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INTRODUÇÃO

O câncer é um importante problema de saúde 
pública em todo o mundo. Em 2020, no Brasil, foram 
estimados 450 mil novos casos (excluindo pele não 
melanoma), sendo o mais incidente entre os homens o 
câncer de próstata (29,2%); e, nas mulheres, o câncer de 
mama (29,7%)1. Em razão da transição epidemiológica 
e, principalmente, do envelhecimento populacional, 
é previsto um aumento de mais de 70% dos casos de 
câncer no Brasil em 20402. Entretanto, em decorrência 
da incorporação de novas terapêuticas do tratamento 
oncológico, muitos pacientes sobrevivem ao câncer. 
Segundo dados disponíveis no Globocan2, foi estimado 
aproximadamente 1,2 milhão de pessoas sobreviventes 
ao câncer em 2018 (casos prevalentes). Portanto, torna-
-se primordial estabelecer condutas que favoreçam não 
somente a cura, mas também a qualidade de vida dos 
sobreviventes ao câncer. 

O papel do sistema linfático na função imunológica 
e na disseminação do câncer está sendo amplamente 
estudado. O comprometimento neoplásico dos linfonodos 
é o sítio mais comum de metástases de tumores sólidos 
e representa um importante marcador prognóstico e 
terapêutico3. Assim, o tratamento local dos tumores 
sólidos com cirurgia e/ou radioterapia envolve, de 
alguma maneira, a abordagem nos linfonodos regionais 
e um consequente dano a esse sistema. Além disso, o 
tratamento sistêmico (quimioterapia, hormonioterapia e/
ou terapia-alvo) também pode colaborar com o aumento 
da carga linfática e a diminuição do transporte linfático, 
aumentando o risco de desenvolvimento de complicações 
linfáticas decorrentes do tratamento oncológico. 

Nesse sentido, os pacientes oncológicos apresentam 
alta incidência de edemas, linfedemas, trombose venosa 

profunda e outras alterações, como a síndrome da rede 
axilar, dor e complicações da ferida operatória, que podem 
estar relacionadas também com a piora da qualidade de 
vida dessa população3-8. 

A fisioterapia nos pacientes oncológicos promove ações 
de prevenção, diagnóstico, recuperação e reabilitação 
durante todas as fases do tratamento do câncer, por meio 
da utilização de diversas técnicas, recursos e condutas 
fisioterapêuticas9. Entre estas, a terapia manual vem 
sendo amplamente utilizada, principalmente por meio 
da drenagem linfática manual (DLM). 

A DLM consiste em uma terapia manual específica 
realizada sobre o sistema linfático superficial, por meio 
de manobras precisas, leves, suaves, lentas e rítmicas, que 
obedecem à anatomia e à fisiologia do sistema linfático. 
Tem como finalidade promover a melhora da absorção de 
líquido e proteína do interstício pelos capilares linfáticos, 
da contratilidade dos coletores linfáticos e da absorção 
de líquido nos linfonodos, aumentando, dessa forma, 
a quantidade de líquido que retorna ao sistema venoso 
por meio do sistema linfático10. Além disso, por serem 
manobras que envolvem o toque superficial, a DLM 
também pode promover melhora da qualidade de vida 
e redução da dor, ansiedade, náusea e outros sintomas 
decorrentes do câncer e de seu tratamento11. 

Entretanto, a DLM, na prática clínica e nos cursos de 
formação, começou a ser usada de forma indiscriminada 
e desconsiderando, muitas vezes, os princípios da prática 
baseada em evidências (melhor evidência científica, 
experiência clínica e as preferências e expectativas do 
paciente). 

Nesse contexto, este artigo tem como objetivo discutir 
a realização da DLM na prevenção e tratamento das 
complicações advindas das intervenções oncológicas e da 
evolução do câncer. Espera-se que tal artigo de opinião 
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possa contribuir na decisão do fisioterapeuta em realizar 
ou não a DLM em cada situação da prática clínica. 

DESENVOLVIMENTO

DLM NA PREVENÇÃO DO LINFEDEMA SECUNDÁRIO AO 
TRATAMENTO DO CÂNCER

O linfedema é uma das principais complicações 
do tratamento oncológico. A DLM, realizada de 
forma preventiva após a linfadenectomia, objetiva 
direcionar o fluxo linfático superficial para as regiões não 
comprometidas, utilizando as anastomoses linfolinfáticas, 
principalmente as vias axiloaxilar, axiloinguinal, 
inguinoinguinal, chamadas de “linhas de água”12. 

