento com TFC e 

com baixos escores de qualidade de vida. A resposta terapêutica do linfedema não foi 

influenciada pela QV no início do tratamento.  

Palavras chaves: Qualidade de vida, Linfedema, Neoplasias de Mama, Tratamento 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Lymphedema is one of the major secondary complications related to breast cancer 

and the complex physical therapy (CPT) has emerged as the best approach to control the volume 

of lymphedema of the upper limb. The therapeutic response to any treatment provided depends 

not only on the physiological actions of the treatment, but also of cultural, social, psychological 

and physical conditions of each patient. One of these components that may influence the 

therapeutic response is quality of life (QOL). Objective: Assess QOL as a predictor of treatment 

response in women undergoing in CPT treatment of lymphedema of upper limb. Methods: An 

intervention study was conducted in 57 women with secondary lymphedema following breast 

cancer undergoing CPT for the treatment of lymphedema was performed. The main outcome 

(treatment response) was considered the percentage reduction in excess limb volume between the 

beginning and the end of treatment. As the main predictor variable was considered the mean 

score of quality of life at baseline, assessed by EORTC QLQ-C30 and BR23. This study was 

approved by the Ethics Committee in Research of the National Cancer Institute under the 

registration number 011/07. Results: The mean age of the study population was 63 years, 

consisting mostly of overweight and obesity. The average time after surgery until the 

development of lymphedema was 37 months. At the beginning of the treatment, lymphedema has 

been present on average for 61 months. At baseline, the mean excess volume (EV) between the 

upper limbs was 776.16 ml, corresponding to a percent excess volume (PEV) 44.2%. In 

measuring the quality of life for the EORTC QLQ-C30 questionnaire subscale of functionality, 

the worst score for emotional function (55 points) and better social function score (89 points) 

were observed. In the symptom scales, which showed the worst pain averaged (66 points), 

followed by fatigue (68 points). The overall quality of life showed low score (40 points). When 

evaluating the quality of life by BR 23 module, low score was observed in the field of future 

perspective (47 points) and symptoms in the arm (53 points). After treatment of lymphedema, 

absolute reduction of excess volume between the upper limbs of 282 ml was observed, 

representing a percentage reduction of 15%. No association between the domains of quality of 

life and response to treatment of lymphedema was observed. Conclusion: This study included 57 

women with advanced and chronic lymphedema in early treatment with CPT and low scores for 

quality of life. The lymphedema therapeutic response was not influenced by the QOL at the 

beginning of treatment. 

 

Key words: Quality of life, Lymphedema, Breast Neoplasms, Treatment 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 O câncer de mama tem se tornado um importante foco de atenção mundial devido ao 

aumento de sua incidência observado nas últimas décadas. Segundo dados do Instituto Nacional 

de Câncer, as taxas de mortalidade por câncer de mama continuam elevadas (BRASIL, 2014). 

Este tipo de câncer é ainda considerado o segundo tipo mais incidente no mundo, respondendo 

por 22% dos novos casos a cada ano, sendo o mais comum entre as mulheres. Na população 

mundial, a sobrevida média após cinco anos é de 61% (BRASIL, 2012).  

 No Brasil, é um importante problema de saúde pública, sendo a neoplasia mais freqüente 

entre as mulheres e correspondendo a principal causa de óbitos por câncer neste grupo 

populacional. Foram estimados 57.120 novos casos no ano de 2014, o que representam uma taxa 

de 56,09 casos por 100.000 mulheres (BRASIL, 2014).  

Essa situação é agravada pela freqüência de diagnósticos em estádios mais avançados da 

doença. Em média, 60% dos tumores de mama no Brasil são diagnosticados nos estágios III e IV. 

Este fato pode ser explicado pela inexistência de um rastreamento mamográfico estruturado 

gerando um retardo no diagnóstico e na instituição da terapêutica adequada, e também 

dificuldade de acesso por parte da população aos programas de prevenção e aos cuidados 

médicos, ocasionando o aumento tanto de incidência quanto da morbimortalidade.(BRASIL, 

2014). Segundo o Documento de Consenso para Controle do Câncer de Mama elaborado em 

2004 pelo Ministério da saúde do Brasil, preconiza-se a realização do exame clínico das mamas 

anualmente a partir dos 40 anos e rastreamento mamográfico a cada dois anos a partir de 50 até 

os 69 anos (CONSENSO, 2004). Em mulheres de alto risco, determina-se o exame clínico e 

mamografia anuais a partir dos 35 anos. Isto se deve devido a redução da mortalidade por câncer 

de mama observada nos países desenvolvidos associada à detecção precoce da doença por meio 

da utilização da mamografia e à oferta de tratamento adequado (MARTINS et al, 2013). 

O estadiamento avançado ao diagnóstico conduz a cirurgias mais agressivas e mutilantes, 

o que acaba por promover a elevação acentuada da morbidade pós-tratamento, fazendo com que o 

linfedema seja a figura principal e, funcionalmente, a mais incapacitante complicação do 

tratamento para câncer de mama (BERGMANN, 2000).  

O linfedema é definido como o acúmulo excessivo de líquido, com alta concentração 

protéica no interstício, tornando-se em uma condição crônica de reversibilidade e tratamento 

complexos (MEIRELLES et al., 2006). A principal causa do linfedema pós-cirurgia mamária 
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para o tratamento do câncer de mama é a retirada dos linfonodos axilares; outros fatores como a 

radioterapia, as complicações pós-operatórias, a infecção, a linfangite, o nível da radicalidade da 

técnica cirúrgica, obesidade e outros são relatados na literatura como fatores desencadeantes ou 

agravantes do linfedema, o que indica sua natureza multifatorial (BEVILACQUA et al, 2012; 

BERGMANN et al, 2008).  

O linfedema causa diversas complicações, como a diminuição da capacidade de 

distensibilidade do tecido subcutâneo das estruturas envolvidas, como ombro, cotovelo, punho e 

mão do lado comprometido, com prejuízo de movimentos e diminuição de amplitude de 

movimento, dor, fraqueza ou rigidez na extremidade afetada. Também há uma interferência na 

percepção da sua auto-imagem, comprometendo no relacionamento marital e familiar, causando 

problemas de aceitabilidade social (PANOBIANCO et al., 2009).  

Diversas abordagens ao tratamento do linfedema têm sido relatadas na literatura. Os 

tratamentos cirúrgicos e farmacológicos não têm obtido êxito na redução do volume do linfedema 

e devem ser evitados (DIDEN, 2005 e HARRIS, 2001). Entre os tratamentos conservadores, a 

terapia física complexa (TFC) ou Complex Physical Therapy (CPT), reconhecida e adotada pelo 

Consenso Internacional de Linfologia (2013) é composta por duas fases de tratamento. São 

realizados a combinação de drenagem linfática manual (DLM), compressão inelástica, exercícios 

e cuidados com a pele. Essa tem se destacado como a melhor abordagem para redução do volume 

do linfedema de membro superior (CONSENSUS, 2013). 

A drenagem linfática manual tem como objetivo estimular a circulação linfática por meios 

de manobras suaves, aplicadas de forma rítmica e lenta, onde os vasos linfáticos são massageados 

delicadamente visando mobilizar o fluido linfático, além de promover diferenças de pressão no 

espaço intersticial, favorecendo o processo de reabsorção (AZOUBEL, 2010). Após a DLM, 

utiliza-se a elastocompressão utilizando bandagens e malhas compressivas com uma pressão 

gradativa, diminuindo o volume do sistema veno-linfático superficial. Os exercícios ativos com o 

membro auxiliam o fluxo linfático e venoso, e são realizados com a amplitude total do 

movimento, respeitando, porém, o limite individual e devem ser feitos com o membro sob 

compressão. Os cuidados com a pele consistem em manter a pele hidratada e íntegra e visa  

prevenir infecções e outras complicações que podem agravar o quadro e/ou diminuir a resposta 

ao tratamento mantendo uma boa higiene cutânea (KOUL et al, 2006).  
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A primeira fase deste tratamento tem por objetivo a redução máxima do volume do 

membro sendo realizado cuidados com a pele, DLM, exercícios e bandagem (enfaixamento 

compressivo) em sessões diárias com duração de quatro a seis semanas. Imediatamente após esta 

fase, é iniciada a fase de manutenção (segunda fase) onde o objetivo é conservar e otimizar os 

resultados obtidos na fase inicial consistindo em malha compressiva, exercícios contínuos e auto-

massagem (CONSENSUS, 2013; KOUL, 2006).O principal componente desse programa de 

tratamento é a drenagem linfática manual, que adquire um papel de destaque nos tratamentos de 

edema e linfedemas, mas tem por características ser um tratamento de alto custo financeiro, de 

longa duração e que exige terapeutas especializados (MCNEELY, 2011).  

