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RESUMO: Introdução – Linfedema é uma condição crónica e progressiva que pode resultar 
em incapacidade considerável e perda de qualidade de vida, estimando-se que possa atingir 
140 a 250 milhões de pessoas a nível mundial. Apesar da eficácia demonstrada pelo tratamento 
instituído em Portugal é frequente observar que os resultados obtidos são transitórios e pouco 
duradouros. Objetivo – Avaliar a efetividade do Protocolo de Intervenção em GruPo Para IndIvíduos com 
lInfedema na fase de manutenção na melhoria clínica, funcional e qualidade de vida, contribuindo 
para a introdução de uma nova tecnologia de saúde em Portugal, que aumente os níveis de 
adesão ao autotratamento e autogestão nos portadores de linfedema. Método – Realizou-se um 
estudo quantitativo quase-experimental sem grupo de controlo, com avaliação pré e pós-inter-
venção, que decorreu durante 24 sessões baseada na educação, automedição, autobandagem 
e compressão associada ao exercício físico. Para medição de resultados foram utilizados instru-
mentos de avaliação clínica (perimetria; peso), funcional (prova de marcha de seis minutos; escala 
de avaliação de equilíbrio estático FICSIT-4; teste de agachamento 30 segundos; teste flexão 
antebraço 30 segundos; questionário internacional de atividade física – IPAQ) e qualidade de 
vida (questionário de avaliação de ganhos em saúde SF-6D). Resultados – No primeiro ano de 
intervenção realizaram este protocolo 22 indivíduos, dos quais: 17 com linfedema de membro(s) 
inferior(es), quatro com linfedema de membro superior e uma desistência. A intervenção foi eficaz 
na redução da perimetria nos membros inferiores em todos os pontos avaliados (p’s<0,05), na 
redução de peso (p<0,0001), no aumento da distância percorrida na prova de marcha de seis 
minutos (p<0,0001), no aumento da pontuação da FICSIT (p<0,0001), no aumento da força/resis-
tência muscular em ambos os membros (p’s<0,0001), no aumento dos níveis de atividade física 
totais (p=0,002) e na perceção subjetiva de qualidade de vida (p=0,001). Conclusão – Não sendo 
possível extrapolar os dados para a generalidade da população, os resultados descritos levam 
a pensar que este tipo de intervenção, baseada num modelo de cuidados crónicos centrado na 
educação e autogestão, poderá ser benéfico para o indivíduo portador de linfedema em Portugal.
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Effectiveness of a group intervention protocol for individuals with 
lymphedema in the maintenance phase in clinical, functional, and quality 
of life improvement

ABSTRACT: Introduction – Lymphedema, estimated to affect 140 to 250 million people world-
wide, is a chronic and progressive condition that can result in considerable disability and decreased 
quality of life. Despite the efficacy shown by instituted treatment in Portugal, it is common to note 
that the results obtained are transient and short-lived. Objective – To evaluate the effectiveness 
of the Group Intervention Protocol for Individuals with Lymphedema in the Maintenance Phase in 
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Introdução

Linfedema é uma condição crónica e progressiva que pode 
resultar em incapacidade considerável e perda de qualidade 
de vida, estimando-se que possa atingir 140 a 250 milhões de 
pessoas a nível mundial1. Resulta de um desequilíbrio entre a 
filtração e a capacidade de transporte linfático, sendo causada 
pelo mau funcionamento do sistema linfático. A sobrecarga 
de fluído pode ser relativa, baseada na disfunção do sistema 
linfático (compromisso no pós-carga), ou absoluta, com base 
no aumento da taxa de filtragem (aumento da pré-carga)2.

Pode ser classificado como congénito ou secundário às 
condições associadas ao aumento da filtração, como insufi-
ciências vasculares, ou pode desenvolver-se após trauma-
tismo ou como uma complicação após tratamento médico. 
Linfedemas primários representam um grupo heterogéneo, 
incluindo formas esporádicas e hereditárias. O linfedema 
secundário é mais frequentemente associado a tratamentos 
oncológicos, por lesão nos vasos linfáticos ou infeção. O diag-
nóstico e o tratamento precoces são essenciais para prevenir 
a progressão da condição e suas complicações. O linfedema 
diagnosticado tardiamente pode causar graves problemas 
físicos e psicológicos para os portadores, tendo como resul-
tado o edema crónico, compromisso da função física, infe-
ções recorrentes e a possibilidade de alterações cutâneas e/
ou deformação osteoarticular3.

O linfedema é geralmente acompanhado por um aumento 
das comorbilidades e redução da qualidade de vida. No 
entanto, um grau de desconhecimento elevado sobre esta 
condição persiste nos profissionais de saúde, levando a 
que não seja corretamente diagnosticada e/ou a que o seu 
diagnóstico seja tardio. Além disso, os cuidados prestados 
são muitas vezes fragmentados, pois são distribuídos entre 

áreas diferentes, o que afeta negativamente a qualidade dos 
cuidados prestados a estes indivíduos4.