Foi realizado um ensaio clínico incluindo 106 
mulheres brasileiras submetidas a tratamento cirúrgico 
para câncer de mama, alocadas em dois grupos: exercícios 
versus DLM. Essas mulheres foram tratadas duas vezes por 
semana, durante o primeiro mês de pós-operatório. Não 
foi observada alteração na incidência das complicações 
pós-operatórias entre os grupos na avaliação realizada 60 
dias após a cirurgia13, assim como na avaliação após 30 
meses14. Os autores concluíram que tanto os exercícios 
como a DLM são seguros e conferem resultados similares 
na ocorrência de complicações. 

Ainda em mulheres após câncer de mama, duas 
revisões sistemáticas e metanálises de ensaios clínicos 
randomizados não relataram benefícios da DLM na 
redução do risco de linfedema quando comparadas com 
pacientes que não realizaram tal conduta15,16. 

Em relação ao linfedema de membros inferiores, um 
recente ensaio clínico randomizado foi realizado com o 
intuito de avaliar a eficácia da fisioterapia descongestiva 
complexa modificada na redução do risco de linfedema 
secundário dos membros inferiores após histerectomia 
radical laparoscópica com linfadenectomia pélvica no 
tratamento do câncer do colo do útero. As participantes 
foram aleatoriamente divididas no grupo de intervenção com 
fisioterapia descongestiva complexa modificada (autoDLM, 
meia compressiva, exercícios orientados e cuidados gerais) 
(n=60) ou grupo controle (cuidados gerais) (n=60). O grupo 
com fisioterapia descongestiva complexa teve 70% menor 
risco de linfedema, em comparação ao grupo controle 
(OR=0,30; IC 95%; 0,12 a 0,75; p=0,008)17. Os autores 
não controlaram o efeito da obesidade e de alterações 
venosas assintomáticas entre os grupos, além de terem usado 
definição de linfedema não usual (diferença de 2% entre os 
membros). Portanto, não é possível avaliar se o efeito obtido 
foi em razão de vieses introduzidos no estudo, ou ainda se o 
efeito se deve à DLM ou às demais condutas realizadas que 
fizeram parte da fisioterapia descongestiva complexa (uso 
de malhas compressivas e exercícios). 

Com base nas evidências atualmente disponíveis, não 
é possível afirmar que a DLM é eficaz na prevenção do 
linfedema secundário ao tratamento oncológico. Mas, 
quando utilizada com outras condutas fisioterapêuticas, 
pode favorecer a aderência às orientações preventivas 
(como exercícios, controle do peso corporal e infecções), 
o diagnóstico precoce do linfedema e o controle de outros 
sintomas relacionados ao tratamento oncológico. 

EFICÁCIA DA DLM NA REDUÇÃO DO VOLUME DO MEMBRO NO 
TRATAMENTO DO LINFEDEMA SECUNDÁRIO AO CÂNCER

A terapia descongestiva complexa é o tratamento 
padrão para o linfedema de qualquer origem18. Um dos 
componentes desse programa de tratamento é a DLM, 
que tem por características ser de alto custo financeiro, 
de longa duração e que exige terapeutas especializados. 
No entanto, ainda não está clara, na literatura científica, 
a eficácia da DLM na redução do volume do membro 
com linfedema.

Para tentar responder a essa pergunta, foi realizado 
um ensaio clínico randomizado em mulheres brasileiras 
com linfedema após câncer de mama, que foram divididas 
em dois grupos: terapia descongestiva complexa (DLM, 
enfaixamento compressivo, cuidados com a pele e 
exercícios ativos) e terapia descongestiva complexa sem 
DLM. Os dois grupos tiveram redução do volume do 
membro, porém sem diferença entre eles19. Outros ensaios 
clínicos recentes relataram resultados similares, nos quais 
não se observou diferença na resposta ao tratamento do 
linfedema com ou sem DLM20,21.

Em uma revisão sistemática, que buscou avaliar a 
eficácia e a segurança da DLM no tratamento do linfedema 
após câncer de mama, concluiu-se que a DLM é segura e 
pode oferecer benefícios adicionais à terapia compressiva 
na redução do volume do membro22. Outra revisão 
sistemática com objetivo similar concluiu que os pacientes 
que realizam DLM têm melhor manutenção dos efeitos da 
terapia compressiva, melhor qualidade de vida e melhora 
dos sintomas decorrentes do linfedema23. 

Considerando os dados disponíveis no momento, a 
DLM não pode ser considerada o principal componente 
no tratamento do linfedema; mas, sempre que possível, 
deve ser realizada para minimizar os sintomas e aumentar 
a aderência à terapia compressiva. 

DLM NA MELHORA DA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES COM 
LINFEDEMA

Para avaliar o impacto da DLM na qualidade de vida 
relacionada à saúde (QVRS) de adultos com linfedema ou 
edema misto, foi realizada uma revisão sistemática com a 
inclusão de cinco estudos com mulheres com linfedema 
após câncer de mama. Um estudo observou melhora da 
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QVRS, outros três relataram melhora da sensação de 
bem-estar, melhora do peso e diminuição nos problemas 
para dormir nos grupos que foram submetidos à DLM24. 