No entanto,ainda não está claro na literatura científica a eficácia da drenagem linfática 

manual na resposta terapêutica do linfedema (MCNEELY, 2011). Vários autores ressaltam a 

necessidade da realização de estudos metodologicamente adequados para estabelecer evidências 

concernentes a eficácia dos diferentes métodos de tratamento.Entendendo que o câncer de mama 

gera alterações de caráter social, física e emocional trazendo um grande impacto na vida destas 

mulheres,com isso se faz pensar que outros fatores podem interferir  para uma melhora ou não da 

resposta  terapêutica(MAKLUF,2006). 

Um destes componentes que poderá influenciar na resposta terapêutica é a qualidade de 

vida. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) define-se qualidade de vida como "a 

percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura, sistemas de valores nos 

quais ele vive em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações"(OMS, 

2004).Com isso a relação entre qualidade de vida e saúde engloba um conceito abrangente pois 

estará relacionada  a vários  domínios: físico, psicológico, social e espiritual, que irá perpassar  

pela subjetividade de cada um.No universo da oncologia por todas as peculiaridades desta área se 

fez necessário avaliar a qualidade de vida de seus pacientes ,com objetivo de dar uma abordagem 

mais abrangente e humanista ao tratamento do câncer(GANZ,2000). 

No caso de pacientes pós câncer de mama, a avaliação da qualidade de vida irá passar  

pela  forma que ela vivenciará as mudanças provocadas pela doença bem como a influência que o 

tratamento terá na sua vida que poderá ter uma resposta positiva ou negativa (MONSANTO, 

2013). 

Afim de avaliar o impacto da qualidade de vida x câncer de mama alguns instrumentos 

são utilizados.Alguns são instrumentos  de avaliação são genéricos e outros avaliam de forma  
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específico relacionado com a doença. Na literatura o instrumento mais utilizado para avaliar a 

qualidade de vida em pacientes com câncer é o EORTC QLQ-30(Quality of Life 

Questionnaire),questionário este,criado com este objetivo.Aplicado de forma multidimensional e 

auto-administrável,composto de 30 questões onde há uma combinação entre aspectos gerais sobre 

câncer,como sintomas,efeitos colaterais do tratamento,sofrimento psicológico,funcionamento 

físico,interação social,sexualidade,imagem corporal,saúde global,qualidade de vida e satisfação 

com os cuidados médicos independente do câncer.Ele deverá ser aplicado juntamente com um 

segundo questionário especifico ao tipo de câncer do grupos estudado.O BR 23(Breast Cancer 

Module) é o segundo mais usado e tem como característica ser um instrumento de avaliação 

especifica para pacientes com câncer de mama tratado ou em tratamento e qualidade de vida,deve 

ser utilizado juntamente com o EORTC-30,possui 23 questões incorporadas a duas escalas 

funcionais(imagem corporal e função sexual)e três escalas de sintomas(sintomas no braço,mama 

e os efeitos ao tratamento (MAKLUF, 2006).  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1. Câncer de Mama 

O câncer de mama é a causa mais comum de morte em mulheres em todo mundo. Estima-

se que as mulheres que chegam aos 85 anos de idade terão uma oportunidade nove vezes maior 

de desenvolver esta doença. Sua frequência parece ser maior em países desenvolvidos do que em 

não desenvolvidos em que pese o aumento paulatino desta patologia. Afeta a uma de cada oito 

mulheres durante suas vidas (SUNG-JOONG, 2009). 

Nos Estados Unidos conforme os dados do programa do Instituto Nacional do câncer, a 

taxa de incidência de câncer de mama vinha aumentando cerca de 3% ao ano entre a década de 

1990 a 2000. Este aumento deve-se a melhora e divulgação dos programas de rastreamento do 

câncer de mama.Porém a mesma pesquisa mostra que a partir de 2003,a incidência da doença 

vem sofrendo um leve declínio.Eles atribuem este  fato a dois fatores .A  redução da incidência 

em todos os grupos de mulheres com mais de 45 anos sugere um efeito devido à saturação do 

sistema de rastreamento da doença e a redução súbita da incidência entre os anos de 2002 e 2003, 

que ocorreu predominantemente no grupo de mulheres entre 50 e 69 anos de idade, deve ser 

reflexo da redução do uso indiscriminado da terapia de reposição hormonal (TIEZZI, 2009).  

 No Brasil, segundo os dados do Instituto Nacional de Câncer, as taxas de mortalidade por 

câncer de mama continuam elevadas (BRASIL, 2010). Este tipo de câncer é ainda considerado o 

segundo tipo mais incidente no mundo, respondendo por 22% dos novos casos a cada ano, sendo 

o mais comum entre as mulheres (BRASIL, 2012). Foram estimados 57.120 novos casos no ano 

de 2014, o que representa uma taxa de 56,09 casos por 100.000 mulheres (BRASIL, 2014).  

Os programas de rastreamento do câncer de mama foram divulgados mais tardiamente no 

Brasil se comparado com os países desenvolvidos. As mudanças no perfil da população 

brasileira, no que diz respeito aos estilos de vida e ao comportamento reprodutivo, são favoráveis 

para aumento do risco da doença. No entanto, deve-se analisar com cautela o aumento no número 

de notificações de pacientes com câncer de mama. Tanto os aspectos demográficos como a 

melhoria no sistema de informação, no sistema de regulação de pacientes para tratamento em 

níveis terciários bem como o crescimento populacional são fatores que, certamente, interferem no 

resultado final da análise de dados em base populacional (TIEZZI, 2009). 
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Alguns fatores de risco para o desenvolvimento do câncer de mama vem sendo discutidos 

na literatura: processo de envelhecimento; mutação dos genes BRCA1 e BRCA2; antecedentes 

familiares de câncer de mama ou de ovário; primeira menstruação antes dos 12 anos ou 

menopausa depois dos 55. Outros fatores de risco incluem sobrepeso, terapias de substituição 

hormonal, uso de anticonceptivos, consumo de álcool, não ter filhos ou ter o primeiro filho 

depois dos 35 anos, ou ter mamas densas (CASTILLO, 2012). 

O câncer de mama é uma proliferação maligna das células epiteliais que revestem os 

condutos ou lóbulos da mama. É uma doença clonal, onde uma célula individual produto de uma 

série de mutações somáticas ou de linha germinal adquire a capacidade de dividir-se sem controle 

nem ordem, fazendo que se reproduza até formar um tumor. O tumor resultante, que começa 

como anomalia leve, passa a ser grave, invade tecidos vizinhos e, finalmente, propaga-se a outras 

partes do corpo (VIGNES, 2007).  

Esse tipo de câncer pode se estender a outras regiões e, por isso, é considerado uma 

doença sistêmica, desde o seu início. A via de disseminação linfática é a principal, ocorrendo 

posterior invasão linfonodal. Por esse motivo, uma das estratégias de controle do disseminação 

tumoral, é a avaliação histopatológico do linfonodo sentinela, definido como o primeiro 

linfonodo irrigado. Quando esse linfonodo é positivo (presença de células tumorais), é necessária 

a retirada dos demais linfonodos  axilares (linfadenectomia) (SUNG-JOONG, 2009).  

As terapias mais comuns para o tratamento do câncer de mama são de forma regional a 

cirurgia e a radioterapia,enquanto de forma sistêmica a quimioterapia, hormonioterapia e a 

imunoterapia (SILVA, 2012).O tratamento cirúrgico do câncer de mama envolve a retirada 

parcial (cirurgia conservadora) ou total da mama (mastectomia). Dependendo das características 

do tumor e da mama, algumas vezes é necessária a retirada do músculo pequeno peitoral 

(Mastectomia radical Modificada a Patey) ou do músculo peitoral maior (Mastectomia a Halsted). 

Quando os dois músculos são preservados, denomina-se mastectomia radical modificada a 

Madden (PANOBIANCO, 2009).  

