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Resumo
O linfedema resulta da acumulação de líquido linfático no espaço intersticial do tecido subcutâneo e cursa
habitualmente com uma evolução crónica e progressiva, condicionando morbilidade significativa e redução na
qualidade de vida do indivíduo.

O linfedema pode ser classificado de acordo com a etiopatogenia em Primário ou Secundário. O Linfedema
Primário (LP) resulta de anomalias no desenvolvimento do sistema linfático durante a linfangiogénese. O
Linfedema Secundário (LS) compreende a maioria dos casos de linfedema e resulta da obstrução ou disfunção do
sistema linfático, adquiridas, geralmente devido a doença infecciosa, obstrução neoplásica ou tratamento
associado a doença neoplásica (linfadenectomia, radioterapia), intervenções cirúrgicas, lesões traumáticas e
doenças inflamatórias. 

Nos últimos anos tem-se verificado um crescente interesse da comunidade científica nesta área, nomeadamente
no âmbito da fisiopatologia do linfedema, o que poderá culminar no aparecimento de intervenções diagnósticas
e terapêuticas mais efetivas.

O objetivo deste trabalho é, a propósito de um caso clínico de Linfedema Primário, recolher informação relativa
ao tema Linfedema, abordando alguns aspetos epidemiológicos, etiológicos, diagnósticos e terapêuticos
relevantes. 
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Abstract
Lymphedema is the result of lymphatic fluid accumulation in the subcutaneous tissue, usually a chronic and
progressive condition associated with a significant morbidity and a decrease on the quality of life of the patients.

It can be classified as Primary or Secondary according to the etiopathogeny. Primary lymphedema (PL) results from
abnormalities in the lymphatic system development during lymphangiogenesis. Secondary Lymphedema (SL) is
the most prevalent and results from an obstruction or dysfunction of the lymphatic system usually as a
consequence of infectious disease, neoplastic obstruction or cancer related treatment (lymph node dissection,
radiotherapy), surgical interventions, traumatic injuries and some inflammatory diseases. 

In recent years there has been a increasing scientific interest in this area, especially concerning the
physiopathology of the lymphedema, which can give rise to the development of more effective diagnostic and
therapeutic approach.

The aim of this study is to highlight a clinical case of Primary Lymphedema and to summarize some etiologic,
diagnostic and therapeutic findings of Lymphedema. 

Keywords: Lymphedema Physical Therapy Modalities.
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Introdução

a. Epidemiologia

O Linfedema é uma patologia que afeta um grande
número de indivíduos em todo o Mundo. 

Estima-se que a sua prevalência global se situe entre
0.13 e 2%, com percentagens maiores a serem
atingidas nos países em desenvolvimento, nas áreas
endémicas do nemátode Wucheria bancrofti (causador
de filaríase)1 e em grupos específicos de maior risco,
nomeadamente em doentes com cancro da mama:
12-60%2 e em doentes submetidos a tratamento por
neoplasia ginecológica pélvica: 28-47%2. Nos países
ocidentais tem-se verificado um aumento na incidência
de Linfedema secundário (LS) associado a um aumento
da incidência de cancro da mama e de doentes
submetidos a tratamento cirúrgico e/ou radioterápico3,4.
Relativamente ao Linfedema primário (LP), menos
prevalente, estima-se que afete cerca de 1 por cada
6000 a 10.000 nados-vivos5.

b. Etiologia

De acordo com a sua etiologia, o linfedema pode ser
classificado em dois grandes grupos, o LP e o LS6,7. 

O LP resulta de uma malformação do sistema
linfático1,2,6,8, mais frequentemente de malformações
tronculares ocorridas nas últimas fases da
linfangiogénese, condicionando um amplo espectro de
alterações como aplasia, hipoplasia ou hiperplasia dos
vasos ou gânglios linfáticos, podendo ou não ser
anatomicamente evidentes1,9,10.

O LP pode ainda ser subclassificado de acordo com a
idade do indivíduo na altura da apresentação clínica.
Assim, considera-se Linfedema Congénito se os
primeiros sinais ou sintomas surgiram antes dos 2 anos,
Linfedema Precoce se surgiram entre os 2 e os 35 anos
e Linfedema Tardio, após os 35 anos8.