Serra-Añó et al.25 estudaram o desfecho qualidade 
de vida em dois grupos de pacientes, um submetido à 
DLM e outro tratado com liberação miofascial. Ambas 
as técnicas tiveram aumento nos scores de QVRS, não 
havendo diferença estatística entre os grupos. 

Outro estudo comparou, em conjunto com a terapia 
física complexa, o uso da DLM realizada pelo terapeuta 
e da autodrenagem linfática feita pelo próprio paciente. 
A análise intragrupo mostrou que a QVRS aumentou 
no fim do tratamento e até seis meses após o término do 
tratamento em ambos os grupos26.

Devoogdt et al.27 compararam dois grupos, um 
submetido a orientações e exercícios e outro à DLM mais 
exercícios. Ambos os grupos tiveram melhora da QVRS 
em todos os períodos de seguimento analisados (até 60 
meses). 

Uma revisão da Cochrane conclui que a heterogeneidade 
de estudos dificulta a compreensão do impacto da DLM 
na QVRS, mas ressalta que nenhum estudo relatou piora 
da QVRS ou eventos adversos graves decorrentes da 
DLM22. 

DLM NA MELHORA DAS ALTERAÇÕES CUTÂNEAS PROVOCADAS 
PELO LINFEDEMA

Em pacientes com linfedema secundário ao câncer, 
pode ocorrer deposição progressiva do tecido fibroadiposo, 
aumento do risco de infecções e, em casos raros, 
malignidades secundárias. Estudos recentes mostraram 
que a fibrose induzida por inflamação crônica desempenha 
um papel fundamental na fisiopatologia e na resposta 
terapêutica do linfedema28. Assim, surge a pergunta: a 
DLM pode colaborar não somente na redução do volume 
do membro, mas também na minimização das fibroses e 
processos inflamatórios decorrentes do acúmulo de líquido 
intersticial?. 

Em 16 mulheres com linfedema após câncer de mama, 
a ressonância nuclear magnética foi realizada para avaliar 
tanto a composição tecidual de membros com e sem 
linfedema quanto as alterações no microambiente tecidual 
após DLM. Os autores observaram diminuição das áreas 
de fibrose imediatamente após a DLM28.

Em outro estudo realizado em pacientes com linfedema 
de membros inferiores, avaliados com ultrassonografia 
com compressão manual para observar o deslocamento do 
líquido intersticial, verificou-se que, na coxa, não houve 
diferença nas alterações da pele e do tecido subcutâneo 
antes e após a intervenção com DLM. Entretanto, na 
panturrilha, houve redução da densidade da pele e do 
tecido subcutâneo após a DLM29. 

Apesar de poucos estudos publicados até o momento, 
a DLM parece reduzir as áreas de fibrose linfoestática 
imediatamente após a sua realização. Os efeitos a longo 
prazo não foram avaliados. 

DLM COMO FATOR DE AUMENTO DO RISCO DE RECIDIVA E 
METÁSTASE EM PACIENTES ONCOLÓGICOS

A DLM faz parte da abordagem fisioterapêutica em 
diversas situações clínicas dos pacientes oncológicos, 
principalmente como um dos componentes da terapia 
descongestiva complexa no tratamento do linfedema8,18. 
No entanto, existem relatos que, ao aumentar a absorção 
de líquido e proteínas do interstício, poderia também 
favorecer a ocorrência de metástases30. 

Em estudo realizado em 49 pessoas com linfedema 
de membro superior ou inferior, com ou sem câncer 
em progressão, o tratamento do linfedema com a 
inclusão de DLM não aumentou o risco de metástase 
e, entre aqueles com doença em atividade, não agravou 
o quadro31.

Resultado similar foi encontrado em um estudo 
com pacientes com câncer de mama após seis anos de 
seguimento. Não foi observado aumento do risco de 
evolução de doença (recidiva e metástase) ao comparar 
aquelas que realizaram ou não a DLM32. 

Revisões não sistemáticas, publicadas sobre o tema, 
também concluem que a DLM não aumenta o risco de 
evolução neoplásica33,34.

Em conclusão, a evolução de doença ocorre por 
causa de um microambiente adequado e de acordo com 
a sua biologia tumoral34. Não existe, portanto, nenhuma 
evidência de que a DLM tenha algum impacto no 
aumento do risco de recidiva e metástase, podendo ser 
realizada com segurança nos pacientes oncológicos.

DLM NA MELHORA DOS SINTOMAS DO TRATAMENTO SISTÊMICO
A eficácia da terapia adjuvante sistêmica é um dos 

fatores associados ao aumento da sobrevida de pacientes 
com câncer35. No entanto, diversos efeitos colaterais 
das terapêuticas podem impactar na qualidade de vida 
dos pacientes, entre os quais, fogachos, distúrbios 
emocionais e de sono, dor muscular e articular, depressão 
e ansiedade35,36. 

