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RESUMO

A fisioterapia dermatofuncional, especialidade recentemente reconhecida pelo Coffito, está em amplo cresci-
mento, principalmente pela procura por seus tratamentos propostos, porém as pesquisas científicas ainda são
escassas e há dificuldades para qualificar essa área na saúde brasileira. Este estudo retrospectivo teve como
objetivo traçar o perfil dos pacientes atendidos no setor de fisioterapia dermatofuncional da clínica da USCS.
Foram analisados 51 prontuários, sendo incluídos 32, no período de maio de 2006 a dezembro de 2008. A
maioria dos pacientes era do gênero feminino (84,3%), apresentava faixa etária média geral de 50 anos e queixa
principal de inchaço (56,2%). A patologia mais frequente foi o linfedema (37,5%), de origem secundária por
ressecção tumoral (75%), e as regiões mais acometidas foram os membros inferiores (58,3%). Verificou-se que
a drenagem linfática manual foi o procedimento mais utilizado (78%) de forma isolada ou combinada com
outros recursos, e a média de sessões foi de 14,4, com 68,75% de alta. Tais informações podem nortear
profissionais, docentes e estudantes com relação às características dos indivíduos, possibilidades terapêuticas
e seu desfecho, permitindo melhor prescrição e elaboração das intervenções nesta área.

Palavras-chave: drenagem linfática manual, linfedema, massagem, fisioterapia dermatofuncional,estética, celulite.

ABSTRACT

The dermato-functional Physiotherapy is a speciality recently recognized by COFFITO. It is currently in strong
growth in demand for their proposed treatments, but scientific research is insufficient and there are some
difficulties to characterize this area in the Brazilian health. This is a retrospective study that aimed to outline the
profile of patients treated in dermato-functional Physiotherapy at the clinic of USCS. We analyzed 51 records,
but only 32 were included in the period May 2006 to December 2008. Most patients were female (84.3%) had
overall mean age of 50 years and chief complaint of swelling (56.2%). The most frequent pathology was observed
(37.5%) of secondary tumor resection (75%) and the region most affected was the lower limbs (58.3%). It was
found that the manual lymphatic drainage was the most widely used procedure (78%) alone or combined with
other resources and the average was 14.4 sessions with 68.75% cure rate. Such information can guide professionals,
teachers and students about the characteristics of individuals, therapeutic possibilities and their outcome, allowing
for better prescription and development of interventions in this area.

Keywords:  manual lymphatic drainage, lymphedema, massage, dermato-functional physiotherapy, aesthetic, cellulite.
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1. INTRODUÇÃO

A fisioterapia é uma ciência aplicada que tem como
alvo de estudo o movimento humano, em todas as
suas formas de expressão e potencialidade, para a
promoção de saúde, prevenção de doenças e reabili-
tação dos indivíduos, proporcionando-lhes uma me-
lhor qualidade de vida (TACANI & PIRES-DE-CAMPOS,
2004; QUEIROZ, 2005).

Dentre as diversas áreas de atuação, a fisioterapia
dermatofuncional, especialidade recentemente re-
conhecida pelo Coffito1 (COFFITO, 2009), aborda as
disfunções físico-estético-funcionais decorrentes de
patologias, procedimentos cirúrgicos e/ou sequelas
que afetem direta e indiretamente a integridade do
sistema tegumentar (TACANI & PIRES-DE-CAMPOS, 2004).

Dessa forma, a atuação da fisioterapia dermatofun-
cional é bem ampla e variada, tanto no aspecto pre-
ventivo como de reabilitação, dentro das seguintes
subáreas: disfunções dermatológicas, como dermato-
ses, acne, rosácea; disfunções vasculares, como flebo-
edemas, lipedemas, linfedemas; disfunções da cicatri-
zação, como queimaduras, cicatrizes hipertróficas,
queloides, deiscências, aderências, úlceras; disfunções
estéticas, como fibroedema geloide, estrias atróficas,
lipodistrofias; e pós-operatórios de cirurgias plásticas
reparadoras com ou sem linfadenectomias, de cirur-
gias plásticas estéticas e de cirurgias vasculares, dentre
outras (MILANI, JOÃO & FARAH, 2006).