O Linfedema congénito é uma entidade rara; uma das
causas bem documentadas é a Doença de Milroy
(também denominada Linfedema Congénito Hereditário,
Linfedema Congénito Primário ou Linfedema
Hereditário tipo I), uma doença genética de
transmissão autossómica dominante, causada por uma
mutação no gene FLT4 (localizado no 5q35.3) que
codifica o recetor 3 do fator de crescimento vascular
endotelial (VEGFR-3)11. Em indivíduos normais, o VEGFR-
3 é expresso no endotélio dos vasos linfáticos e
desempenha um importante papel no desenvolvimento
do sistema linfático. Na Doença de Milroy não existe
um defeito macroscópico grosseiro nos vasos linfáticos,
mas verifica-se um défice funcional na absorção ao
nível dos linfáticos iniciais, condicionando linfedema,
preferencialmente nos membros inferiores mas
ocasionalmente nos membros superiores e face1,2,12. O
Linfedema Congénito pode ainda estar presente em

outras patologias, nomeadamente no Síndrome de
Turner e Síndrome de Noonan13. 

O Linfedema Precoce é o subtipo de LP mais comum;
são exemplos a Doença de Meige (DM) e o Síndrome
Linfedema-Distichiasis (SLD), duas patologias que
cursam com linfedema clinicamente indistinguível, mas
que se diferenciam em vários aspectos. A DM
corresponde a uma forma não sindrómica de LP, de
causa desconhecida (embora se pense que possa ter
uma causa genética, não foi até a data identificado
nenhum gene ou locus alterado), que se carateriza
histologicamente por hipoplasia dos vasos linfáticos; é
mais frequente em adolescentes do género feminino e
cursa habitualmente com linfedema assimétrico1 dos
membros inferiores2,14. O SLD corresponde a uma forma
sindrómica de LP, causado por uma mutação genética
no gene FOXC2 (localizado no 16q24.3)14 que
condiciona agenesia das válvulas intraluminais nos
vasos linfáticos e anomalias no recrutamento de células
murais para os capilares linfáticos propiciando, desta
forma, o refluxo de linfa nos vasos; os indivíduos
afetados habitualmente desenvolvem linfedema na
puberdade15. O FOXC2 está também expresso nas
válvulas venosas, o que poderá explicar o facto de cerca
de 1/3 dos doentes manifestarem também insuficiência
venosa, com válvulas incompetentes16. O SLD pode
ainda estar associado a pestanas secundárias com
origem em glândulas de Meibomius, ptose palpebral,
fenda palatina e malformações cardíacas16. 

O Linfedema Tardio surge em alguns casos de
linfedema familiar de apresentação tardia17; são
indivíduos com fragilidade congénita dos vasos
linfáticos que, quando expostos a fatores precipitantes
(como traumatismo ou inflamação), poderão
desenvolver linfedema1.

O LS resulta de obstrução ou alterações
morfofuncionais do sistema linfático adquiridas na
sequência de doenças infeciosas (filaríase)18,
neoplásicas ou inflamatórias, assim como iatrogénicas
(secundárias a radioterapia e intervenções cirúrgicas)
ou lesões traumáticas3,4,6,19.

A nível Mundial, a filaríase é a causa mais frequente de
LS e de linfedema em termos globais 2,18, no entanto,
nos países ocidentais esta perde importância
epidemiológica e as doenças neoplásicas e o
tratamento a elas associado assumem especial
destaque, tendo sido já descrito como um dos
principais problemas que afeta os sobreviventes de
cancro da mama submetidos a tratamento cirúrgico
(ressecção tumoral, linfadenectomia) e/ou
radioterapia20-22.  

Estima-se que 20 a 25% das mulheres submetidas a
intervenção cirúrgica por cancro da mama
desenvolverão LS23, sendo que o risco aumenta ao
longo do tempo, subjacente a um estado inflamatório
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crónico que estimula a fibrose do tecido subcutâneo e
dos vasos linfáticos24. Fatores como a idade avançada,
obesidade, técnica cirúrgica utilizada, extensão da
cirurgia, número de gânglios ressecados, dano tumoral,
localização da neoplasia, tratamentos associados como
radioterapia e complicações pós-cirúrgicas (infeção,
hematoma, seroma) foram já descritos como fatores de
risco primário para este tipo de linfedema4,25-28. 

O linfedema associado a cancro da mama apresenta-se
habitualmente como edema do membro superior
ipsilateral4,5,19, muito embora possa associar-se também
a edema da mama ipsilateral e do tronco29.