Keser e Esmer37 avaliaram o efeito da DLM no limiar 
e na tolerância à dor de 20 mulheres e dez homens sem 
disfunções linfáticas ou oncológicas. Após realização da 
DLM, pacientes apresentaram maior limiar de dor e 
tolerância à dor, em comparação à avaliação inicial. O 
estudo, no entanto, não teve grupo controle e somente 
incluiu pessoas saudáveis37. O estímulo manual em 
receptores de pressão, como o realizado em técnicas de 
massagem, aumenta a atividade vagal e reduz os níveis 
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de cortisol, com efeito positivo no controle álgico e na 
redução de ansiedade e depressão38. 

Listing et al.39 realizaram um ensaio clínico randomizado 
com 86 mulheres com câncer de mama, cujo grupo 
intervenção recebeu massagem clássica de 30 minutos, duas 
vezes por semana, durante cinco semanas, havendo melhora 
significante na redução da fadiga e nos distúrbios de humor 
em comparação ao grupo controle39. Uma revisão narrativa 
de literatura sobre o efeito da massagem terapêutica no 
controle de dor, da ansiedade e da depressão de pacientes 
oncológicos em cuidados paliativos mostrou um efeito 
positivo da massagem no manejo desses sintomas40. 

Estudos encontrados em pacientes oncológicos são 
com uso de outras técnicas de massagem, que não a DLM. 
O efeito terapêutico do toque, no entanto, parece ser 
benéfico na melhora de sintomas resultantes do tratamento 
adjuvante sistêmico, sendo um amplo campo de pesquisa 
futura com utilização de DLM. 

DLM NA MELHORA DA RESPOSTA IMUNOLÓGICA
É bem conhecido que o linfedema cursa com um 

aumento do risco de erisipela. A erisipela é uma infecção 
da derme que se manifesta como um quadro agudo de 
febre alta, mal-estar, calafrios e uma placa eritematosa 
com bordas bem definidas12,41,42. Qual é a causa disso?

A linfoestase implica em uma diminuição do 
retorno linfático e, juntamente com ela, uma limitação 
à recirculação de linfócitos e ao retorno de macrófagos 
da pele para os linfonodos. Isso afetaria a capacidade de 
vigilância imune, diminuindo a capacidade de resposta e 
predispondo à infecção43.

Portanto, a DLM, ao melhorar a linfangiomotricidade 
e a linfostase, poderia também melhorar a circulação de 
linfócitos e macrófagos e, consequentemente, a capacidade 
de vigilância imunológica, minimizando o risco de 
erisipela44.

Indiretamente, a DLM, melhorando o estado de bem-
-estar e retornando o contato físico ao paciente, mesmo 
que seja um contato terapêutico, também melhoraria as 
condições mentais do paciente e, com ele, a capacidade 
de resposta imune45,46.

DLM NA REDUÇÃO DA MORTALIDADE E MELHORA DA SOBREVIDA
Não é de nosso conhecimento estudos que tenham 

avaliado o impacto da DLM na redução da mortalidade 
e melhora da sobrevida de pacientes oncológicos. 
Entretanto, algumas informações disponíveis podem 
gerar hipóteses de possíveis associações da DLM com esses 
desfechos, entre elas:
•	 Aumento da aderência ao tratamento oncológico 

que ocorre pela minimização dos efeitos colaterais 
produzidos pela DLM14,47,48.

•	 Melhora da QVRS em pacientes submetidos à DLM, 
em virtude de a QVRS ser um possível preditor de 
mortalidade em pacientes oncológicos49-51.

•	 Favorecimento da detecção precoce de evolução 
local e sistêmica do tumor pelo contato frequente do 
fisioterapeuta.

•	 Melhora das condições da vigilância imunológica e das 
condições para a renovação de líquidos intersticiais, 
contribuindo, assim, para tornar hostis as condições 
do microambiente tumoral45,46.

CONCLUSÃO 

Todos os estudos relatam que a DLM é uma conduta 
segura e com boa aceitação pelos pacientes. 

Embora ainda haja pouca evidência científica sobre a 
sua eficácia na redução do volume dos membros, a DLM 
tem sido amplamente utilizada e com resultados favoráveis 
na melhora dos sintomas associados ao tratamento 
oncológico, das características evolutivas do linfedema, 
da QVRS e, como consequência, melhora do prognóstico 
dos pacientes oncológicos. 

A decisão terapêutica de realizar ou não a DLM nos 
pacientes oncológicos deve ser baseada nas melhores 
evidências científicas disponíveis, nas situações clínicas 
individualizadas, na experiência do fisioterapeuta, no 
desejo do paciente e, também, nas condições econômicas 
e estruturais do local de atendimento. 
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