Porém, por ser uma das áreas mais recentes da
fisioterapia, muitos serviços públicos ainda não dis-
põem desta especialidade, obstaculizando o acesso
da população mais carente aos tratamentos ofere-
cidos e dificultando ao profissional traçar o perfil po-
pulacional que necessita deste tipo de atendimento.

Sendo assim, é importante nortear os profissionais
da saúde, os fisioterapeutas de outras especialidades e
a população a respeito da atuação desta área nova, que
vem crescendo, conforme indicam os dados do censo
2008, realizado pelo Crefito-32, que apontou 23,3%
dos fisioterapeutas entrevistados trabalhando com
fisioterapia dermatofuncional (MALERBI & CASTRO, 2008).

Em função disto, o objetivo deste estudo foi traçar
o perfil clínico dos pacientes atendidos em fisioterapia
dermatofuncional na clínica da Universidade Municipal
de São Caetano do Sul – USCS.

2. MÉTODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, no qual fo-
ram analisados todos os prontuários do setor de fisio-
terapia dermatofuncional da clínica da USCS, no perío-
do de maio de 2006 a dezembro de 2008. Foram incluí-
dos os prontuários que continham os seguintes dados
completos: gênero, faixa etária, diagnóstico, queixa
principal, tratamento proposto, número de sessões
realizadas, evolução e alta fisioterapêutica. Foram excluí-
dos os prontuários de pacientes que realizavam outros
tratamentos fisioterapêuticos concomitantes ao da
dermatofuncional ou que abandonaram o tratamento
sem o desfecho final e/ou a alta fisioterapêutica.

Para a avaliação da evolução do quadro clínico e
do desfecho, foi considerada a classificação de edema,
linfedema, índice de massa corporal (IMC) ou fibroe-
dema geloide (FEG).

Para os pacientes que apresentavam quadros de
edema, este foi classificado em quatro níveis, já des-
critos no prontuário, sendo muito leve +/4, leve ++/
4, moderado +++/4 e grave ++++/4.

Para os pacientes que apresentavam quadro de linfe-
dema nos membros, os dados da perimetria foram
transformados em volume, de acordo com a fórmula do
cone truncado: V = h.(C²+c²+C.c)/12.ð, onde V é o volume
expresso em mililitros (ml), h é a distância entre a
circunferência proximal (C) e a distal (c) e ð, o valor
aproximado de 3,14 (DELTOMBE et al., 2007). O linfedema
foi classificado em quatro graus (CAMARGO & MARX, 2000;
LAWENDA, MONDRY & JOHNSTONE, 2009): grau I – esponta-
neamente reversível, de início distal, perimetria menor que
4cm em relação ao membro normal; grau II – espontanea-
mente irreversível, formação de fibroses em alguns pontos
e aumento da espessura da pele, podendo acometer todo
o membro, e perimetria de 4cm a 6cm maior que o
membro normal; grau III – acometimento de todo o mem-
bro e um quadrante torácico ou pélvico, deformidade do
membro, formação de fibroesclerose, recidivas de infecções,
pele ressecada, friável, de coloração escura e aspecto de
“casca de laranja”, e perimetria maior que 6cm, comparada
com o membro normal; e grau IV – também apresenta
perimetria maior que 6cm e todas as outras alterações da
fase III com maior gravidade, além de hiperqueratose, falência
dos coletores linfáticos, linfocistos e fístulas linfáticas.

Para os pacientes que apresentavam alterações
ponderais, o IMC foi considerado para classificar a
obesidade, conforme preconizado pela Organização
Mundial da Saúde (WHO, 2009): de 18,5kg/m² a
24,9kg/m², normal; de 25kg/m² a 29,9kg/m², sobrepeso

1 Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.
2 Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 3ª Região.
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= obesidade grau I; de 30kg/m² a 39,9kg/m², obesidade
grau II; e e” 40kg/m², obesidade grave grau III.