Nos casos de cirurgia conservadora, a radioterapia é usada para irradiar toda a mama das 

pacientes, independente do tipo histológico, idade, uso da quimioterapia e/ou hormonioterapias e 

mesmos com margens cirúrgicas livres de comprometimentos neoplásicos. Nos casos de 

mastectomia, a radioterapia é usada quando o tumor invade os tecidos adjacentes e tem como 

objetivo aumentar o controle local da doença (CINTRA, 2008). 
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A quimioterapia, quando realizada na neo-adjuvância (antes do tratamento cirúrgico), tem 

como objetivo reduzir o volume tumoral, melhorando as condições cirúrgicas e/ou possibilitando 

a cirurgia conservadora nos tumores inicialmente candidatos à mastectomia radical. Na 

adjuvância é utilizada com a proposta de aumentar o controle sistêmico do câncer (CINTRA, 

2008). A resposta a quimioterapia neoadjuvante ao câncer de mama é um fator preditivo de 

sobrevida livre de doença global  e sobrevida global (PANOBIANCO et al., 2009). 

Após o tratamento cirúrgico do câncer de mama, diferentes complicações agudas e 

crônicas são observadas. Entre as complicações agudas, as relacionadas a ferida operatória são as 

mais freqüentes (seroma, deiscência, necrose e infecção).   Considerando as crônicas, destacam-

se: linfedema; atrofias parciais ou totais do músculo peitoral maior e serrátil; disfunções do 

ombro; dormência, dor e fraqueza do membro superior; parestesia e hipersensibilidade da face 

posterior do braço e linha axilar posterior; dificuldade para recuperação total dos movimentos do 

membro inferior e redução da força da mão (STANCZYK, 2007; SOUSA et al, 2013; 

BERGMANN et al, 2012; FABRO et al, 2012).  

Ainda como parte do tratamento, a fisioterapia tem papel na recuperação pós-operatória, 

prevenindo e tratando complicações como o linfedema, diminuição da amplitude de movimento 

das articulações do membro superior, corrigindo o desalinhamento postural, as alterações 

sensitivas, e, assim, promovendo a recuperação funcional e propiciando melhor qualidade de vida 

(LEAL, 2009).  

2.2. Linfedema 

O termo linfedema refere-se ao tipo de edema decorrente do acúmulo anormal de líquidos 

e proteínas nos tecidos, resultante da falha no sistema linfático de drenagem associado à 

insuficiência de proteólise extra linfática das proteínas do interstício célula (VIGNES, 2007). 

Esta alteração depende de dois fatores: o ônus linfático (quantidade de líquido e proteínas 

filtradas para o interstício) e a capacidade de transporte (dependente, sobretudo, da integridade 

estrutural do sistema linfático). Quando se altera o equilíbrio entre estes dois fatores, produz-se 

um acumulo anormal de proteínas tissulares, edema, inflamação crônica e posteriormente fibrose. 

Este processo intersticial se justifica pela obstrução das vias ganglionares proximais 

(principalmente as axilares), que dificultam o fluxo de saída de linfa da extremidade afetada 

(BERGMANN, 2006).  
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Por ser uma obstrução e ou interrupção do líquido linfático, o linfedema caracteriza-se por 

uma condição crônica do sistema linfático. Quando não tratado, o edema é progressivo e ocasiona 

alterações na pele, alteração sensorial, dor, desconforto e infecções que pioram a qualidade de 

vida (CHANG; CORMIER, 2013).  

O linfedema pode ainda ameaçar a intimidade, imagem corporal e a relação social entre as 

pacientes, ocasionando assim, o quadro de depressão, ansiedade e baixa da auto-estima, que pode 

também acarretar ao descaso em relação ao autocuidado. Portanto, a prevenção continua sendo a 

melhor alternativa para melhora da qualidade de vida dessas pacientes (PANOBIANCO et al., 

2009).  

As metástases de tumores malignos e a ressecção cirúrgica dos linfonodos e vasos 

linfáticos formam verdadeiros obstáculos á passagem da linfa e tornam-se, importantes fatores 

etiológicos do linfedema. A alteração básica para o desenvolvimento do linfedema deve-se à 

falência do sistema linfático. O aumento anormal da concentração de proteínas no interstício 

resulta em um edema de alta concentração protéica (MEIRELLES et al, 2006).  

A incidência do linfedema depende da extensão da cirurgia axilar, presença de obesidade, 

recorrência de câncer nos linfonodos axilares e da radioterapia. Pode ocorrer após seis meses do 

tratamento cirúrgico, durante o curso da radioterapia ou muitos anos após a conclusão do 

tratamento (RIBEIRO, 2004; BEVILACQUA et al, 2012).  

Geralmente o linfedema é diagnosticado pela história e exame físico do paciente.  De 

acordo com a Sociedade Internacional de Linfologia, podemos classificar o linfedema em 3 fases: 

0 ou subclinica onde o edema não é visualizado apesar das alterações no sistema linfático; I ou 

inicial o edema pode ser melhorado com o membro em posição de drenagem; II o inchaço é 

constante não tendo melhoras em posição de drenagem; III existe um endurecimento do tecido 

com fibrose e alterações cutâneas associadas (BERNAS, 2013).  

Os sinais e sintomas associados ao linfedema são aumento do diâmetro do membro, 

tensionamento da pele com risco de rotura e infecção, rigidez e diminuição da amplitude de 

movimento (ADM) das articulações do membro acometido, distúrbios sensoriais na mão e uso 

reduzido do membro em tarefas funcionais (PANOBIANCO, 2009). 

O linfedema é, portanto, uma das principais intercorrências da cirurgia e radioterapia para 

o câncer de mama, sendo de extrema importância buscar alternativas para sua redução e controle. 

É muito importante uma vez iniciado o linfedema tratá-lo imediatamente e controlá-lo, já que 
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trata-se de uma condição crônica que pode evoluir para limitação funcional e atuar como fator de 

risco para infecção e outras comorbidades (PARISE, 2002; SZOLNOKY, 2011). 

2.3. Terapia Física Complexa  

A Terapia Física Complexa (TFC) (Complex Physical Therapy), também denominada 

como Terapia Complexa Descongestiva ou Linfoterapia, é o principal recurso no controle do 

linfedema. Baseia-se em duas fases, a inicial que tem como objetivo reduzir o volume do membro 

e a fase de manutenção. Na primeira fase, a TFC é efetuada diariamente até redução do edema e 

normalização da textura do tecido, consiste em média 60 minutos de DLM, enfaixamento em 

multicamadas com ataduras de baixa elasticidade, exercícios para bombeamento linfático e 

cuidados com a pele. Após a redução máxima do volume, é adaptado o uso de malha de 

compressão. Nessa fase, o auto cuidado é enfatizado para manter a redução do volume do 

membro. A prática de exercícios diários é fundamental para um sucesso no tratamento, em longo 

prazo (LASINSKI, 2013; CONSENSO LYMPHOLOGY, 2013).  

A drenagem linfática manual constitui uma das bases da terapia física complexa. É um 

recurso terapêutico introduzido por Taylor Still no final de 1800 e refinada por Vodder a partir de 

1936 (BONGI, 2011). A técnica tem como objetivo estimular  a circulação linfática por meios de 

manobras suaves, aplicadas de forma rítmica e lenta, onde os vasos linfáticos são massageados 

delicadamente visando mobilizar o fluido linfático, além de promover diferenças de pressão no 

espaço intersticial, favorecendo o processo de reabsorção (AZOUBEL, 2010). Também  age 

sobre o sistema nervoso periférico vegetativo, diminuindo respostas simpáticas e aumentando o 

efeito parassimpático induzindo, assim, uma resposta simpaticolítica (BONGI, 2011). Vale 

ressaltar que a drenagem linfática manual é uma técnica especial de massagem que faz ativar a 

circulação linfática subcutânea, fundamentalmente, e acionar o automatismo de vasos e gânglios 

linfáticos, para melhorar a eliminação de líquido intersticial e a linfa. A drenagem linfática se 

realiza no sistema linfático superficial, portanto, a pressão será menor que com uma massagem 

depletiva. A pele se estica porque o tecido linfático está unido ao tecido conjuntivo (BONGI, 

2011). 

 A DLM é indicada principalmente nos tratamentos de edemas e linfedemas de diferentes 

origens (AZOUBEL, 2010).Suas principais contra indicações são a presença de infecções agudas, 

insuficiência cárdica e renal (TACANI, 2010). 
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O enfaixamento em multicamadas com ataduras de baixa elasticidade atua por meio da 

modificação da dinâmica capilar venosa, linfática e tissular. Pode ser aplicada pelo enfaixamento 

compressivo funcional (ECF) ou contenção elástica (braçadeira). Promove o aumento da pressão 

intersticial e aumento da eficácia do bombeamento muscular e articular favorecendo a reabsorção 

veno-linfática e/ou  manutenção da reabsorção linfática  ganha com a drenagem linfática manual 

(LEAL, 2009).  