As guidelines5 de 2017 para o tratamento do linfedema, 
desenvolvidas pelo Dutch Working Group for Lymphedema, 
foram baseadas na Classificação Internacional de Funciona-
lidade, Limitação e Saúde (CIF) e no Modelo de Prestação de 
Cuidados Crónicos dos Países Baixos. A CIF baseia-se num 
modelo biopsicossocial e tem como objetivo ir ao encontro 
das necessidades do indivíduo, promover a capacidade de 
realizar cuidados pessoais autonomamente e reduzir os 
fatores de risco, como excesso de peso e falta de exercício 
físico. Esta classificação fornece uma linguagem universal 
para avaliar a funcionalidade e a incapacidade de uma pessoa 
e facilita comparações internacionais de dados relativos à 
limitação/deficiência.

O modelo de cuidados crónicos centra-se na condição 
pré-existente ou na doença a longo prazo. Estudos6-7 
demonstram que o tratamento para uma condição aguda 
não é eficaz para a gestão de uma condição crónica e, conse-
quentemente, um número considerável de indivíduos com 
doenças ou condições crónicas não estão a receber trata-
mento eficaz, apresentam frequentes agudizações e estão 
descontentes com os cuidados prestados. O princípio do 
modelo de cuidados crónicos envolve atividades de capa-
citação e participação do indivíduo no tratamento, autoe-
ficácia e uma abordagem por profissionais de saúde mais 
hands-off (cf. Figura 1), tendo em conta a elevada prevalência 
de doenças e condições crónicas, assim como os respetivos 
custos para os sistemas de saude6.

O foco deste modelo é uma proposta de cuidados cada vez 
mais centrados na responsabilização educada do indivíduo 
e menos no profissional de saúde, que providencia cuidados 

improving clinical, functional, and quality of life measurements, contributing to the introduction 
of a new health technology in Portugal, to increase adherence to self-treatment and self-mana-
gement in individuals with lymphedema. Methods – A quasi-experimental quantitative study 
was carried out without a control group, with a pre- and post-intervention evaluation that took 
place during 24 sessions based on education, self-measurement, self-bandaging, and compres-
sion associated with physical exercise. Clinical evaluation (perimetry and weight measurement), 
functional evaluation (6-minute walking test; FICSIT-4 static balance assessment scale; 30-second 
squat test; 30-second forearm flexion test; international physical activity questionnaire – IPAQ) 
and quality of life evaluation (SF-6D health gains assessment questionnaire) instruments were 
assessed. Results – In the first year of intervention, 22 individuals underwent this protocol, of 
which: 17 with lymphedema of the lower limb(s), four with lymphedema of the upper limb, and 
one drop-out. The intervention was effective in reducing the perimeter in the lower limbs in all 
the evaluated points (p’s<0.05), in reducing weight (p<0.0001), in increasing the distance covered 
in the 6-minute walking test (p<0.0001), in increasing the FICSIT score (p<0.0001), in increasing 
muscle strength/endurance in both members (p’s<0.0001), in increasing total physical activity 
levels (p=0.002) and in the subjective perception on the quality of life (p=0.001). Conclusion – 
Since it’s not possible to extrapolate the data to the general population, the results described 
suggest that this type of intervention, based on a chronic care model centered on patient educa-
tion and self-management, may be beneficial for individuals with lymphedema in Portugal.

Keywords: Lymphedema; Self-management; Compression; Physical exercise
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ficientes13. De uma forma geral, estas guidelines não são 
prática corrente, não existindo o conceito de prevenção 
nem intervenção na fase de manutenção. O tratamento 
conservador da TLD é realizado em ambulatório, atuando 
na fase de redução e pouco focado na educação para a 
autogestão. Este facto leva a resultados transitórios e pouco 
duradouros e, desta forma, a consecutivos tratamentos 
de redução, o que por sua vez leva ao aumento dos custos 
inerentes dos tratamentos públicos ou particulares e a sobre-
carga das listas de espera.

As tecnologias inovadoras têm sido fundamentais na 
promoção dos cuidados de saúde e na melhoria da qualidade 
de vida dos cidadãos. A inovação de processo está centrada 
na redução de custos, de forma a promover a obtenção dos 
mesmos resultados sem desperdícios, enfatizando que as 
mudanças na organização são a chave para a sustentabi-
lidade14, conceito de grande importância para o Sistema 
Nacional de Saúde na atual conjuntura económica.

As tecnologias da saúde podem definir-se como qualquer 
intervenção que promova a saúde e previna, diagnostique ou 
trate a doença ou condição, incluindo reabilitação e cuidados 
continuados. Para a adoção de determinada tecnologia é 
preciso que a sua efetividade seja comprovada e o respetivo 
gasto orçamental justificado, de forma a promover a hierar-
quização em termos da relação custo-efetividade15.