Para as pacientes que apresentavam FEG, foi usada
a classificação de Ulrich (1982), que definiu o grau I
como FEG brando, identificado pela compressão
tecidual ou contração muscular; o grau II como mode-
rado, sendo as depressões visíveis sem compressão,
porém agravadas por esta e com alteração da sen-
sibilidade superficial; e o grau III como grave, sendo
que as alterações são observadas independentemente
da posição ou compressão tecidual, com aparência
tecidual de “saco de nozes” e sensibilidade dolorosa
aumentada com a pele enrugada e flácida.

Os dados – gênero, faixa etária, diagnóstico, queixa
principal, tratamento proposto, número de sessões
realizadas, variáveis de desfecho (classificação do
edema, linfedema, IMC ou FEG) e alta fisioterapêutica
– foram tabulados e analisados de forma descritiva,
apresentados em números percentuais.

3. RESULTADOS

Foram analisados 51 prontuários, sendo 19 ex-
cluídos – 16 por realizarem outros tratamentos fisio-
terapêuticos concomitantes ao da dermatofuncional
e três por não terem concluído o tratamento até o
desfecho final e/ou alta fisioterapêutica. Portanto, este
estudo incluiu 32 prontuários, dentre os quais 27
(84,3%) eram de pacientes do gênero feminino e
cinco (15,6%), do masculino. Entre as mulheres, a faixa
etária ficou entre 27 e 86 anos, com média de 48,3 ±
15,6 e, entre os homens, de 29 a 80 anos, com média
de 57,8 ± 21,2, como mostra a Tabela 1.

Na Tabela 2, constam os dados referentes a diag-
nóstico, queixas principais e tratamentos fisiotera-
pêuticos propostos. Foram encontrados nove tipos
de diagnósticos: linfedema, obesidade, edema, FEG,
pós-operatório de cirurgia plástica, úlcera, lipedema,
acne e discromia. Sobre as queixas principais, obser-
varam-se as seguintes: inchaço, dor, peso acima do
normal e queixa estética. Com relação aos trata-
mentos fisioterapêuticos propostos, encontrou-se

DLM (drenagem linfática manual), DLM associada ao
uso da compressão elástica (CE), DLM associada à
massagem clássica (MC), complex physical therapy
(CPT), MC, MC associada ao ultrassom (US) e outros.

Dentre os itens mais frequentes, 37,5% dos pa-
cientes (n = 12) tinham como diagnóstico linfedema
em membros; 56,2% (n = 18) apresentavam como
queixa principal o inchaço; e 31,2% (n = 10) receberam
a DLM como forma de tratamento fisioterapêutico,
sendo realizadas, em média, 14,4 sessões por paciente.
Com relação ao desfecho do tratamento, 68,75% (n =
22) receberam alta fisioterapêutica, 25% (n = 8) tiveram
uma melhora discreta e 6,25% (n = 2) foram a óbito.

As tabelas a seguir analisam as características dos
diagnósticos médicos mais frequentes: linfedema
(Tabela 3), obesidade (Tabela 4) e edema (Tabela 5).

O linfedema foi o diagnóstico mais encontrado. As
regiões de maior acometimento foram os membros
inferiores em 58,3% (n = 7) dos casos, seguido pelo
membro superior unilateral em 8,3% (n = 4) e o de cabeça
e pescoço em 3,3% (n = 1). Quanto ao gênero, 83% (n =
10) eram mulheres, 75% (n = 9) dos linfedemas tiveram
origem secundária por ressecção de tumor, e 75% (n =
9) foram classificados como grau II. Cinquenta por cento
(n = 6) dos pacientes foram submetidos a tratamento
com DLM associada ao uso de CE de alta compressão e
75% (n = 9) dos pacientes tiveram alta fisioterapêutica
com porcentagem média de redução do volume do
membro de 10,45% (Tabela 3, Figuras 1 e 2).