O LS pode também surgir associado a outros tumores
sólidos e seu tratamento: melanoma, neoplasias da
cabeça e do pescoço, tumores pélvicos ginecológicos e
genito-urinários e sarcomas4,13.

c. Avaliação clínica

De uma forma geral, a avaliação clínica dos doentes
com linfedema deve incluir uma história clínica
detalhada e um exame objetivo rigoroso8. A história
clínica deve incluir: idade na altura da apresentação,
características do edema (localização, consistência,
evolução ao longo do tempo), presença de dor ou
outra sintomatologia, fatores de risco associados
(antecedentes pessoais patológicos de neoplasia,
radioterapia, intervenções cirúrgicas e traumatismo),
história familiar e medicação habitual30,31. O exame
objetivo deve incluir a avaliação do sistema vascular
(arterial, venoso e linfático), da pele e tecidos moles
das áreas afetadas, quantificação do edema e avaliação
funcional30.

Um ponto-chave na avaliação do doente com
linfedema é a quantificação e estadiamento do edema;
estes dados são importantes para o diagnóstico e para
a monitorização dos doentes antes, durante e após o
tratamento3,6.

A quantificação do linfedema pode ser realizada
através de várias ferramentas de medição, sendo a
volumetria (pletismografia) e a medição da
circunferência dum membro, as mais fiáveis e
reprodutíveis31. A volumetria é considerada o método
padrão na mensuração do edema, no entanto, devido
ao elevado custo e aos problemas logísticos que
acarreta, é menos utilizada na prática clínica31.

Na avaliação da circunferência dos membros, o
perímetro deve ser comparado em vários pontos
estandardizados, habitualmente 2 a 4 pontos (os 4
pontos mais utilizados no membro superior são a
articulações metacarpofalângica, punhos e 10 cm distal
e 15 cm proximalmente em relação aos epicôndilos
laterais; no membro inferior são as articulações
metatarsofalângicas, 5cm acima do maléolo medial, 10
cm abaixo do pólo inferior e 5 e 15 cm acima do pólo
superior da rótula), não esquecendo as articulações

metatarsofalângicas e metacarpofalângicas31. 

A diferença nas medições é considerada significativa
quando é superior a 2 cm em qualquer um dos
pontos8,31. Considera-se linfedema ligeiro se esta
diferença for inferior a 3 cm, linfedema moderado para
diferenças de 3 a 5 cm e severo, quando a diferença
entre os dois membros for superior a 5cm32. Quando se
utiliza a volumetria, o ponto de corte utilizado para
definir edema é uma diferença de volume superior a
200ml entre os dois membros8.

Podem ainda ser utilizadas outras técnicas, como a
bioimpedância, leitura aptoelectrónica por feixes infra-
vermelhos, mas a necessidade de aparelhos específicos
e de pessoal especializado dificultam a sua
implementação generalizada31.

Atualmente, não existe nenhum método validado para
a classificação do linfedema nas casos em que há
atingimento bilateral dos membros, da cabeça ou do
pescoço, tronco e orgãos genitais, no entanto, alguns
autores sugerem a fotografia digital para documentar
e monitorizar subjetivamente o edema facial e genital2.

d. Estadiamento do linfedema

O linfedema pode ser estadiado utilizando a
Classificação da Sociedade Internacional de Linfologia
recorrendo, para tal, a dois critérios: consistência da
pele (que avalia o grau de fibrose do tecido
subcutâneo) e ocorrência ou não de redução do
linfedema após 24 horas de elevação do membro
afetado3,6.

O estadio I, também denominado edema reversível,
caracteriza-se por edema suave (com depressão/
indentação à digitopressão, ou seja, sem fibrose
subcutânea significativa) e edema que regride após
24horas de elevação do membro. O estadio II
corresponde a uma fase mais avançada de fibrose, em
que o edema ainda é depressível mas raramente
regride com a elevação do membro por 24horas. À
medida que o grau de fibrose aumenta, deixa de se
verificar a indentação da pele à digitopressão, o que
ocorre apenas nas fases mais tardias deste estadio,
estadio II tardio. O estadio III ou elefantíase cursa com
acentuada deposição de fibrose no tecido subcutâneo;
a pele adquire uma consistência dura, não ocorre
indentação da pele à digitopressão e estão presentes
alterações tróficas da pele, como depósitos de gordura
e acantose, com proliferações verrugosas na pele 3,31.

Alguns autores defendem a introdução de um “estadio
0”, correspondendo a um estadio subclínico, em que
existe compromisso da drenagem linfática não
clinicamente evidende; alguns doentes estão
assintomáticos, enquanto outros podem referir
sensação de “peso” no membro afetado mas não se
objetiva edema significativo. Esta entidade pode
persistir por vários meses antes de surgir linfedema
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clinicamente detetável 3,31.