Desta forma, pretende-se contribuir para a introdução de 
uma nova tecnologia de saúde em Portugal, com melhor 
relação custo-eficácia, tendo em conta as mais recentes 
guidelines, preenchendo a lacuna existente entre a fase de 
redução e a fase de manutenção no tratamento de linfe-
dema, otimizando os resultados obtidos na fase de redução 
e promovendo a eficácia e adesão da fase de manutenção, 
possibilitando melhores resultados a longo prazo e contri-
buindo para o aumento da qualidade dos cuidados de saúde 
prestados a esta população.

Assim, o presente trabalho tem como objetivo a avaliação 
da efetividade do Protocolo de Intervenção em GruPo Para IndIví-
duos com lInfedema em fase de manutenção, através da medição de 
resultados nos parâmetros clínico, funcional e de qualidade 
de vida em portadores de linfedema.

Método

Trata-se um estudo de natureza quantitativa com desenho 
de investigação quase-experimental, sem grupo de controlo, 
com avaliação pré e pós-intervenção.

A população-alvo deste protocolo é o indivíduo portador 
de linfedema na fase de manutenção. A amostra foi 
não-probabilística, conveniente, consistindo num total de 
22 participantes que se encontravam em lista de espera para 
tratamentos de manutenção no Serviço de Medicina Física 
e Reabilitação (MFR), do Hospital Pulido Valente – Centro 
Hospitalar Universitário Lisboa Norte, EPE (HPV-CHULN).

Os critérios de inclusão foram indivíduos com patologia 
linfática de membros superiores e inferiores na fase de 
manutenção (linfedema primário/secundário de membros 
superiores/inferiores, lipedema ou com formas mistas como 
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de saúde especializados, maioritariamente em casos com 
complexidade acrescida, mas também na agudização/
descompensação da condição crónica com risco elevado. A 
eficácia deste modelo foi demonstrada noutras condições 
crónicas, como na diabetes8, doenças neurológicas9 e na fibri-
lhação auricular10.

Estas guidelines propõem recomendações baseadas numa 
abordagem multidisciplinar do linfedema, com intervenção 
na prevenção, fase inicial de tratamento (fase de redução), 
fase de manutenção e acompanhamento. Um programa 
de tratamento integrado pode ser conservador ou cirúr-
gico e depende do estadio e da origem do linfedema. O 
tratamento conservador designa-se por terapia linfática 
descongestiva (TLD). É constituído por uma fase inicial de 
tratamento e uma fase de manutenção. Em internamento 
existe também uma fase de transição, em que a fase inicial 
transita para a fase de manutenção durante várias semanas. 
Cada fase envolve opções de tratamento mais específicas. Na 
fase inicial de tratamento, o objetivo principal é a redução 
do edema através de terapia de compressão, terapia medi-
camentosa, exercício físico, drenagem linfática manual, 
melhoria da funcionalidade e bem-estar e ensino de ferra-
mentas e estratégias de autogestão. Na fase de manutenção 
é fornecida terapia de compressão, como meias ou mangas 
de compressão, e a autogestão é ainda mais encorajada 
através da educação (cuidados com a pele, terapia medica-
mentosa, exercício físico, controlo de peso). O envolvimento 
de um profissional deve ser minimizado nesta fase e não há 
indicação de drenagem linfática manual do ponto de vista da 
eficácia e custo-efetividade11-12.

Na realidade portuguesa, os cuidados prestados, além de 
extremamente fragmentados, são manifestamente insu-

Figura 1. Relação entre condição crónica e autogestão.
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flebolinfedema ou lipolinfedema), que tenham realizado 
previamente tratamentos de fase de redução e adquirido 
material de compressão prescrito. Excluíram-se os indivíduos 
com incapacidade para realizar exercício físico, nomeada-
mente com agudização de patologia metabólica, cardiorres-
piratória ou neuro-músculo-esquelética incapacitante.

Dado tratar-se de um protocolo inovador em Portugal não 
era possível afirmar previamente a sua efetividade. Desta 
forma, tornou-se imprescindível a garantia dos princípios 
éticos desta intervenção, tendo sido realizada uma revisão da 
fisiopatologia e dos princípios e fundamentos do tratamento 
para apresentação e aprovação deste projeto no HPV-CHULN. 
Todos os participantes do protocolo foram elucidados sobre 
esta intervenção, podendo rejeitá-la e optar pelo tratamento 
standard da TLD. Foi solicitado o consentimento informado 
para utilização dos dados resultantes das avaliações e captura 
de imagens ou vídeos.

A intervenção foi realizada em grupos de quatro a sete 
indivíduos, separados em participantes com linfedema de 
membro superior e participantes com linfedema de membro 
inferior. A recolha de dados decorreu durante um ano, tendo 
sido intervencionados quatro grupos ao longo deste tempo. 
Em cada grupo a intervenção teve a duração de 24 sessões 
trissemanais, incluindo uma sessão de avaliação inicial/uma 
sessão de avaliação final, uma sessão teórica e 21 sessões 
práticas.