Os pacientes que apresentavam obesidade, dispostos
na Tabela 4, representaram 21,8% (n = 7) do total de
prontuários analisados. Em relação ao gênero, 85,7% deles
(n = 6) eram do feminino, e a obesidade grau I foi a mais
frequente, com 57% (n = 4), sendo que 71,4% apresentavam

Tabela 1: Distribuição dos pacientes, gênero e faixa
etária (média e desvio padrão).

                                                          Pacientes (N=32)

Homens Mulheres

Gênero 15,6% (n=5) 84,3% (n=27)

Faixa etária 57,8 ± 21,2 48,3 ± 15,6

Tabela 2: Frequência do diagnóstico médico, das
queixas principais e dos tratamentos
fisioterapêuticos propostos.

      Diagnóstico         Queixas         Tratamentos

Linfedema 37,5% (n=12) Inchaço 56,2% (n=18) DLM 31,2% (n=10)
Obesidade 21,8% (n=7) Dor 34,3% (n=11) DLM + CE 21,8% (n=7)
Edema 18,75% (n=6) Acima peso18,75% (n=6) DLM + MC 12,5% (n=4)
FEG 9,3% (n=3) Estética 9,3% (n=3) C P T 12,5% (n=4)
PO Cir Plast* 6,2% (n=2) MC 6,2% (n=2)
Lipedema 3,1% (n=1) MC + US 3,1% (n=1)
Úlcera 3,1% (n=1) Outros 12,5% (n=4)
Acne 3,1% (n=1)
Discromia 3,1% (n=1)

FEG: Fibro Edema Geloide; PO Cir Plast: Pós-operatório de Cirurgia Plástica; DLM:
Drenagem Linfática Manual; CE: Contenção Elástica; MC: Massagem Clássica; CPT:
Complex Physical Therapy; US: Ultrassom; * Uma pacientes incluídas no item obesidade
(Tabela 4) e outra no item edema (Tabela 5).
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Tabela 3: Caracterização dos pacientes com linfedema.

Pacientes com diagnóstico de linfedema (n=12)

Gênero/ Volume (ml) %
Idade Diagnóstico Região Classificação Tratamento Sessões Desfecho Inicial Final Redução

F / 48 PO Mastectomia MSD 2º / GIII CPT 51x/sem Óbito - - -

F / 66 PO Mastectomia MSE 2º / GII DLM + CE 81x/sem Alta 2291E 1845E 19,5%

F / 56 PO Mastectomia MSD 2º / GII DLM +CE 101x/sem Alta 2667D 2366D 12%

F / 63 PO Mastectomia MSD 2º / GII DLM 211x/sem Sem melhora 2508D 2659D - 6%

M / 47 PO CA Laringe Cabeça Pescoço 2º / GIII DLM 91x/sem Óbito - - -

M / 77 Artrose MMII MMII 2º / GII DLM + CE 321x/sem Alta 5208D 4385D 15,8%
4910E 4385E 10,6%

F / 27 Hipoplasia Linfática MMII 1º / GII DLM + CE 131x/sem Alta 5106D 4461D 12,6%
5087E 4385E 13,5%

F / 62 Hipoplasia Linfática MMII 1º / GI DLM + CE 141x/sem Alta 7683D 7076D 8%
7231E 6972E 3,6%

F / 86 IVC MMII 2º / GII DLM + CE 221x/sem Alta 6096D 5522D 9,4%
6004E 5582E 8%

F / 72 Refluxo Dérmico MMII 1º / GII CPT 202x/sem Alta 6066D 5232D 13,7%
7000E 5347E 23,6%

F / 66 PO Histerectomia MMII 2º / GII CPT 532x/sem Alta 7029D 6004D 14,5%
6478E 6173E 4,7%

F / 69 IVC + Artrose MMII 2º / GII CPT 302x/sem Alta 6478D 5945D 8,2%
6878E 6460E 6%

F: feminino; M: masculino; PO: pós-operatório; CA: câncer; MMII: Membros Inferiores; IVC: Insuficiência Venosa Crônica; MSD: Membro Superior Direito; MSE: Membro Superior
Esquerdo; CPT: Complex Physical Therapy; DLM: Drenagem Linfática Manual; CE: Contenção Elástica.
.