Nas fases iniciais do linfedema, ou seja, no estadio I,
alguns doentes referem dor, associada a uma sensação
de “peso”, “tensão”, desconforto e limitação dos
movimentos no membro afetado; esta fase caracteriza-
se por edema mole, indentação à digitopressão4,5.
Numa fase subsequente, no estadio II, com a instalação
de fibrose, a pele torna-se seca e firme e o sinal de
Godet (indentação à digitopressão) não é tão evidente
ou pode mesmo estar ausente5. No edema em estadio
III, o espessamento cutâneo e subcutâneo condicionado
pela fibrose origina pele de aspeto “casca de laranja” e
aparecimento do sinal de Stemmer5 (o examinador tem
dificuldade ou não consegue elevar a pele do dorso dos
dedos quando tenta fazer uma prega cutânea com os
seus dedos). Outros sinais que também podem estar
presentes são: descoloração rosa-avermelhada da pele,
hiperqueratose, dermatite, eczema, ulceração,
estigmas de doença varicosa, vesículas de linfa,
drenagem de fluído, descoloração amarelada das
unhas, entre outras alterações8.

De uma forma geral, as formas primárias de linfedema
cursam com pouca fibrose, o que permite grande
acumulação de líquido intersticial. O LP habitualmente
acomete os membros inferiores, embora em casos raros
possa também ocorrer edema dos membros superiores
ou da face14,33.

As formas secundárias de linfedema tendem a afetar
apenas um dos membros. O linfedema secundário a
neoplasias geralmente instala-se de forma insidiosa e
progressiva, podendo atingir a região mais proximal ou
mais distal do membro (incluindo os dedos) e outras
regiões como a mama ou a parede torácica ipsilateral34. 

Periodicamente, estes doentes devem ser reavaliados,
reunindo-se informação acerca do estadio e severidade
do linfedema, assim como de eventuais alterações das
caraterísticas da pele e tecido subcutâneo e da
capacidade funcional do(s) membro(s) afectado(s), que
poderão indicar o surgimento de complicações como
infeções cutâneas (celulite, linfangite, erisipela, etc) e
linfangiossarcoma8.

e. Diagnóstico

Na maioria dos casos (cerca de 90%) o diagnóstico de
linfedema é estabelecido com base na anamnese.
Contudo, em alguns doentes, sobretudo quando não há
fatores de risco associados ou há situações de
comorbilidade a concorrerem para o edema (obesidade,
insuficiência venosa, infeções concomitantes) o
diagnóstico pode não ser evidente. Nestes casos, o
recurso a exames complementares de diagnóstico pode
fornecer informações importantes7,31 35.

A imagiologia do sistema linfático pode ser utilizada
para diferenciar linfedema de edema não linfático34.
A linfocintigrafia é atualmente considerada o

método mais efetivo na avaliação funcional e
anatómica do sistema linfático7,8,31, tendo substituído a
linfangiografia8, mais invasiva e tecnicamente mais
difícil de executar34.

A avaliação do sistema venoso pode ser realizada
mediante eco-doppler venoso2,8. A ressonância
magnética e a tomografia computorizada podem ser
utlizadas para pesquisa de tumor oculto ou recidiva
tumoral ou para estadiamento tumoral. A ecografia
pode ainda ser usada para pesquisa de parasitas na
suspeita de filaríase36.

Nos casos de suspeita de LP, podem estar indicados
estudos genéticos2,31.

f. Tratamento

No que concerne ao tratamento do linfedema,
considera-se que este deve ser individualizado a cada
doente, tendo em conta não só a localização,
gravidade e estadio do linfedema, mas também as co-
morbilidades associadas e a situação psicológica do
indivíduo2.

O objetivo principal do tratamento é a redução do
edema e manutenção da integridade das estruturas de
suporte3,5,37. Atualmente, a abordagem terapêutica mais
efetiva e amplamente aceite (quer do LS, quer do LP) é
a terapia combinada (Complex Descongestive Therapy,
CDT)35; deve ser realizado em centros especializados
com os recursos humanos e logísticos adequados2,6,7.

A CDT decorre em duas fases: uma inicial mais
intensiva, também denominada fase de tratamento e
uma subsequente, a fase de manutenção1,5,19, 31,37,38.