A avaliação pré e pós-intervenção incluiu os registos de 
parâmetros clínicos (perimetria; peso), funcionais [prova de 
marcha de 6 minutos (PM6’); escala de avaliação de equilí-
brio estático – Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Inter-
vention Techniques (FICSIT4); avaliação da força/resistência 
muscular: teste de agachamento 30 segundos e teste de 
flexão antebraço 30 segundos (Bateria de Fullerton adap-
tada); questionário internacional de atividade física – Interna-
tional Physical Activity Questionnaire (IPAQ); e de qualidade de 
vida: questionário de avaliação de ganhos em saúde – Short 
Form 6 Dimensions (SF6D)].

Além de estarem validados para a população portuguesa, 
os instrumentos aplicados foram escolhidos por apresen-
tarem bons níveis de validade e reprodutibilidade, não 
requisitarem equipamento especial, serem de aplicação fácil, 
rápida e irem de encontro à visão biopsicossocial da CIF, valo-
rizando a restrição da atividade sobre as alterações da estru-
tura/função16-22.

A primeira sessão foi educacional, onde se pretendeu 
transmitir noções sobre o sistema linfático, fisiopatologia do 
linfedema, benefícios da compressão, benefícios do exercício 
físico e mecanismos do transporte da linfa para que o parti-
cipante possa compreender os princípios do tratamento e, 
consequentemente, aumentar a adesão. Também se abor-
daram questões de nutrição, motivação, higiene e cuidados 
com a pele, entre outras, que os participantes quiseram ver 
esclarecidas, e encorajou-se a partilha de experiências.

As restantes sessões foram práticas, focadas na apren-
dizagem/prática dos métodos de controlo e tratamento 
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e prática de exercício físico associado às várias formas de 
compressão. Foi realizado o ensino e prática de autome-
dição como método de controlo, autobandagem e realização 
de exercício físico de baixo impacto e grande amplitude de 
movimento associado à compressão como método de trata-
mento.

Uma sessão tipo iniciou-se com o ensino/prática de auto-
medição (5-10min) de pontos previamente definidos:

• Raiz dos dedos; dorso do pé (desde o calcâneo); maléolos; 
8cm acima dos maléolos; 20cm acima dos maléolos; 
região popliteia; 8cm acima da rótula; 16cm acima da 
rótula e raiz do membro; no(s) membro(s) inferiore(s) 
afetado(s) pelo linfedema.

• Raiz dos dedos; comissura polegar-apófise estiloide; 
acima da apófise estiloide; 10cm abaixo da epitróclea; 
5m abaixo da epitróclea; cotovelo; 5cm acima epitróclea; 
10cm acima epitróclea; raiz do membro; no(s) membro(s) 
superiore(s) afetados pelo linfedema.

Dada a dificuldade apresentada na automedição dos 
membros superiores, em alguns participantes foram perso-
nalizados alguns pontos de medida; no entanto, mantive-
ram-se os pontos de medida previamente descritos para a 
avaliação inicial/final.

Seguiu-se o ensino/prática da autobandagem (10-20min). A 
autobandagem foi adequada a cada participante e de acordo 
com a determinação do fisioterapeuta. Na maioria dos parti-
cipantes foram aplicadas ligaduras de compressão por cima 
das meias/manga de compressão previamente prescritas, 
de forma a aumentar o grau de compressão e, consequen-
temente, a eficácia da bomba muscular. Em alguns casos, em 
que o linfedema se apresentou disforme, optou-se pela apli-
cação da bandagem multicamadas, normalmente usada no 
tratamento de linfedema, ou, quando o participante preferiu, 
optou-se pelo uso de ajudas técnicas de compressão.

Após a automedição e autobandagem iniciou-se a ativi-
dade física: 5-10min de exercícios de aquecimento muscular 
e articular; 20-30min de exercícios predominantemente de 
baixo impacto e grande amplitude, nomeadamente cicloer-
gómetro, passadeira, roldana, remoergómetro, elíptica, mas 
também de fortalecimento muscular através de calisténicos 
e/ou com resistência de pesos ou fita thera-band, coorde-
nação e facilitação neuromuscular propriocetiva; o retorno 
à calma consistiu em alongamentos dos principais músculos 
envolvidos na sessão (5min).

Para análise estatística dos resultados foi utilizado o 
programa Statistical Package for Social Sciences – IBM SPSS 
v. 25.0 (SPSS). Os testes utlizados para comparação entre as 
avaliações iniciais e finais foram o teste t para duas amostras 
emparelhadas e o teste de Wilcoxon quando a normalidade 
dos dados não foi verificada. A significância estatística foi 
estabelecida para p<0,05.