Os exercícios terapêuticos incluídos no TFC são capazes de ajudar a mover e drenar o 

fluido linfático para reduzir o edema e melhorar o uso funcional do membro envolvido. Seus 

efeitos, que favorecem a diminuição do linfedema, se baseiam na compressão dos vasos coletores 

durante a contração muscular, na redução da hipomobilidade dos tecidos moles e linfoestagnação, 

no fortalecimento e na prevenção da atrofia muscular além de melhorar a amplitude de 

movimento que são comprometidas pela agressão cirúrgica e a inatividade ou imobilidade do 

membro (JAMMAL, 2008).  

Os cuidados com a pele baseiam-se em orientações para o pacientes para prevenção e 

procedimentos que vem acompanhados do risco de lesão. Devem ser evitados: retirar cutícula 

com alicate, lavar louças, praticar jardinagem, aferir pressão arterial, manipular equipamentos 

cortantes ou quentes, costurar, usar lâmina cortante para retirada de pelos axilares, dentre outros, 

podendo ser realizadas com cautela e equipamento de proteção (luvas), no braço do lado da 

mama operada; evitar contato com produtos químicos abrasivos e banhos quentes, evitar qualquer 

tipo de ferimento e infecção. Manter a pele limpa com o posicionamento do seguimento 

adequado, realização de automassagem e a hidratação do braço devem ser sempre estimulados ser 

seguidos continuamente ao longo da vida (PASCOAL et al., 2009). 

         Os pacientes devem ser motivados e ter a consciência de que se trata de uma condição 

crônica, onde o tratamento é longo e custoso (SANTOS et al., 2011). Alguns estudos mostram a 

importância da TFC no tratamento da reabilitação do câncer de mama. Entre eles podemos 

destacar: 

Mc Neely (2004) fez estudo com o objetivo de comparar a redução do volume do 

linfedema no braço de cinquenta mulheres alcançado a partir da drenagem linfática manual em 

combinação com compressão de bandagem com multi-camadas. O volume do linfedema no braço 

diminuiu significativamente após 4 semanas de tratamento. O estudo concluiu a drenagem 

linfática manual é uma intervenção eficaz para a redução do volume de linfedema. Os resultados 



 21 

sugerem que a bandagem com multi camadas deve ser considerada como uma opção de 

tratamento primário na redução do volume do linfedema no braço. Pode haver um benefício 

adicional da aplicação de MLD para mulheres com linfedema leve; no entanto, este resultado terá 

de ser ainda mais examinadas no contexto de investigação. 

Meirelles (2006) fez um estudo para verificar, em um grupo de mulheres submetidas à 

cirurgia por câncer de mama, a efetividade do tratamento do linfedema, por um período de até 

dois anos. Teve como objetivo avaliar o volume do braço tratado aos 6, 12, 18 e 24 meses após o 

tratamento do linfedema. Apurou-se como resultado que houve redução do linfedema e esse se 

manteve ao longo dos períodos estudados. Não houve correlação entre redução do linfedema e 

fatores como idade, estado civil, escolaridade, tipo de cirurgia, índice de massa corporal, grau do 

linfedema, radioterapia, circunferência, hipertensão arterial ou limitação articular e não houve 

adesão às estratégias de autocuidado com o braço, realização de exercícios, automassagem e uso 

de braçadeira elástica pela maioria das mulheres.  

Ribeiro (2007) fez estudo com o objetivo de verificar a atuação da fisioterapia na 

prevenção do linfedema pós-mastectomia, bem como analisar a importância da fisioterapia e dos 

recursos fisioterápicos utilizados na redução do linfedema após cirurgia por câncer de mama. O 

tipo de cirurgia mais observada na maioria das pesquisas foi a mastectomia radial modificada a 

Madden. Independente do tipo de cirurgia realizada, as complicações podem advir, sendo as mais 

freqüentes, o linfedema e a diminuição da amplitude de movimento no membro superior afetado. 

Quanto às técnicas fisioterápicas empregadas no tratamento do linfedema, a drenagem linfática 

manual e a cinesioterapia foram as mais citadas, no entanto, o enfaixamento compressivo, a 

compressão pneumática intermitente e a acupuntura podem apresentar bons resultados quando 

associados às demais. 

Vignes (2007) fez um estudo para analisar os fatores que influenciam o volume de 

linfedema durante a manutenção do tratamento. Foi feito estudo prospectivo de coorte de 537 

pacientes com linfedema no braço recrutados em uma unidade de linfologia e acompanhada por 

12 meses. O volume do  linfedema foi registrado antes e no final do tratamento intensivo, e aos 6  

e 12 meses de acompanhamento. Modelos multivariados foram ajustados aos três componentes 

de terapia descongestionante completa, ou seja, drenagem linfática manual, bandagem e manga 

elástica. Apurou-se como resultado que a média do volume do linfedema foi 1054 ± 633 ml, 

antes e 647 ± 351 ml, após a terapia completa. Durante a manutenção de 1 ano da terapia, o 
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volume médio do linfedema foi ligeiramente aumentado (intervalo de confiança de 84 ml-95% 

[IC]: 56-113). Cinquenta e dois por cento dos pacientes tiveram seu volume de linfedema 

aumentado acima de 10% de seu valor no fim da fisioterapia intensiva. O estudo concluiu que, 

durante a fase de manutenção após a terapia física complexa, a adesão deve  ser necessária para 

estabilizar o volume do linfedema. 

2.4. Qualidade de Vida e Linfedema secundário ao Câncer de Mama 

Para a Organização Mundial da Saúde (OMS), o conceito de qualidade de vida é algo 

muito amplo, que se relaciona de modo complexo com a saúde física do sujeito, seu estado 

psicológico, seu nível de independência, suas relações sociais, bem como sua relação com os 

elementos essenciais do meio. Diferencia-se do termo "nível de vida", que tende a ser um 

conceito mais social, e traduz aspectos como educação, condições de moradia, rendimentos 

individuais, direitos humanos, etc. A qualidade de vida tem sua máxima expressão no que se 

refere à saúde, entendida como o bem-estar biopsicossocial da pessoa (Campos, 2007).   

Conforme Goodwin (2010) sabe-se que a curto prazo, pacientes submetidos ao tratamento 

do câncer de mama apresentam piora da qualidade de vida. A cirurgia, a quimioterapia e a 

radioterapia podem gerar dor, náuseas e fadiga. Esse autor fez um estudo com 535 mulheres que 

tinham respondido questionários sobre sua qualidade de vida depois de diagnosticadas com 

câncer, entre 1989 e 1996. No período 2005-2007, as 285 sobreviventes sem recidiva do câncer 

voltaram a responder as mesmas perguntas sobre a dor, o sono, o apetite e o estado de saúde 

geral. Os autores compararam essas respostas com as de um grupo de mulheres da mesma idade, 

mas sem antecedentes da doença. A qualidade de vida das sobreviventes tendia a melhorar desde 

o ano posterior ao diagnóstico e, ao final do estudo, era similar à do outro grupo. Mas as 

mulheres que tinham tido câncer qualificavam sua função cognitiva e sua situação econômica 

pior do que as demais mulheres, ainda que com uma pequena diferença (5 e 6 por cento, 

respectivamente). 

Estudos investigando a qualidade de vida pós tratamento do câncer de mama são comuns, 

porém poucos abordam o impacto do linfedema. Estes apontam que as que apresentam linfedema 

pós-câncer de mama apresentam pior qualidade de vida, porém não há consenso quanto às 

repercussões do linfedema em todos os domínios da qualidade de vida (Panobianco, 2014).  
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Alegrance (2010) fez um estudo com o objetivo de verificar o impacto do linfedema nos 

fatores biopsicossociais, identificando as estratégias de enfrentamento e avaliando a qualidade de 

vida de mulheres com e sem linfedema após câncer de mama. Os instrumentos de avaliação 

foram: questionário de caracterização; questionários de qualidade de vida European Organization 

for Research and Treatment of Câncer (EORTC) QLQ-30 e BR-23; e Inventário de Estratégias 

de Coping. Foram entrevistadas 82 mulheres, com média de idade de 57 anos, submetidas ao 

tratamento de neoplasia mamária. O linfedema apresentou-se em 39,03% e não foi observada 

associação com  a qualidade de vida dessas mulheres, sendo a função social a mais prejudicada 

na população total. Entre aquelas com linfedema, apenas os sintomas relacionados aos braços 

foram estatisticamente maiores, e o autocontrole foi a estratégia de enfrentamento mais utilizada. 