A primeira fase consiste na educação de cuidados da
pele e faneras para minimizar o risco de complicações
infeciosas1, exercício físico regular, drenagem linfática
manual e medidas de compressão externa:
enfaixamento, medidas de contenção elástica e
pressoterapia3,5,7,31,35,37. A duração do tratamento é
variável e deve ser individualizada a fim de se obter os
melhores resultados, num mais curto período de
tempo30; idealmente as sessões devem ser diárias (5 dias
por semana)31 até que a redução do edema tenha
atingido um plateau, o que pode prolongar-se por 3 a
8 semanas30, habitualmente 431. Após este período,
segue-se a fase de manutenção do tratamento, que
consiste em cuidados da pele e faneras, exercício físico
regular, medidas de contenção elástica31 e, se
necessário, auto-massagem de drenagem linfática (ou
drenagem manual simples)37. Alguns doentes
beneficiam ainda de medidas acessórias como vestuário
com velcro ou com espuma e aparelhos de compressão
pneumática30.

Estudos recentes demostraram benefício da CDT na
redução do edema linfático39-41, aumento da drenagem
linfática nas áreas afetadas42, diminuição da fibrose
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cutânea e melhoria das características da pele30,
melhoria da qualidade de vida43,44 dos doentes e
melhoria do status funcional26. 

A drenagem linfática manual (DLM) atua mediante a
estimulação da remoção de líquido linfático pelos vasos
linfáticos superficiais (estimula a contratilidade
intrínseca dos vasos linfáticos) nas áreas edemaciadas2,45

e permite a restituição do fluxo linfático em vasos
obstruídos ou não funcionantes1,45; exerce um efeito
sinérgico na redução do edema quando associado às
modalidades de compressão externa ou como parte da
CDT31. No entanto, como terapia isolada demonstrou
um benefício limitado2,31. 

A DLM é uma modalidade de massagem manual
especializada que consiste na mobilização suave e
superficial, efetuada na direção do fluxo linfática
(evitando-se assim a mobilização profunda, sob risco de
provocar lesão dos vasos linfáticos e agravar o edema)2,5

(ver Fig. 1). 

Existem diferentes métodos de DLM descritos, sem
evidência clara de superioridade em termos de eficácia.
Em comum partilham o facto de a mobilização
superficial dos tecidos se realizar através de
movimentos lentos e rítmicos e se iniciar nas regiões
sem compromisso linfático evidente, progredindo para
as regiões afetadas, o sentido proximal para distal,
respeitando a direção do fluxo linfático2,5. 

Constituem contra-indicações, as seguintes:
celulite/erisipela, insuficiência renal, hipertensão
arterial não controlada, insuficiência cardíaca severa,
insuficiência hepática com ascite, obstrução da veia
cava superior2. Recomenda-se precaução em doentes
com disfunção tiroideia não tratada, tumores primários
ou metástases2.

O exercício físico regular, apesar de ser muitas vezes
desvalorizado, é um componente importante do
tratamento; contribui para a reabsorção de proteínas e
promove o fluxo linfático1,46. Os regimes de exercício
não estão estandardizados, geralmente recomenda-se
exercícios aeróbios, adequados à tolerância do
doente1,46. 

As modalidades de compressão externa incluem o
enfaixamento, medidas de contenção elástica e
pressoterapia. 

O enfaixamento consiste na aplicação de ligaduras com
baixa elasticidade, em camadas sobrepostas sobre um
elemento de proteção da pele (algodão ou outro
material)2,31 (ver Fig. 2); atua em sinergia com o
aparelho muscular através do aumento da pressão
intersticial durante a contração (durante a contração
muscular exerce uma pressão elevada e na fase de
relaxamento, uma baixa pressão)2. Este procedimento
deve ser precedido de massagem manual de drenagem
linfática. A sua eficácia é máxima na fase aguda; atua
como potenciador da reabsorção do edema já existente
e limitando o extravasamento subsequente de
líquido31. Estudos demonstraram reduções de volume
de linfedema entre 25 e 70%. O seu uso está limitado
pela dificuldade da sua execução, motivo pelo qual
pode ser necessária ajuda de pessoal treinado31. Os
enfaixamentos devem ser diários nos primeiros 7 dias e
depois realizados com uma frequência de 3 vezes por
semana2. Está contra-indicada em doentes com Doença
Arterial Obstructiva Periférica (DAOP) grave (com
índice tornozelo-braço < 0.5), insuficiência cardíaca
descompensada e neuropatia periférica grave. Deve-se
ter especial atenção em doentes com infeções cutâneas
agudas, diabetes melitus, défices sensitivos,
insuficiência cardíaca controlada2. 