Resultados

Realizaram este protocolo no total 22 participantes, dos 
quais: 17 com patologia linfática de membro(s) inferior(es), 
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quatro com linfedema de membro superior e uma desis-
tência, que ocorreu por agudização de gonartrose de grau 3. 
A média de idades dos participantes foi de 61 anos. A amostra 
distribuiu-se em 18 participantes do sexo feminino e três do 
sexo masculino; três participantes na faixa etária entre os 
18-40 anos, sete participantes na faixa etária entre 41-64 anos 
e 11 participantes com idade superior a 65 anos. Os resultados 
de cada variável estudada são descritos de seguida.

Peso

A intervenção foi eficaz na diminuição significativa de peso 
(t(20)=4,818, p<0,0001), com média inicial de 79,8±15,55 kg e 
final de 78,5±15,29 kg. A perda de peso foi registada em 15 
participantes (71%), enquanto quatro participantes (19%) 
mantiveram o peso e em dois participantes (10%) registou-se 
um aumento de peso.

PM6’

A quase totalidade dos participantes (95%) aumentou 
a distância percorrida, um participante (5%) diminuiu 
a distância percorrida em relação à avaliação inicial. A 
média inicial foi de 382,9±107,28 metros e a média final de 
447,4±94,41 metros, verificando-se a eficácia da intervenção 
no aumento significativo da distância percorrida na PM6’ 
(t(20)=-5,236, p<0,0001).

FICSIT4

Em 16 participantes (76%) registou-se o aumento do nível 
de equilíbrio estático e quatro participantes (19%) manti-
veram a pontuação, sendo que um participante (5%) atingiu 
a pontuação máxima na avaliação inicial, que manteve na 
avaliação final. Verificou-se, assim, a eficácia da intervenção 
no aumento significativo da pontuação na FICSIT4 (z=-3,524, 
p<0,0001), elevando a média inicial de 17±5,9 para a média 
final de 22±4,9.

Avaliação força/resistência muscular – teste flexão ante-
braço e teste de agachamento

A intervenção foi eficaz no aumento da força/resistência 
muscular de membros. Todos os participantes (100%) aumen-
taram o seu nível de força muscular de membros inferiores, 
elevando a média inicial de 17±6,3 repetições para a final de 
23±7,1 repetições no teste de agachamento, verificando-se 
um aumento significativo (z=-4,021, p<0,0001). A nível de 
membros superiores, 18 participantes (86%) aumentaram a 
sua força muscular, enquanto três participantes (14%) manti-
veram o registo. A média inicial do teste de flexão do ante-
braço foi de 22±7,6 repetições, enquanto a final foi de 26±7,9 
repetições, verificando-se um aumento significativo (t(20)=-
4,528, p<0,0001).

IPAQ

Observou-se em 13 participantes (62%) o aumento dos 
níveis de atividade física totais, enquanto os restantes oito 

participantes (38%) mantiveram o nível de atividade física 
total. A média inicial do IPAQ foi de 1037,1±1102,19 e a final 
de 1280,5±1244,72, verificando-se um aumento significativo 
após a intervenção (z=-3,056, p=0,002).

SF-6D

O SF-6D não propõe medir dados quantificáveis, mas 
dado que este questionário apresenta em cada dimensão 
avaliada os itens de escolha de menor ou maior limitação 
de forma crescente, preconizou-se dar um score equiva-
lente ao número do item a escolher. Desta forma, é possível 
quantificar as respostas e comparar a diferença das avalia-
ções. Assim sendo, um score baixo indica menor perceção 
de limitação (score mínimo 6), enquanto um score alto indica 
maior perceção de limitação (score máximo 31). Desta forma, 
verificou-se um ganho mensurável na perceção subjetiva 
de saúde na maioria dos participantes (81%), enquanto dois 
participantes (9,5%) pioraram a sua perceção de saúde na 
avaliação final e outros dois participantes (9,5%) mantiveram 
a perceção da sua saúde no final do protocolo. A média inicial 
da pontuação do SF-6D foi de 15±4,8 e a final de 12±3,2, 
observando-se uma diminuição significativa na pontuação 
após a intervenção (t(20)=3,997, p=0,001).

Perimetria

A perimetria foi realizada nos membros e nos segmentos 
com presença de linfedema, tendo sido utilizados os pontos 
previamente descritos e prescindindo dos segmentos não 
afetados pelo linfedema. Desta forma, foram avaliados nos 
membros inferiores: 13 participantes com linfedema até 
à região popliteia à direita e 12 participantes à esquerda; 
10 participantes com presença de linfedema até à raiz do 
membro à direita e 10 participantes até à raiz do membro à 
esquerda. Na intervenção ao nível dos membros superiores 
participaram quatro utentes, sendo que em três deles com 
presença de linfedema até à raiz do membro à direita e um 
utente com presença de linfedema até à raiz do membro à 
esquerda.

As Tabelas 1 e 2 apresentam os resultados do teste t para 
duas amostras emparelhadas, o nível de significância, a 
média da diferença na perimetria após a intervenção e respe-
tivo desvio-padrão em todos os pontos avaliados.