Outras estratégias utilizadas foram: reavaliação, resolução de problemas, fuga, suporte social e 

autocontrole. O estudo concluiu que o uso de estratégias ativas e positivas para enfrentar o câncer 

de mama parece resultar na boa adaptação psicossocial.  

Já Panobianco (2009) fez um estudo para avaliar a qualidade de vida de 20 mulheres com 

linfedema pós-mastectomia por câncer de mama, utilizando a Escala de Qualidade de Vida de 

Flanagan adaptada (1) e Escala Visual Analógica (2), com coleta de dados de julho a dezembro 

de 2009, no interior do estado de São Paulo, Brasil. Observou-se menor qualidade de vida quanto 

participação em atividades de recreação e trabalho, melhor qualidade de vida foram 

relacionamento com amigos; ouvir música, ler, assistir à TV, ir ao cinema. O alfa de Cronbach da 

Escala 1 foi 0,86 e a Média da Escala 2 foi 6,26. Globalmente, as Escalas mostraram resultados 

de qualidade de vida satisfatória, porém baixos valores evidenciam fatores que devem ser 

trabalhados, como a participação em atividades esportivas, trabalho e aprendizado. Assim, o 

linfedema interfere na qualidade de vida, indicando necessidade de intervenções precoces, no 

sentido de auxiliar as mulheres a alcançar melhor qualidade de vida 

3. JUSTIFICATIVA 

No Brasil,devido ao diagnóstico tardio do câncer de mama, cirurgias agressivas e 

mutilantes têm se tornado necessárias para o seu tratamento. O linfedema representa uma das 

principais complicações do câncer de mama e está associado a limitações funcionais, sociais e 

psicológicas. O melhor recurso fisioterapêutico para a redução do volume do membro com 

linfedema é o TFC. O relativo alto custo deste tratamento, a longa duração e as condições de vida 
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do grupo (que envolve o bem estar físico, mental, emocional, relacionamentos sociais com a 

família e grupo e outras circunstâncias da vida) conduzem a necessidade de se avaliar a 

associação entre a qualidade de vida e a resposta terapêutica no tratamento do linfedema.      

4. OBJETIVO 

Avaliar a QV como preditora da resposta terapêutica em mulheres submetidas a Terapia 

Física Complexa (TFC), no tratamento do linfedema de membro superior após linfadenectomia 

axilar.   

5. HIPÓTESE 

A qualidade de vida exerce influencia na resposta ao tratamento do linfedema.  

6. MATERIAL E MÉTODOS  

6.1. Delineamento 

O estudo foi realizado a partir da utilização de um banco de dados secundário, dados estes 

obtidos por meio de um ensaio clinico randomizado que teve por objetivo analisar a resposta 

terapêutica de duas diferentes aplicações da TFC no tratamento de linfedema de membro superior 

após linfadenectomia axilar (LA).  

6.2. População 

Foram incluídas para o estudo 57 mulheres submetidas à linfadenectomia axilar unilateral, 

apresentando entre os membros superiores, diferença maior que três centímetros à perimetria em 

pelo menos um ponto, que não estivessem em curso de quimioterapia ou radioterapia adjuvante e 

que não apresentassem cardiopatia e hipertensão arterial sistêmica descompensada. Foram 

excluídas as mulheres: submetidas à cirurgia a menos de seis meses; com diagnóstico de 

linfedema no pré-operatório; presença de sinais flogísticos no membro edemaciado; história 

prévia de reação alérgica ao material utilizado para enfaixamento compressivo; doença ativa 

loco-regional ou à distância; e aquelas submetidas a tratamento para linfedema com enfaixamento 

compressivo nos últimos três meses.  
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6.3. Coleta os dados 

Os dados foram coletados por meio de instrumentos próprios, elaborados para este fim 

(Anexos A, A1, A2, A3, A4 e A5). Foram coletadas informações relativas às características da 

paciente, do tumor e do tratamento oncológico realizado. 

6.4. Intervenção 

Nos dois grupos de intervenção foi realizado enfaixamento compressivo no membro 

superior, cinesioterapia e orientações sobre cuidados com a pele. Somado a este protocolo, um 

dos grupos recebeu a técnica de drenagem linfática manual pelo Método Vodder Original 

(DLMV) que foi aplicada por 40 minutos Na segunda fase do tratamento, todas as pacientes 

adaptaram malha compressiva, conforme prescrição indicada a cada caso (Figura 1).  
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Figura 1 – Intervenções realizadas nos grupos de tratamento do linfedema 

 

6.5. Desfecho 

Como desfecho principal (resposta terapêutica) foi considerado a redução percentual do 

excesso de volume do membro entre o início e o término do tratamento, sendo calculado por: 

(VI-VF/VI)*100, sendo VI o volume inicial e VF o volume  final. O volume (V) estimado do 

membro foi obtido a partir da perimetria. As medidas referentes a cada ponto foram utilizadas na 

fórmula de cone de tronco V = h * (C² + Cc + c²) / (π* 12), onde V é o volume do segmento do 

membro, C e c são as circunferências a cada final, e h é a distância entre as circunferências (C). 
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6.6. Exposição 

Como principal variável preditora foi considerado a média do escore da qualidade de vida, 

aferida na inclusão do estudo. A qualidade de vida foi avaliada pelos questionários EORTC 

QLQ-C30 e pelo BR23 (Anexos B e C). O QLQ-C30 é um questionário multidimensional 

projetado para avaliar as funções psicológicas e sociais dos pacientes com câncer. Constituído 

por 30 questões que avaliam cinco escalas funcionais (desempenho físico, funcional, cognitivo, 

emocional e social), três escalas de sintomas (fadiga, dor, náusea e vômito) e escalas de qualidade 

de vida e estado de saúde global. Os itens simples avaliam sintomas adicionais comumente 

relatados por pacientes com câncer como dispnéia, perda do apetite, distúrbio do sono, 

constipação e diarréia, bem como o impacto financeiro da doença e tratamento (MAKLUF, 

2005).  

Já o QLQ-BR23 pretende avaliar de forma especifica os efeitos resultantes do tratamento 

em doentes com câncer de mama. É constituído por 23 questões, divididas em 2 escalas: 

funcional e de sintomas.  A escala funcional se subdivide nas escalas de imagem corporal, 

funcionamento sexual, prazer sexual e perspectivas futuras. A segunda escala é composta pelas 

subescalas: efeitos da terapia sistêmica, sintomas na mama e sintomas no braço (MONSANTO, 

2013).  

6.7. Variáveis de controle 

           Como variáveis de controle foram definidas: idade, índice de massa corporal (IMC), 

tempo de pós operatório para o aparecimento do linfedema, excesso de volume no segmento, 

tempo de cronicidade do linfedema  e o numero de infecções no membro com linfedema. 

6.8. Análise estatística  

As escalas de qualidade de vida tem um escore que variam de 0 a 100, em que 0 

representa pior estado de saúde e 100 melhor estado de saúde, com exceção das escalas de 

sintomas nas quais maior escore representa mais sintomas e pior qualidade de vida. Para análise 

estatística, a escala de sintomas foi invertida,para que o maior escore represente melhor qualidade 

de vida.  
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A análise descritiva da população estudada foi realizada por meio das medidas de 

tendência central e de dispersão.  Para avaliar as alterações do excesso de volume antes e após o 

tratamento, foi realizado o Wilcoxon Signed Ranks Test, considerando estatisticamente 

sugnificante o p valor<0,05. Os domínios de qualidade de vida e a resposta terapêutica (redução 

do volume) foram testadas quanto a sua distribuição pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, sendo 

considerado distribuição normal, aqueles com valor de p > 0,05. Para a avaliação da associação 

entre os escores dos domínios de qualidade de vida antes do tratamento e a resposta terapêutica,  

foi realizada a regressão linear. Para todas as análises, foi utilizado o pacote estatístico SPSS 

20.0.  