Tabela 4: Caracterização dos pacientes com obesidade.

Pacientes com diagnóstico de obesidade (n=7)

Gênero Idade Diagnóstico Biotipo Tratamento Sessões Desfecho                   IMC
Inicial Final

Feminino 40 Obesidade GI Ginóide DLM + MC 162x/sem Alta 27 25,7
Feminino 31 Obesidade GII Andróide DLM 82x/sem Alta 30 29
Feminino 35 Obesidade GII Ginóide DLM + MC 82x/sem Alta 30 26
Feminino 51 Obesidade GI Andróide MC 101x/sem Alta 28 23,5
Feminino 45 Obesidade GII Andróide DLM + MC 281x/sem Alta 38 32
Feminino 41 Obesidade GIPO Abdominop Andróide DLM + MC 201x/sem Alta 28 26,8
Masculino 56 Obesidade GI Andróide DLM 72x/sem Alta 28 26

G: graus; PO Abdominop: pós-operatório de abdominoplastia; DLM: Drenagem Linfática Manual; MC: Massagem Clássica;

Tabela 5: Caracterização dos pacientes com edema.

Pacientes com diagnóstico de edema (n=6)

Gênero Idade Diagnóstico Região Classificação Tratamento Sessões Desfecho

Feminino 36 Varicosidades MMII +/4 DLM 51x/sem Alta
Feminino 36 Edema Cíclico Idiopático MMII +/4 DLM 81x/sem Alta
Feminino 49 PO Histerectomia + abdominoplastia Abdome +++/4 DLM 82x/sem Alta
Feminino 49 Fibromialgia MMII ++/4 DLM 81x/sem MelhoraDiscreta
Feminino 58 Fibromialgia + varicosidades MMII ++/4 DLM 91x/sem Melhora discreta
Feminino 56 Varicosidades MMII +++/4 DLM + CE 72x/sem ++/4

PO: pós-operatório; MMII: Membros Inferiores; DLM: Drenagem Linfática Manual; CE: Contenção Elástica.

obesidade com biotipo androide. É importante ressaltar
que os pacientes faziam acompanhamento nutricional
concomitante ao da fisioterapia dermatofuncional na Clínica
de Nutrição da USCS. Inicialmente, todos os pacientes
apresentaram IMC entre 27kg/m² e 38kg/m², com média
de 29,8kg/m² e, no final do tratamento, entre 23,5kg/m² e

29kg/m², com média de 27kg/m², mostrando uma redução
ponderal de, aproximadamente, 10%. Eles foram
submetidos ao tratamento fisioterapêutico entre uma e
duas vezes por semana, totalizando 13,8 sessões de
atendimento. Cinquenta e sete por cento (n = 4) foram
submetidos a DLM e MC alternadamente entre os
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atendimentos; 28,5% (n = 2) receberam apenas DLM; e
14,5% (n = 1), apenas MC.

Quanto aos pacientes que apresentavam edema, 100%
deles (n = 6) eram do gênero feminino, porém com
etiologias diversas. A região mais acometida foram os MMII
em 83,3% dos casos (n = 5), e o edema classificado
igualmente entre +/4, ++/4 e +++/4 em 33,3% (n = 2)
das pacientes. Cem por cento (n = 6) foram submetidas
ao tratamento com DLM, sendo que 16,65% (n = 1)
tiveram a CE associada. Cinquenta por cento das
pacientes tiveram alta fisioterapêutica e as outras
obtiveram melhora discreta, com diminuição do edema.

Duas pacientes (6,2%) foram submetidas à histe-
rectomia associada à abdominoplastia, sendo que uma,
no período tardio, foi enquadrada nos diagnósticos
de obesidade, e a outra paciente, que se encontrava
em um período mais recente, foi enquadrada no diag-
nóstico de edema.