As medidas de contenção elástica, contrariamente às
anteriores, exercem uma pressão constante, mesmo em
repouso; a sua aplicação está indicada na fase de
manutenção pelo seu efeito preventivo do
agravamento do edema e protetor contra eventuais
traumatismos; devem ser substituídas a cada 3 a 6
meses ou antes, se perderem a sua elasticidade1,31;
isoladamente, é pouco eficaz1,47. As meias/mangas
elásticas podem ser qualificadas tendo em conta a
pressão que exercem: classe I, 18-21mmHg; classe II, 23-
32mmHg (mais utilizada no linfedema do membro
superior); classe III, 34-46mmHg (mais utilizada no
linfedema do membro inferior); classe IV, >49mmHg
(mais indicada no linfedema estadio 3)2. Podem ser

CASO CLINICO CASE STUDY

74

Linfedema: revisão e integração de um caso clínico.

Revista da Sociedade Portuguesa de Medicina Física e de Reabilitação I Vol 23 I Nº 1 I Ano 21 (2013)

Figura 1 - Drenagem linfática manual.

Figura 2 - Enfaixamento.
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aplicadas medidas de contenção elástica específicas na
cabeça (geralmente de grau I), pescoço, tórax,
abdómen e órgãos genitais (geralmende de grau II)2.
Entidades como DAOP grave, insuficiência cardíaca
descompensada, distorção grave da forma do membro
(com pregas cutâneas pronunciadas), linforreia, úlceras
cutâneas extensas e neuropatia periférica grave contra-
indicam a sua utilização2.

A pressoterapia ou compressão pneumática
intermitente tem gerado controvérsia entre vários
autores. A sua eficácia não está estabelecida e não há
dados consensuais entre os diferentes estudos
relativamente à duração, frequência e ao gradiente de
pressão a aplicar2,31. Consiste num sistema de ar
comprimido, que utiliza pressões variáveis, com uma ou
várias câmaras pneumáticas dispostos ao longo do
membro e que são ativadas sequencialmente, gerando
uma massagem peristáltica, reduzindo desta forma a
filtração capilar e o edema2 (ver Fig. 3). Alguns autores
sugerem pressões inferiores a 40mmHg, uma vez que
pressões mais elevadas (acima de 50mmHg) podem
condicionar rotura de vasos linfáticos superficiais31.
Acresce ainda o facto de esta modalidade terapêutica
estar associada a potenciais complicações, como edema
genital2,31, congestão e formação de um anel
fibroesclerótico na raíz do membro2; este
procedimento deve ser seguido do enfaixamento ou
contenção elástica2,31. Está contra-indicada em doentes
com linfedema estadio III (sem indentação à
digitopressão), trombose venosa profunda suspeitada
ou confirmada, tromboembolismo pulmonar,
tromboflebite, infeção cutânea aguda, insuficiência
cardíaca descompensada, edema pulmonar, doença
vascular sistémica, metástases, edema do tronco que
afete a raíz do membro e neuropatia periférica grave2.

Alguns autores defendem também a implementação
de drenagem postural associada à contenção elástica,
no entanto, a sua eficácia ainda não foi demonstrada31.

O tratamento farmacológico é tema de grande
controvérsia entre investigadores e os estudos
realizados neste âmbito não são conclusivos, pelo que

atualmente não é recomendado1,3. Segundo alguns
autores, os diuréticos poderão ter alguma indicação
nas fases iniciais e por um curto período de  tempo, no
entanto, apresentam eficácia reduzida, o que poderá
não superar os seus potenciais efeitos adversos1,3. As
benzopironas são os fármacos mais utilizados no
tratamento farmacológico do linfedema, mas não há
estudos suficientes que comprovem a sua efetividade,
além de que está associada a risco significativo de
hepatotoxicidade1,48; o seu mecanismo de ação não está
completamente esclarecido, pensa-se que atuam
através da redução da permeabilidade vascular e
filtração capilar1 e da ativação de macrófagos com
estimulação da proteólise, reduzindo assim o edema
causado por pressões oncóticas elevadas48 e redução da
fibrose tecidular1. 

Em determinadas situações específicas, o tratamento
cirúrgico pode estar indicado, constituindo uma
alternativa terapêutica em doentes refratários ao
tratamento conservador1,7 e/ou com obstrução focal à
drenagem linfática, contudo, os estudos de eficácia
ainda são escassos; alguns autores consideram que a
sua eficácia é superior nos estadios mais precoces do
linfedema49. 

Existem dois procedimentos base, a cirurgia
reconstrutiva e a cirurgia redutora. 

A cirurgia reconstrutiva consiste na construção de
anastomoses de um vaso linfático obstruído com um
venoso ou um coletor linfático pós-obstrução (em que

os linfáticos distais estejam normofuncionantes)1,49,50

ou na realização de transplantes autólogos de vasos. 