6.9. Aspectos Éticos 

O estudo de onde se originam os dados atendeu as especificações da Resolução 466/12 do 

CONEP e todos os participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Nacional de 

Câncer sob o registro nº 011/07 (Anexo D). 

7. ARTIGO “QUALIDADE DE VIDA COMO PREDITORA DA RESPOSTA 

TERAPÊUTICA EM MULHERES COM LINFEDEMA SECUNDÁRIO AO CÂNCER DE 

MAMA, SUBMETIDAS A TERAPIA FÍSICA COMPLEXA”  

Marcus Lanza1, Suzana Salles de Aguiar2, Erica Alves Nogueira Fabro3, Anke Bergmann1,2 

1 Mestrado em Ciências da Reabilitação, Centro Universitário Augusto Motta; 2 Coordenação de 

Pesquisa, Instituto Nacional de Câncer, 3 Serviço de Fisioterapia, Hospital do Câncer III, Instituto 

Nacional de Câncer.  

RESUMO  

Introdução:O linfedema é uma das principais complicações secundárias ao câncer de mama e a 

terapia física complexa (TFC) tem se destacado como a melhor abordagem para o controle do 

volume do linfedema de membro superior.  A resposta terapêutica a qualquer tratamento 

realizado, depende não somente das ações fisiológicos do tratamento realizado, mas também, de 

condições físicas, culturais, sociais e psicológicas de cada paciente. Um destes componentes que 

poderá influenciar na resposta terapêutica é a qualidade de vida (QV). Objetivo: Avaliar a QV 

como preditora da resposta terapêutica em mulheres submetidas a TFC no tratamento do 
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linfedema de membro superior. Métodos: Foi realizado um estudo de intervenção em 57 

mulheres com linfedema secundário ao câncer de mama que realizaram a TFC para o tratamento 

do linfedema. Como desfecho principal (resposta terapêutica) foi considerado a redução 

percentual do excesso de volume do membro entre o início e o término do tratamento. Como 

principal variável preditora foi considerado a média do escore da qualidade de vida no início do 

tratamento, avaliado pelos questionários  EORTC QLQ-C30 e pelo  BR23. Essa pesquisa foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Nacional de Câncer sob o registro nº 

011/07. Resultados: A média idade da população estudada foi de 63 anos, composta em sua 

maioria, de mulheres com sobrepeso e obesidade. O tempo médio de pós-operatório até o 

desenvolvimento do linfedema foi de 37 meses. No início do tratamento, o linfedema estava 

presente em média há 61 meses. No início do tratamento, a média do excesso de volume (EV) 

entre os membros superiores era de 776,16 ml, correspondendo a um percentual de excesso de 

volume (PEV) de 44,2%. Ao mensurar a qualidade de vida pelo questionário da EORTC QLQ-

C30, na subescala de funcionalidade, foi observado pior escore para a função emocional (55 

pontos) e melhor escore na função social (89 pontos). Nas escalas de sintomas, a que apresentou 

pior média foi a dor (66 pontos), seguida de fatiga (68 pontos). A qualidade de vida global 

apresentou baixo escore (40 pontos). Ao avaliar a qualidade de vida pelo módulo BR 23, foi 

observado baixo escore no domínio de perspectiva futura (47 pontos) e nos sintomas no braço (53 

pontos). Após o tratamento do linfedema, foi observada redução absoluta do excesso de volume 

entre os membros superiores de 282 ml, representando uma redução percentual de 15%. Não foi 

observada associação entre os domínios de qualidade de vida e a resposta terapêutica do 

linfedema. Conclusão: Este estudo contemplou 57 mulheres que apresentavam linfedema 

avançado e crônico no início do tratamento com TFC e com baixos escores de qualidade de 

vida.A resposta terapêutica do linfedema não foi influenciada pela QV no início do tratamento.  

Palavras chaves: Qualidade de vida, Linfedema, Neoplasias de Mama, Tratamento 
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ABSTRACT  

INTRODUÇÃO 

O câncer de mama tem se tornado um importante foco de atenção mundial devido ao 

aumento de sua incidência observado nas últimas décadas. No Brasil, é um importante problema 

de saúde publica, sendo a neoplasia mais freqüente entre as mulheres e correspondendo a 

principal causa de óbitos por câncer neste grupo populacional. Foram estimados 57.120 novos 

casos no ano de 2014, o que representam uma taxa de 56,09 casos por 100.000 mulheres 

(BRASIL, 2014).  

No Brasil, o problema do câncer de mama é agravado pela freqüência de diagnósticos em 

estádios mais avançados da doença. Em média, 60% dos casos são diagnosticados nos estágios III 

e IV, o que conduz a cirurgias mais agressivas e mutilantes, aumentando da incidência de 

complicações decorrentes do tratamento oncológico (FABRO et al, 2012; BERGMANN et al, 

2012).  

O linfedema é uma das principais complicações decorrentes do tratamento do câncer de 

mama, atingindo, em nossa população, cerca de 30% das mulheres após 5 anos de seguimento 

pós-operatório (BEVILACQUA et al, 2012).  

Diversas abordagens ao tratamento do linfedema têm sido relatadas na literatura. Entre os 

tratamentos conservadores, a Complex Physical Therapy (CPT) tem se destacado como a melhor 

abordagem para o controle do volume do linfedema de membro superior (DEVOOGDT et al , 

2011; CASTRO-SANCHEZ et al , 2011 e GURDAL et al ,2012). A primeira fase deste 

tratamento tem por objetivo a redução máxima do volume do membro sendo realizado cuidados 

com a pele, drenagem linfática manual (DLM), exercícios e enfaixamento compressivo. 

Imediatamente após esta fase, é iniciada a fase de manutenção (segunda fase) onde o objetivo é 

conservar e otimizar os resultados obtidos na fase inicial consistindo em adaptação de malha 

compressiva, exercícios e auto-massagem (CONSENSUS, 2013; MCNEELY, 2011). 



 31 

          A resposta terapêutica a qualquer tratamento realizado, depende não somente das ações 

fisiológicos do tratamento realizado, mas também, de condições físicas, culturais, sociais e 

psicológicas de cada paciente. Um destes componentes que poderá influenciar na resposta 

terapêutica é a qualidade de vida. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) define-se 

qualidade de vida como "a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura, 

sistemas de valores nos quais ele vive em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações" (OMS, 2004). No caso de pacientes com câncer de mama, a avaliação da 

qualidade de vida irá passar  pela  forma que ele vivenciará as mudanças provocadas pela doença 

bem como a influência positiva ou negativa que o tratamento terá na sua vida (MONSANTO, 

2013). 

Nesse contexto, esse estudo tem como objetivo avaliar a QV como preditora da resposta 

terapêutica em mulheres submetidas a Terapia Física Complexa (TFC), no tratamento do 

linfedema de membro superior após linfadenectomia axilar.   

 

MATERIAL E MÉTODOS  

Foi realizado um  ensaio clinico randomizado em mulheres com linfedema secundário ao 

tratamento do câncer de mama. A metodologia do estudo encontra-se previamente detalhada  

(BERGMANN et al, 2014). 

Foram incluídas para o estudo 57 mulheres submetidas à linfadenectomia axilar unilateral, 

apresentando entre os membros superiores, diferença maior que três centímetros à perimetria em 

pelo menos um ponto, que não estivessem em curso de quimioterapia ou radioterapia adjuvante e 

que não apresentassem cardiopatia e hipertensão arterial sistêmica descompensada. Foram 

excluídas as mulheres: submetidas à cirurgia a menos de seis meses; com diagnóstico de 

linfedema no pré-operatório; presença de sinais flogísticos no membro edemaciado; história 

prévia de reação alérgica ao material utilizado para enfaixamento compressivo; doença ativa 

loco-regional ou à distância; e aquelas submetidas a tratamento para linfedema com enfaixamento 

compressivo nos últimos três meses.  
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Para o tratamento do linfedema, todas as pacientes foram submetidas a Terapia Física 

Complexa (cuidados com a pele, enfaixamento compressivo, exercícios e orientações 

domiciliares), com ou sem drenagem linfática manual.  

Como desfecho principal (resposta terapêutica) foi considerado a redução percentual do 

excesso de volume do membro entre o início e o término do tratamento, sendo calculado por: 

(VI-VF/VI)*100, sendo VI o volume inicial e VF o volume  final. O volume (V) estimado do 

membro foi obtido a partir da perimetria. As medidas referentes a cada ponto foram utilizadas na 

fórmula de cone de tronco V = h * (C² + Cc + c²) / (π* 12), onde V é o volume do segmento do 

membro, C e c são as circunferências a cada final, e h é a distância entre as circunferências (C). 