As três pacientes (9,3%) com FEG apresentaram
alterações visíveis na região glútea, classificadas como
FEG grau II, e foram submetidas a um total de oito
sessões, com melhora discreta do FEG.

Úlcera diabética foi encontrada em um paciente
do gênero masculino (3,1%), evoluindo até a alta após
12 sessões de laser de baixa intensidade. Uma paciente
(3,1%) apresentou discromia na região facial (melas-
ma), evoluindo com discreta melhora após dez ses-
sões de cuidados com a pele, e outro paciente (3,1%)
também foi submetido aos cuidados com a pele,
associado à alta frequencia para o tratamento de acne,
obtendo alta fisioterapêutica após oito sessões.

4. DISCUSSÃO

A fisioterapia dermatofuncional é uma área de
atuação profissional que pode intervir na clínica hu-

mana juntamente com outras especialidades da pro-
fissão numa diversidade de casos clínicos, e também
numa clientela própria ou exclusiva. A mesma apre-
senta algumas peculiaridades interessantes, tais como
a abordagem das alterações físico-estético-funcionais
de sua clientela, entendendo o conceito de saúde
(conforme a OMS) no seu mais amplo sentido (TACANI

& PIRES-DE-CAMPOS, 2004).

Nos últimos anos, a referida especialidade tem
enfrentado duas situações de extrema importância: a
primeira é a crescente procura da sociedade por
tratamentos estéticos, devido ao padrão de beleza
imposto pela mídia, o que vem contribuindo para o seu
crescimento e a inserção de adeptos; e a segunda é a
necessidade de um maior número de produções científi-
cas para qualificar a dermatofuncional como uma das áreas
que detenham verdadeiramente um saber próprio.

Diante dessa necessidade, o presente estudo visou
a traçar o perfil dos pacientes atendidos em um ambu-
latório, a fim de nortear profissionais e estudantes a
respeito das características clínicas destes. Dessa for-
ma, a dermatofuncional pode ser impulsionada como
uma área importante na saúde brasileira.

Por meio da análise dos dados, selecionando-se
apenas os prontuários de pacientes exclusivos do se-
tor, observou-se que as pacientes do gênero feminino
(84,3%) são as que mais procuram tratamentos que
competem à fisioterapia dermatofuncional. Isso se deve,
provavelmente, ao fato de que alterações hormonais e
ponderais podem provocar aumento de peso, volume
e modificações do contorno corporal, promovendo o
desejo de eliminar o excesso de peso (78,2% de
pacientes obesas), as irregularidades do contorno

Figura 1: Paciente do gênero feminino, 72 anos, com linfedema
primário nos MMII. (a) Pré-tratamento; (b) enfaixamento dos MMII
durante CPT; (c) alta fisioterapêutica após 20 sessões. MID
apresentou redução de 13,7% e o MIE, de 23,6%

Figura 2: Mesma paciente, com membro inferior esquerdo em
destaque, apresenta refluxo dérmico. (a) Pré-tratamento; (b) após
oito sessões de CPT; (c) alta fisioterapêutica após 20 sessões
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corporal “celulite” (FEG) (9,3% apresentaram FEG grau
II) e o excesso de pele e adiposidades por meio de
procedimentos de cirurgia plástica estética (6,2% foram
submetidas à abdominoplastia) (ULRICH, 1982).

Além disso, o câncer de mama é o segundo tipo
de câncer mais frequente no mundo e com o maior
índice de mortalidade entre as mulheres. A cada ano,
surgem 22% de novos casos de câncer de mama,
levando essas mulheres à mastectomia (INCA, 2007).
De acordo com Clark, Sitzia & Harlow (2005), uma
em cada cinco mulheres evoluem com linfedema, co-
mo nas pacientes deste estudo, das quais 33,3% apre-
sentaram linfedema pós-mastectomia.