A cirurgia redutora consiste na remoção de tecido em
excesso1; em alguns doentes com linfedema em estadio
III com deformidade severa, refratário ao tratamento
conservador, a cirurgia de redução ou lipoaspiração
pode ser uma opção37,51, no entanto, os resultados são
escassos e alguns doentes voltam às dimensões
anteriores ao fim de 3 a 4 anos e o risco de
complicações como necrose da pele não é desprezível37. 

A par destas estratégias terapêuticas, recomenda-se
redução ponderal aos doentes com excesso de peso ou
obesidade, com linfedema1,52.

O tratamento do LP deve ser iniciado a partir do
momento em que este seja clinicamente evidente.

Nos últimos anos, têm-se investigado novas estratégias
para o tratamento do linfedema31 que, no futuro,
poderão estar disponíveis. Destas, salienta-se a
aplicação de Kinesio-tape, integrada na CDT, como
modalidade alternativa ou complementar ao
enfaixamento (sobretudo nos doentes com má adesão
terapêutica ao enfaixamento); o mecanismo pelo qual
exerce o seu efeito terapêutico não está totalmente
esclarecido mas pensa-se que condicionará a sua
aplicação condicionará o aumento da distância entre o
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tecido subcutâneo e o músculo, promovendo o fluxo
sanguíneo e linfático na região corporal subjacente,
reduzindo o edema53.

Por outro lado, o desenvolvimento recente da terapia
genética, com o desenvolvimento de vasos linfáticos a
partir da engenharia genética, poderá também
constituir uma importante arma terapêutica no futuro,
em particular para alguns doentes com Linfedema
Primário54,55.  

Caso Clínico

Adolescente do género masculino, com 12 anos de
idade, estudante, com antecedentes pessoais
patológicos de obesidade (Índice de Massa Corporal,
IMC, de 35 Kg/m2), encaminhado pelo médico assistente
(pediatra) para a consulta de Medicina Física e de
Reabilitação (MFR) aos 10 anos, por edema dos
membros inferiores. 

Segundo informação dos pais, o quadro clínico terá
tido início aos 5 meses de idade, de forma insidiosa,
com edema simétrico de ambos membros inferiores,
que na altura terá sido desvalorizado dado se tratar de
um latente obeso. Desde então, verificou-se
agravamento progressivo do edema, de forma
assimétrica; aos 9 anos foi observado por Cirurgia
vascular que indicou o uso de meias elásticas de
contenção, excluiu a hipótese de tratamento cirúrgico
e encaminhou o doente para a consulta de MFR.  

Durante a evolução da doença, realizou: 1) estudo
analítico sequencial (sem alterações de relevo), 2)
ecografia abdominal (sem alterações de relevo), 3)
Doppler venoso e arterial dos membros inferiores
(“Edema da pele e tecidos celulares subcutâneos,
discreto à direita e muito marcado à esquerda, mais
evidente na região infra-poplítea” não se detetando
lesões vasculares arteriais e venosas). 

À data da primeira consulta de MFR, em Janeiro de
2010, apresentava edema assimétrico dos membros
inferiores, mais acentuado à esquerda, sem sinais
inflamatórios associados (ver Fig. 4 e Tabela 1). 

Após integração dos dados da anamnese e exames
complementares de diagnóstico colocou-se como
hipótese de diagnóstico provável: Linfedema Primário
Congénito. 

Iniciou programa de reabilitação em inícios de
Fevereiro de 2010, com sessões diárias de terapia
combinada intensiva durante 4 semanas, altura em que
foi reavaliado em consulta e se objetivou melhoria
clínica significativa, com o edema atingindo um
plateau. Posteriormente, em Março de 2010, iniciou a
fase de manutenção do tratamento no domicílio, tendo
ainda por esta altura sido incentivada a perda ponderal
e prescritos os produtos de apoio necessários: 1) meias

elásticas compressivas grau 3 (feitas por medida, à
esquerda), 2) ligaduras de enfaixamento e 3) aparelho
de pressoterapia para uso no domicílio, 3 vezes por
semana - aparelho portátil com pressões intermitentes
sequenciais, sistema de 12 câmaras, câmaras de ar
sobrepostas. 

Como complicação relacionada com o linfedema há a
salientar um episódio de celulite da perna esquerda,
em Março de 2011, que ocorreu na sequência de um
traumatismo, com agravamento do edema e
necessidade de novo período de tratamento intensivo
por aproximadamente 3 semanas, após o que retomou
o tratamento de manutenção. 