Observou-se uma diminuição na perimetria de todos os 
pontos avaliados na quase totalidade dos participantes (95%), 
enquanto um participante (5%) aumentou o registo de peri-
metria de membro superior em três dos pontos avaliados. 
Nos membros inferiores verifica-se a efetividade da inter-
venção na redução significativa da perimetria em todos os 
pontos avaliados (p’s<0,05). No entanto, ao nível de membros 
superiores, apenas é possível afirmar a efetividade da inter-
venção na redução da perimetria num dos pontos avaliados 
(10cm abaixo da epitróclea, p=0,005).
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Tabela 1. Resultados da avaliação de perimetria de membros inferiores – diferença média entre avaliações e desvio-padrão, teste t para duas 
amostras emparelhadas e nível de significância

Tabela 2. Resultados da avaliação de perimetria de membros superiores – diferença média entre avaliações e desvio-padrão, teste t para duas 
amostras emparelhadas e nível de significância

Pontos avaliados Diferença média
(cm) Desvio-padrão Teste t Significância

(IC95%)

Raiz dedos esq. inicial - Raiz dedos esq. final 1,0 0,77 t(11)=4,513 p=0,001

Raiz dedos dta. inicial - Raiz dedos dta. final 1,0 0,87 t(12)=4,266 p=0,001

Dorso pé esq. inicial - Dorso pé esq. final 0,9 0,83 t(11)=3,909 p=0,002

Dorso pé dto. inicial - Dorso pé dto. final 0,8 0,63 t(12)=4,474 p=0,001

Maléolos esq. inicial - Maléolos esq. final 2,3 1,53 t(11)=5,279 p<0,0001

Maléolos dta. inicial - Maléolos dta. final 2,3 1,39 t(12)=5,866 p<0,0001

8cm acima maléolos esq. inicial - 8cm acima maléolos esq. final 1,6 1,21 t(11)=4,570 p=0,001

8cm acima maléolos dta. inicial - 8cm acima maléolos dta. final 2,1 1,61 t(12)=4,705 p=0,001

20cm acima maléolos esq. inicial - 20cm acima maléolos esq. final 1,6 1,13 t(11)=4,920 p<0,0001

20cm acima maléolos dta. inicial - 20cm acima maléolos dta. final 1,8 1,16 t(12)=5,643 p<0,0001

Popliteia esq. inicial - Popliteia esq. final 1,6 1,29 t(11)=4,292 p=0,001

Popliteia dta. inicial - Popliteia dta. final 2,0 1,28 t(12)=5,617 p<0,0001

8cm acima rótula esq. inicial - 8cm acima rótula esq. final 1,4 1,06 t(9)=4,128 p=0,003

8cm acima rótula dta. inicial - 8cm acima rótula dta. final 2,0 2,14 t(11)=3,224 p=0,008

16cm acima rótula esq. inicial - 16cm acima rótula esq. final 1,6 1,74 t(9)=2,908 p=0,017

16cm acima rótula dta. inicial - 16cm acima rótula dta. final 2,0 1,61 t(11)=4,384 p=0,001

Raiz membro esq. inicial - Raiz membro esq. final 2,8 2,35 t(9)=3,738 p=0,005

Raiz membro dto. inicial - Raiz membro dto. final 3,0 2.50 t(11)=4.083 p=0,002

Pontos avaliados Diferença média
(cm) Desvio-padrão Teste t Significância

(IC95%)

Raiz dedos dta. inicial - Raiz dedos dta. final 0,7 0,42 t(2)=2,774 p=0,109

Polegar-estiloide dta. inicial - Polegar-estiloide dta. final 0,7 0,58 t(2)=2,000 p=0,184

Ap. estiloide dta. inicial - Ap. estiloide dta. final 2,5 1,03 t(2)=4,163 p=0,053

10cm abaixo epitroclea dta. inicial - 10cm abaixo epitroclea dta. final 0,8 0,10 t(2)=13,856 p=0,005

5cm abaixo epitroclea dta. inicial - 5cm abaixo epitroclea dta. final 2,1 1,08 t(2)=3,363 p=0,078

Cotovelo dto. inicial - Cotovelo dto. final 2,8 1,46 t(2)=3,273 p=0,082

5cm acima epitroclea dta. inicial - 5cm acima epitroclea dta. final 1,5 1,63 t(2)=1,562 p=0,259

10cm acima epitroclea dta. inicial - 10cm acima epitroclea dta. final 1,6 1,49 t(2)=1,856 p=0,205

Raiz membro dta. inicial - Raiz membro dta. final 1,7 2,19 t(2)=1,368 p=0,305
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Análise e Discussão

No final da intervenção objetivou-se uma melhoria signifi-
cativa em todas as avaliações com os instrumentos utilizados, 
com exceção da perimetria dos membros superiores, sendo 
possível afirmar que a intervenção realizada foi eficaz na 
melhoria clínica, funcional e na qualidade de vida dos porta-
dores de linfedema participantes neste estudo. Porém, não 
é possível extrapolar a eficácia da intervenção para a gene-
ralidade da população portuguesa, dado que este estudo 
apresenta uma amostra pequena, não sendo representativa 
de toda a população. Outras limitações são a inexistência de 
grupo de controlo e não ser um estudo randomizado.