Em relação aos pacientes do gênero masculino,
observou-se um caso de ressecção tumoral que evoluiu
para linfedema de cabeça e pescoço. As estimativas
demonstram três vezes mais acometimentos em homens
do que em mulheres, devido aos principais fatores causais:
o etilismo e o fumo (ALVARENGA et al., 2008).

O linfedema foi a patologia mais frequente neste
estudo, em 37,5% dos casos (n = 12), condizendo com
a queixa principal dos pacientes, de inchaço (56,2%), e
com o recurso fisioterapêutico mais utilizado, a DLM,
que representou 31,2%, isoladamente, e 78%, quando
combinada a outras terapêuticas, como MC, CE e CPT.

Kafejian-Haddad et al. (2005) analisaram 115 pacientes
com linfedema do Serviço de Linfologia da Disciplina de
Angiologia e Cirurgia Vascular da Faculdade de Medicina
do ABC e observaram prevalência de pacientes do gênero
feminino, linfedema de origem secundária e acometimento
nos MMII. Tais achados concordam com os deste estudo,
no qual 83% (n = 10) dos pacientes eram mulheres, 75%
(n = 9) dos linfedemas tiveram origem secundária por
ressecção de tumor e 58,3% (n = 7) acometeram
bilateralmente os MMII.

De acordo com a Sociedade Internacional de Lin-
fologia (CONSENSUS DOCUMENT OF THE INTERNATIONAL

SOCIETY OF LYMPHOLOGY, 2003), o tratamento padrão
ouro para o linfedema é Complex Physical Therapy
(CPT) ou terapia física complexa descompressiva (ou
métodos equivalentes, como a linfoterapia [CAMAR-
GO & MARX, 2000]), que consiste de duas fases: a
primeira, de redução do linfedema, sendo composta
por DLM, cuidados com a pele, enfaixamento com-
pressivo inelástico (ECI) e exercícios miolinfociné-
ticos, realizada diariamente, pelo menos cinco vezes
por semana, até atingir-se a redução máxima do volume
do membro; em seguida, inicia-se a segunda fase, de
manutenção, na qual os autocuidados e o uso de

contenção elástica (CE) diária são necessários, e o
paciente segue em acompanhamento a cada seis me-
ses (LAWENDA, MONDRY & JOHNSTONE, 2009; CONSENSUS

DOCUMENT OF THE INTERNATIONAL SOCIETY OF LYMPHOLOGY,
2003; MOSELEY, CARATI & PILLER, 2007).

Para se avaliar a redução do linfedema, um dos
métodos mais utilizados é a circunferência do mem-
bro e o volume estimado do mesmo (LAWENDA, MON-
DRY & JOHNSTONE, 2009; DELTOMBE et al., 2007; BERGMANN,
MATTOS & KOIFMAN, 2004), os quais são métodos
confiáveis e com boa reprodutibilidade intra e inte-
ravaliador (DELTOMBE et al., 2007; MOSELEY, CARATI & PILLER,
2007), e utilizados neste estudo.

De forma geral, os pacientes tiveram redução do
linfedema de 3,6% a 23,6%, com média de 10,45%, inde-
pendentemente de grau, localização e tratamento
realizado, mostrando concordância com a variação
encontrada na literatura de 3,1% a 66% (MOSELEY, CARATI

& PILLER, 2007). Pelas características do serviço de
fisioterapia dermatofuncional da USCS, os tratamentos
eram realizados uma ou duas vezes por semana, sendo
que 50% dos pacientes (n = 6) foram tratados com
DLM uma vez por semana e uso diário de CE, e 25% (n
= 3) foram tratados com CPT duas ve-zes por semana.

Os pacientes tratados com DLM associada a CE
obtiveram redução média de 530ml, equivalente a 11,3%,
próximo ao encontrado por Johansson et al. (1999)
em pacientes com linfedema pós-mastectomia, que
foram submetidas apenas ao uso de CE, com redução
de 7% e, quando combinada com a DLM, obtiveram
redução significante de 15%. Mas difere dos achados de
McNeely et al. (2004), que conseguiram uma redução
maior, de 46,1% em um mês. Possivelmente, sugere-se
que esta diferença seja decorrente da frequência do
tratamento, uma vez por semana com média de 16
sessões durante quatro meses neste estudo.