Em consulta de reavaliação datada de Novembro de
2012, o doente apresentava estado clínico estacionário
(ver tabela 1), sem intercorrências de relevo e foi
constatada perda ponderal (de cerca de 8% do peso
peso corporal desde o início dos tratamentos). 

Atendendo à boa adesão e resposta à terapêutica
instituída, o doente mantém o tratamento de
manutenção no domicílio e avaliação clínica periódica
em consulta externa trimestralmente, dando-se
especial atenção aos parâmetros antropométricos e ao
estado de conservação dos produtos de apoio
prescritos.

Discussão

O caso clínico apresentado ilustra a realidade de alguns
doentes com linfedema que, por motivos diversos, são
referenciados para tratamento de reabilitação numa
fase já mais avançada da patologia que o desejável. No
caso em concreto, co-morbilidades como a obesidade e
a desvalorização do problema por parte dos pais e do
médico assistente, terão contribuído para o diagnóstico
e início de tratamento tardios. 

Idealmente, o linfedema deve ser avaliado e tão
precocemente quanto possível, iniciado tratamento,
uma vez que, sobretudo nos casos de LS associados a
um estado inflamatório crónico, ocorre fibrose
progressiva do tecido subcutâneo, condicionando
piores resultados terapêuticos. No caso particular do
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Figura 4 - Linfedema, à data da primeira consulta de
MFR
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Linfedema Primário (que cursa com pouca inflamação
e, consequentemente, pouca fibrose), esta situação não
é tão preocupante conseguindo-se respostas
satisfatórias com a terapia combinada, mesmo em fases
mais avançadas, como se pode comprovar no presente
caso. 

É ainda de salientar a importância da educação ao
doente dos cuidados de higiene com a pele e faneras
como estratégia de prevenção primária da ocorrência
de complicações (como a celulite), assim como a sua
deteção e tratamento precoces.

Conclusão

O linfedema é uma entidade de evolução crónica e
progressiva, que frequentemente condiciona limitação
funcional e um impacto psicológico negativo no
indivíduo, reduzindo assim a sua qualidade de vida. 

A abordagem do doente com linfedema deve ser
multidisciplinar, cabendo ao fisiatra um papel
preponderante, que prevalece para além da prescrição

do programa de reabilitação, devendo incluir o
acompanhamento do doente nas mais variadas
vertentes: educação ao doente, implementação de
medidas de prevenção secundária e terciária
(tratamento de complicações) e follow-up. 

O tratamento do linfedema deve ser individualizado de
acordo com as particularidades do edema, do doente e
os recursos logísticos disponíveis, daí que o
conhecimento das várias modalidades terapêuticas
(mecanismos de acção, indicações e contra-
indicações/precauções) seja fundamental para os
profissionais da área da reabilitação.

Recentemente, têm vindo a ser sugeridas novas
estratégias terapêuticas, das quais se destaca a aplicação
de Kinesio-tape integrada na CDT (em alternativa ou
complementando o enfaixamento, e não como terapia
isolada), no entanto, carecem ainda de estudos de
qualidade que permitam estabelecê-las como opções
efetivas, com indicação no tratamento do linfedema,
pelo que se sugere mais investigação nesta área.
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Janeiro 2010
Direita/esquerda

28/34.5cm

23/30cm

38/53cm

52/58cm

Edema assimétrico,
severo à esquerda;
sem indentação à
digitopressão; sem
alterações relevantes
do revestimento
cutâneo.

Esdadio II à esquerda e
I à direita

Março 2010
Direita/esquerda

26/29cm

22.5/24.5cm

36/40cm

51/54.5cm

Edema assimétrico,
moderado à esquerda;
indentação à
digitopressão; sem
alterações relevantes
do revestimento
cutâneo.

Esdadio II à esquerda e
estadio I à direita

Novembro 2012
Direita/esquerda

28.5/30.5cm

23/25cm

38.5/44cm

52/56cm

Edema assimétrico,
moderado à esq;
indentação à
digitopressão; sem
alterações relevantes
do revestimento
cutâneo.

Esdadio II à esquerda e
estadio I à direita

Medida da circunferência dos membros

- metatarso----------------------------------------

- 2cm acima do maléolo medial------------

- 10cm abaixo do pólo inferior da rótula

- 10cm acima do pólo superior da rótula

Caracterização do linfedema

Estadiamento do linfedema

Tabela 1 - Avaliação clínica seriada do linfedema.
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