A evidência23-25 apresentada na literatura mostra que a 
compressão e o exercício físico são parte integrante do trata-
mento de linfedema, em conjunto com outras estratégias 
que estão na base da TLD usada no tratamento da fase de 
redução. No entanto, as últimas guidelines holandesas de 
2017 apontam para a combinação da compressão com exer-
cício físico de baixo impacto e grande amplitude, como o gold 
standard para o tratamento de linfedema em qualquer das 
fases de intervenção. Este foi o foco da intervenção realizada, 
motivo pelo qual poderão estar associados os resultados 
positivos apresentados.

O protocolo apresentado baseou-se nestas guidelines e foi 
idealizado para inicialmente ser possível uma intervenção 
imediata, adaptada à realidade portuguesa, exequível pela 
equipa de reabilitação de um serviço de MFR. Por esta razão, 
não existem dados na literatura que possam servir de compa-
ração, que apresentem a mesma metodologia na população 
em estudo, nomeadamente com intervenção baseada na 
educação para a autogestão e com a utilização dos instru-
mentos de avaliação de parâmetros funcionais e de quali-
dade de vida, para além dos parâmetros clínicos.

Assim, devem-se realizar algumas considerações relativa-
mente aos instrumentos utilizados para avaliar alguns parâ-
metros funcionais e de qualidade de vida: os testes adaptados 
da Bateria de Fullerton propõem avaliar as componentes de 
saúde força/resistência muscular e, apesar de só permitirem 
a categorização de indivíduos com idades superiores a 65 
anos, permitem verificar a evolução de um indivíduo ou 
de programas de intervenção21; assim como a FICSIT4, que 
permite avaliar ou monitorizar a evolução de um indivíduo, 
bem como determinar a eficácia de um tratamento na variável 
multifatorial equilíbrio, desenvolvida no contexto geriátrico 
mas de possível uso na área de músculo-esquelética em 
geral18; por fim, os instrumentos IPAQ e SF-6D são frequen-
temente usados para determinar níveis de atividade física e a 
qualidade de vida relacionada com a saúde em várias popula-
ções, onde se inclui a população em risco ou com presença de 
linfedema, também possibilitando monitorizar a evolução de 
um indivíduo ou a eficácia de uma intervenção26-28.

Além da personalização dos objetivos e intervenção, o 
reduzido número de participantes por grupos permitiu 
ao fisioterapeuta uma observação atenta, possibilitando 
constatar e analisar as principais dificuldades de cada um. 
A descrição destas dificuldades ajuda a perceber onde se 
poderia otimizar os resultados obtidos, indo ao encontro da 

visão biopsicossocial da CIF e da necessidade de intervenção 
por equipa multidisciplinar como é sugerido nas guidelines, 
incluindo cirurgião vascular, dermatologista, enfermeiro, 
nutricionista, psicólogo e assistente social, centralizada num 
expert center de referência, como é prática em alguns países 
europeus5.

Assim, após a observação dos resultados salienta-se que 
apenas um participante apresentou resultados negativos 
entre avaliações em três dos instrumentos de avaliação utili-
zados, nomeadamente na SF-6D, na perimetria de membro 
superior e no registo de peso. Coloca-se, como hipótese para 
este motivo, o facto de a participante se mostrar desmo-
tivada para a alteração de comportamentos prejudiciais 
para a sua condição e o não cumprimento dos métodos de 
controlo e autotratamento sugeridos pelo fisioterapeuta. 
Contribuiu para este facto a verbalização do incumprimento, 
nomeadamente no assumir fazer esforços sem usar a manga 
de compressão e de sentimentos compatíveis com um 
síndroma depressivo. Neste caso e durante o protocolo, a 
intervenção dirigida por um psicólogo poderia ter sido muito 
benéfica13.

Entre as diferentes modalidades terapêuticas, a compressão 
é o elemento mais importante de tratamento tanto na fase 
inicial de descongestionamento como para manutenção a 
longo prazo. A manutenção da compressão é vital para obter 
os resultados clínicos e de custo-efetividade do tratamento 
mais eficazes e na ajuda aos portadores de linfedema em 
manter a sua funcionalidade e aparência29. A ausência da 
compressão leva à redução da eficácia da bomba muscular 
pela ausência da contrapressão produzida pela compressão30, 
ao aumento da filtração nos capilares, à diminuição do recru-
tamento de vasos linfáticos e da capacidade de transporte 
de linfa e, consequentemente, a uma redução da drenagem 
linfática, conduzindo à agudização do linfedema31.