 Como variáveis descritivas foram coletadas: idade, índice de massa corporal (IMC), 

tempo de pós operatório até o aparecimento do linfedema, excesso de volume no segmento, 

tempo de cronicidade do linfedema  e o número de infecções no membro com linfedema. 

 Como principal variável preditora foi considerado a média do escore da qualidade de vida, 

aferida na inclusão do estudo. A qualidade de vida foi avaliado pelos questionários EORTC 

QLQ-C30 e pelo  BR23, ambos validados para a população brasileira (MICHELS et al, 2013). O 

QLQ-C30 é um questionário multidimensional projetado para avaliar as funções  psicológicas e 

sociais dos pacientes com câncer. Constituído  por 30 questões que avaliam cinco escalas 

funcionais (desempenho físico, funcional, cognitivo, emocional e social), três escalas de sintomas 

(fadiga, dor, náusea e vômito) e escalas de qualidade de vida e estado de saúde global.  O QLQ-

BR23 pretende avaliar de forma especifica os efeitos resultantes do tratamento em pacientes com 

câncer de mama. É constituído por 23 questões, divididas em 2 escalas: funcional e de sintomas.  

A escala funcional se subdivide nas escalas de imagem corporal, funcionamento sexual, prazer 

sexual e perspectivas futuras. A segunda escala é composta pelas subescalas: efeitos da terapia 

sistêmica, sintomas na mama e sintomas no braço. As escalas QLQ-C30 e BR23 tem um escore 

que variam de 0 a 100, em que 0 representa pior estado de saúde e 100 melhor estado de saúde, 

com exceção das escalas de sintomas nas quais maior escore representa mais sintomas e pior 

qualidade de vida. Para análise estatística, a escala de sintomas foi revertida, para que o maior 

escore represente melhor qualidade de vida.  



 33 

A análise descritiva da população estudada foi realizada por meio das medidas de 

tendência central e de dispersão.  Para avaliar as alterações do excesso de volume antes e após o 

tratamento, foi realizado o Wilcoxon Signed Ranks Test, considerando estatisticamente 

significante o p<0,05. Para a avaliação da associação entre os escores dos domínios de qualidade 

de vida antes do tratamento e a resposta terapêutica,  foi realizada a regressão linear. Para todas 

as análises, foi utilizado o pacote estatístico SPSS 20.0.  

Todos os participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Nacional de Câncer sob o 

registro nº 011/07.   

RESULTADOS  

Foram incluídas 57 mulheres. No momento da inclusão no estudo, a média idade da 

população estudada foi de 63 anos (DP 10,02), composta em sua maioria, de mulheres com 

sobrepeso e obesidade. O tempo médio de pós-operatório até o desenvolvimento do linfedema foi 

de 37 meses. No início do tratamento, o linfedema estava presente em média há 61 meses (5 

anos). No início do tratamento, a média do excesso de volume (EV) entre os membros superiores 

era de 776,16 ml, correspondendo a um percentual de excesso de volume (PEV) de 44,2% (tabela 

1).  

Após o tratamento, foi observada redução absoluta do excesso de volume estatisticamente 

significante entre os membros superiores de 282 ml, representando uma redução percentual de 

15% (p=0,001) (tabela 2). 

Ao mensurar a qualidade de vida pelo questionário da EORTC QLQ-C30, na subescala de 

funcionalidade, foi observado pior escore para a função emocional (55 pontos) e melhor escore 

na função social (89 pontos). Nas escalas de sintomas, a que apresentou pior média foi a dor (66 

pontos), seguida de fatiga (68 pontos). A qualidade de vida global apresentou baixo escore (40 

pontos). Ao avaliar a qualidade de vida pelo módulo BR 23, foi observado baixo escore no 

domínio de perspectiva futura (47 pontos) e nos sintomas no braço (53 pontos). Não foi 

observada associação entre os domínios de qualidade de vida e a resposta terapêutica do 

linfedema (tabela 3).  
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Tabela 1 - Características das pacientes na inclusão no estudo  

Variáveis Média (dp) Mediana (min-max) 

Idade (anos completos) 62,87 (10,02) 63,95 (39-88) 

Tempo (meses) de PO para o linfedema 

(precocidade) 

37,47 (55,60) 21,70 (1,10-309,47) 

Excesso de volume em ml  dos MMSS 776,16 (490,19) 652,12 (158-2.271) 

Percentual de Excesso de Volume dos 

MMSS 

44,20 (26,83) 38,17 (7,87-139,91) 

Tempo que tem linfedema em meses 

(cronicidade) 

60,90 (62,98) 50,77 (0-318) 

Índice de Massa Corporal  29,75 (5,57) 29,40 (21-48) 

PO=Pós-Operatório; MMSS=Membros Superiores; DP=Desvio Padrão.  

 



Tabela 2 - Resposta terapêutica do tratamento para linfedema 

   

Volume dos MMSS 

Início do 

tratamento 

Após o 

tratamento 

Diferença (Antes  - Depois) WilcoxonSignedRanks Test 

 

Média 

95% CI Negativoa 

N  

Positivob 

N  

Inalteradoc 

N  
p* 

Media Mediana Inferior Superior 

Excesso do volume entre os MMSS 

 
776,16 494,51 281,65 ml 218,57 344,73 56 1 0 <0,001 

Percentual do excesso de volume  

entre os MMSS 
44,20% 29,18% **15,02% 11,52 18,53 53 4 0 <0,001 

Os parâmetros em negrito foram estatisticamente significantes; 

*A diferença entre a média no início e no final do tratamento foi analisada usando o Wilcoxon test; ** Kolmogov-Smirnov test p>0,05 

a. Volume seguimento< Volume inicial; b. Volume seguimento > Volume inicial; c. Volume seguimento = Volume inicial;  

IC=Intervalo de Confiança; N=Numero de pacientes 



Tabela 3 - Modelo de regressão linear entre o escore de qualidade de vida no início do tratamento e redução percentual do 

excesso de volume entre os membros superiores após o tratamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Qualidade de vida Media (DP) 
Regressão Linear Univariada 

Beta (IC 95%) p valor 

EORTC QLQ C30    

Subescalas de 
Funcionalidade 

Função Física 70,39 (21,39) -0,05 (-0,22 a 0,12) 0,591 
Capacidade Funcional 71,16 (33,50) 0,03 (-0,07 a 0,14) 0,520 

Função Cognitiva 63,43 (28,95) 0,01 (-0,11 a 0,14) 0,826 
Função Emocional 54.82 (31,31) -0,05 (-0,17 a 0,06) 0,388 
Função Social 89,42 (19,54) -0,01 (-0,20 a 0,18) 0,917 

     
Subescalas de 

Sintomas 

Dispnéia 82,70 (33,31) 0,05 (-0,05 a 0,16) 0,318 
Dor  65,72 (35.90) 0,00 (-0,10 a 0,10) 0,992 
Fatiga 68,37 (30,83) -0,03 (-0,15 a 0,08) 0,563 
Insonia 76,29 (36,29) -0,04 (-0,14 a 0,05) 0,372 
Perda de Apetite 92,30 (19,38) 0,01 (-0,17 a 0,20) 0,878 
Náusea e Vomito 92,63 (14,54) 0,09 (-0,16 a 0,34) 0,486 
Constipação 83,33 (31,30) -0,04 (-0,15 a 0,08) 0,505 
Diarréia 94,87 (19,10) -0,02 (-0,21 a 0,17) 0,863 
Dificuldade Financeira 76,94 (38,20) 0,07 (-0,02 a 0,16) 0,139 

    
Qualidade de vida global 40,20 (29,18) 0,02 (-0,10 a 0,15) 0,728 

B2    
BR23     
Subescalas de 
Funcionalidade 

Imagem Corporal 76,37 (29,02) 0,01 (-0,11 a 0,14) 0,826 
Perspectiva Futura 47,28 (40,90) -0,03 (-0,12 a 0,05) 0,448 
Função Sexual  76,06 (25,00) 0,00 (-0,14 a 0,15) 0,951 

     
Subescalas de 

Sintomas 

Terapia Sistêmica 75,24 (20,23) 0,08 (-0,10 a 0,25) 0,385 
Sintomas no Braço 53,34 (27,16) -0,11 (-0,24 a 0,02) 0,099 
Sintomas na Mama 83,49 (21,36) -0,00 (-0,17 a 0,17) 0,994 
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DISCUSSÃO 

Nossos resultados demonstraram que a qualidade de vida no início do tratamento não foi 

preditora da resposta terapêutica em mulheres submetidas a Terapia Física Complexa (TFC) no 

tratamento do linfedema de membro superior secundário ao câncer de mama. Diferentes aspectos 

precisam ser discutidos para melhor entendimento desses resultados, entre eles as características 

sócio demográficas e clínicas das mulheres incluídas nesse estudo.  