O maior aumento de peso (1kg) foi registado nesta partici-
pante e refletiu-se na avaliação da perimetria do seu membro 
superior afetado pelo linfedema, tendo sido a única com 
aumento de alguns dos pontos avaliados. Para a população 
em estudo, a redução/gestão do peso é primordial, pois o 
aumento de peso está relacionado com o aumento da seve-
ridade e volume de lindedema17,32, estando demonstrada 
evidência33 na eficácia de programas de perda de peso, com 
intervenção de nutricionistas em coordenação com fisiote-
rapeutas, associados a programas de exercício nos porta-
dores de linfedema. Os resultados obtidos na redução de 
peso após o protocolo vão ao encontro de um estudo34 que 
comprova a eficácia de uma intervenção de um programa de 
exercício, com componentes de fortalecimento muscular e 
treino aeróbio, associado a um programa de perda de peso 
em sobreviventes de cancro da mama com presença de linfe-
dema.

Na avaliação da perimetria de membros superiores apenas 
foi possível afirmar a eficácia da intervenção num dos pontos 
avaliados (10cm abaixo da epitróclea, p=0,005). Provavel-
mente este facto ter-se-á devido à curta amostra (n=3), não 
tendo sido possível realizar análise estatística num partici-
pante por ter sido a única com linfedema de membro supe-
rior à esquerda. Seria espectável encontrar resultados seme-
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lhantes aos obtidos nos estudos30,35 que demonstram a maior 
eficácia do exercício associado a terapia de compressão na 
redução do volume de membros superiores, relativamente a 
terapia de compressão por si só.

Os resultados obtidos na redução da perimetria de membros 
inferiores vão ao encontro de um estudo36 que comprova a 
eficácia do exercício físico combinado com compressão na 
redução imediata do volume de linfedema nos membros 
inferiores em comparação com apenas compressão.

Relativamente à PM6’, uma única participante piorou o seu 
desempenho. Este facto poderá estar associado à queda que 
a participante refere ter ocorrido na semana prévia à avaliação 
final; porém, observou-se que não afetou a avaliação da força 
muscular dos membros inferiores. Coloca-se, como hipótese 
para este motivo, o aumento do receio de nova queda durante 
a PM6’ em participante idosa pré-frágil, podendo-se estar na 
presença de post-fall syndrome, como é sugerido em alguns 
estudos37-38. A participante em questão é portadora de linfe-
dema de membro superior, o que não levou a mais nenhuma 
alteração na avaliação final, nomeadamente na perimetria. 
Da amostra em estudo, dois participantes apresentaram 
maior limitação funcional devido à exacerbação crónica do 
linfedema (elefantíase). Destes, um participante registou a 
mínima diferença clinicamente significativa para populações 
com maiores limitações funcionais (>54 metros)39, enquanto 
nos restantes participantes se registou a mínima diferença 
clinicamente significativa (>70 metros)39 em 10 participantes. 
Na relação entre as variáveis PM6’ e perimetria, os resultados 
obtidos poderão ir ao encontro de outra investigação40, no 
sentido em que a diminuição da perimetria do linfedema 
influenciou o aumento da capacidade aeróbia.

Conclusões

O linfedema é uma condição crónica que necessita de 
acompanhamento durante toda a vida do seu portador. As 
guidelines para o tratamento de linfedema propõem opções 
dedicadas para as fases inicial e de manutenção, ambas 
incluindo o foco na participação ativa dos indivíduos no seu 
tratamento, incentivando a autogestão.

Estas intervenções em grupo poderão, por si só, aumentar 
a adesão ao tratamento através da partilha de experiências 
entre os participantes, mas também através do foco educa-
cional de autogestão deste tipo de intervenção, levando a 
resultados mais eficazes e duradouros que possibilitam a 
redução das listas de espera para sucessivos tratamentos indi-
viduais de redução; assim como otimizam os recursos físicos 
e humanos dos serviços de medicina física e reabilitação, 
permitindo o aumento significativo do número de indivíduos 
intervencionados por hora relativamente ao tratamento indi-
vidual, aumentando a produtividade e reduzindo os custos 
inerentes a tratamentos.

A efetividade demonstrada por este protocolo, apesar da 
amostra final de 21 participantes, sugere que este tipo de 
intervenção, baseada num modelo de cuidados crónicos 
centrado na educação e autogestão, poderá ser benéfica 
para o indivíduo portador de linfedema em Portugal. Porém, 
serão necessários estudos de follow-up para avaliar a eficácia 

da intervenção apresentada a médio/longo prazo, bem 
como estudos que possam ter amostras representativas da 
população. Para tal, seria benéfico o aumento do número 
de participantes através da realização de um estudo multi-
cêntrico, comprovando ou refutando os resultados apresen-
tados, contribuindo para melhorar a prestação de cuidados 
públicos na área da patologia linfática em Portugal. Neste 
aspeto, o Protocolo de Intervenção em GruPo Para IndIvíduos com 
lInfedema na fase de manutenção poderá servir de base para 
uma proposta de abordagem multidisciplinar durante toda 
uma intervenção centralizada em expert centers de referência, 
como é sugerido pelas guidelines.
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