As mulheres estudadas foram provenientes de uma única instituição pública, referência no 

tratamento do câncer de mama (Instituto Nacional de Câncer). Essas mulheres são acompanhadas 

pela fisioterapia durante todas as fases do tratamento oncológico com o objetivo principal de 

prevenir e minimizar as complicações decorrentes do tratamento do câncer de mama e de sua 

evolução (Bergmann et al, 2006). Entretanto, mesmo com acesso a assistência fisioterapêutica, 

foi observado um percentual médio de excesso de volume de 44% entre os membros superiores 

no início do tratamento. O linfedema se desenvolveu em média, após 37 meses da cirurgia e 

estava presente em média, há 60 meses. Em outro ensaio clínico com metodologia similar, 

realizado com 102 pacientes canadenses, na maioria dos casos (73%) o  percentual médio de 

excesso de volume do membro afetado estava entre 10% a 30% e a duração do linfedema estava 

presente há menos de 1 ano em 43% dos pacientes (DAYES et al, 2013). Em estudo com 

delineamento cruzado realizado com 32 pacientes, no início da intervenção, 34,4% dos casos 

foram classificados como linfedema severo (> 40% de excesso de volume) e a duração média do 

linfedema foi de 73 meses (BELMONTE et al, 2011). Portanto, nossa população apresenta 

linfedema mais avançado e com maior cronicidade em comparação aos estudos anteriores.  

Quanto a qualidade de vida antes do tratamento fisioterapeutico, quando avaliadas pelo 

instrumento da EORTC QLQ C-30, a média de qualidade de vida global foi de 40,2. No domínio 

de funcionalidade, apresentaram pior qualidade de vida nas escalas de função emocional (média 

54,82) e função cognitiva (média 63,43). Na escala de sintomas, piores escores de qualidade de 

vida foram relatados para dor (média 65,7) e fadiga (média 68,4). Ao avaliar a qualidade de vida 

pelo módulo BR 23, foi observado baixo escore no domínio de perspectiva futura (47 pontos) e 

nos sintomas no braço (53 pontos). 
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Em estudo realizado por Gurdal et al (2012), usando o instrumento EORTC QLQ C-30 e 

também avaliando antes do tratamento do linfedema, a população apresentou melhor escore 

médio de qualidade de vida global (58,2 e 64,8, dependendo do grupo de tratamento). No 

domínio de funcionalidade, as funções física e social foram as mais prejudicadas e, nos sintomas,  

dor e fadiga apresentaram pior escore.  A diferença observada na funcionalidade de nossos 

pacientes pode refletir questões culturais, principalmente aquelas relacionadas a imagem 

corporal. Os sintomas físicos associados ao linfedema incluem a diminuição da força e da 

amplitude articular do membro superior, fatiga e dor. Esses sintomas, associados a aparência do 

linfedema, podem levar a sentimentos negativos, especialmente aqueles relacionados a imagem 

corporal, o que afeta também as relações sociais e sexuais. O bem estar emocional também é 

alterado, e essas mulheres vivenciam maior estresse, ansiedade, tristeza, raiva, frustração e  

sentimento de culpa em relação a sua situação (TAGHIAN et al, 2014). 

Em relação a resposta ao tratamento do linfedema vários ensaios clínicos e estudos 

observacionais que realizaram a TFC relataram diminuição estatisticamente significativa do 

volume do membro antes e após o tratamento (DAYESet al, 2013; HAMNER E FLEMING, 

2007; KARADIBAKet al, 2008; KOUL et al, 2006; VIGNES et al, 2006; FORNER-CORDEIRO 

et al, 2009; MCNEELY, 2004). Em nossa população, a redução média do excesso de volume foi 

de 282 ml, representando um percentual de redução de 15% (p<0,001). Resultado melhor foi 

observado em ensaio clínico randomizado realizado em 77 mulheres tratadas com bandagem 

compressiva e exercícios sendo um grupo acrescido de DLM. Houve relato de percentual de 

redução de 36% e 56% (de acordo com o grupo de tratamento) (DIDEN et al, 2005). Essa 

diferença na resposta terapêutica pode ser explicada pelos protocolos instituídos em cada serviço. 

Em nossa população, por ser um hospital público com grande demanda no tratamento do 

linfedema, as pacientes foram tratadas 2 vezes por semana, permanecendo com o enfaixamento 

compressivo durante todo o período, o que pode justificar a pior resposta terapêutica.  

Nesse estudo, não encontramos associação entre a qualidade de vida no inicio do 

tratamento e a resposta terapêutica da TFC, em nenhum domínio estudado. Não encontramos na 

literatura outros estudos que tenham avaliado essas variáveis.  
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Esse estudo apresenta algumas limitações, entre elas, podemos destacar o tamanho amostral que 

pode ter influenciado a não associação entre a resposta terapêutica e a qualidade de vida na 

subescala de sintomas no braço (p=0,099). Nas demais escalas avaliadas, é pouco provável que o 

aumento da amostra altere o resultado obtido. Como pontos fortes, destacamos a homogeneidade 

das mulheres e a pouca possibilidade de viés de seleção e classificação, uma vez  os dados foram 

coletados incluindo pacientes de uma única instituição de referencia ao tratamento do câncer de 

mama, o que confere adequada validade interna ao estudo. Entretanto, a generalização dos 

resultados (validade externa) deve ser vista com muita cautela. Estudos em outras populações 

com diferentes protocolos de tratamento e condições socio demográficas, devem ser realizados 

para melhor compreender a influência da qualidade de vida como preditora da resposta 

terapêutica do linfedema.   

 

CONCLUSÃO 

Este estudo contemplou 57 mulheres que apresentavam linfedema avançado e crônico no 

início do tratamento com TFC. Os escores dos domínios de qualidade de vida observados no 

momento da inclusão do estudo, apresentaram pior escore para a função emocional e melhor 

escore na função social. Nas escalas de sintomas, a que apresentou pior média foi a dor e fatiga 

(68 pontos). A qualidade de vida global apresentou baixo escore. Ao avaliar a qualidade de vida 

pelo módulo BR 23, foi observado baixo escore no domínio de perspectiva futura e nos sintomas 

no braço. Após o tratamento, foi observada redução absoluta do excesso de volume entre os 

membros superiores de 282 ml, representando uma redução percentual de 15%. Não foi 

observada associação entre os domínios de qualidade de vida e a resposta terapêutica do 

linfedema.  
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O câncer de mama representa um grande problema de saúde publica no mundo todo . Segundo 

PASCOAL et al., 2009 a palavra câncer, ainda hoje, temida por muitos e repleta de estigmas, pois 

altera a percepção da mulher sobre si.Sendo assim, a maneira como as pacientes percebem à 

doença, o tratamento e à reabilitação dependem de características individuais como: história de 

vida, contexto cultural e social, espiritualidade e opção sexual.A partir deste contexto verificamos 

a necessidade de estudos que contemplem os temas abordados investigando a relação da 

qualidade vida com as pacientes com câncer de mama bem como novas técnicas que propiciem a 

diminuição do linfedema. 

Com isso estes resultados irão nortear novas propostas de planejamento e intervenção da equipe 

multiprofissional em especial aos fisioterapeutas no tratamento em câncer de mama. 
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ANEXO A- QUESTIONÁRIO 
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ANEXO A-1 - QUESTIONÁRIO 
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ANEXO A-2 - QUESTIONÁRIO 
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ANEXO A-3 - QUESTIONÁRIO 
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ANEXO A-4 - QUESTIONÁRIO 
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ANEXO A-5 - QUESTIONÁRIO 

 

 



 56 

ANEXO B -  QUESTIONÁRIO 
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ANEXO B-1 -- QUESTIONÁRIO 
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ANEXO C - QUESTIONÁRIO 
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ANEXO C-1 - QUESTIONÁRIO 
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ANEXO D – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO E – ARTIGO SUBMETIDO 
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