Quando tratados com CPT, mostraram uma redu-
ção média de 794ml, equivalente a 11,8%, concor-
dando com Moseley, Carati & Piller (2007), mas apre-
sentaram uma redução menor, comparados a Ko et
al. (1998), com 59,1% de redução nos MMSS e 67,7%
nos MMII, com média de 15,7 dias de tratamento.
Provavelmente, também, a frequência de duas vezes
por semana, com média de 34 sessões em quatro
meses, pode justificar essa diferença.

No presente estudo, igualmente foi observada
maior incidência de obesidade entre as mulheres
(78,2%), conforme apontaram Porto et al. (2002), se-
gundo os quais dos 316 pacientes do ambulatório de
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obesidade em Salvador, 91,5% eram do gênero femi-
nino e, após tratamento com dieta hipocalórica e in-
cremento da atividade física, emagreceram 5% (26,6%
dos pacientes) e 10% (12,4%), também concordando
com a redução de 10% no IMC, observada nos sete
pacientes deste estudo. Os pacientes foram acompa-
nhados na Clínica de Nutrição da USCS com dieta hi-
pocalórica e recebiam tratamento fisioterapêutico por
meio de recursos terapêuticos manuais, DLM e MC.

Uma suposta ação ou indicação “emagrecedora”
destes procedimentos é um tema bastante contro-
verso na literatura, embora muitos serviços de estética
ofereçam-se como técnicas redutoras e emagrece-
doras, e em alguns casos aplicados de forma iatro-
gênica, porém seus efeitos na obesidade atuam de
forma coadjuvante, não contribuindo para a perda
de massa corporal real (TACANI & CERVERA, 2004).

No caso da DLM, que é uma técnica de massagem com-
posta por manobras suaves, lentas e rítmicas, esta favore-
ce a redução de edemas e linfedemas de diversas nature-
zas (TACANI & TACANI, 2008), podendo contribuir para a
melhoria dos distúrbios circulatórios do indivíduo obeso.

Pancelli et al. (2006) investigaram a influência da
DLM sobre a adiposidade abdominal de mulheres jovens
e, após dez sessões, duas vezes por semana, observaram
redução significativa do IMC e da perimetria, mas não
da impedância bioelétrica e das dobras cutâneas. Os
autores explicaram que a remoção do edema e o
aumento da motilidade intestinal podem justificar o
aparente emagrecimento. Isso porque a massa adiposa
e as dobras cutâneas não se modificaram, demons-
trando que não houve redução de tecido adiposo,
porém as voluntárias referiram aumento da excreção
urinária e fecal, além de relatarem redução da gordura
abdominal, pela melhoria dos contornos corporais e
plena satisfação com o tratamento.

Com relação à massagem clássica, quando aplicada
com fins estéticos, ela pode ser considerada como
um conjunto de manipulações terapêuticas realizadas
com as mãos, com o objetivo de estimular diferentes
sistemas orgânicos, recuperando suas funções e, assim,
harmonizando as formas e os contornos corporais
(TACANI & CERVERA, 2004).

Os efeitos promovidos pela massagem clássica no
tecido adiposo é um tema extremamente controverso,
pois alguns autores acreditam não haver nenhum efeito
lipolítico primário sobre o tecido adiposo; já outros
relatam haver um efeito lipolítico secundário quando
associada com dieta e atividade física e, por fim, outros

referem efeito lipolítico primário das técnicas manuais
sobre o tecido adiposo (TACANI & CERVERA, 2004).

Essa falta de consenso ocorre pela carência de
ensaios clínicos e pesquisas criteriosas nesta área;
entretanto, não se pode descartar a possibilidade de
uma série de benefícios físicos, psíquicos e outros,
como alívio da ansiedade, estimulação da atividade
física e sensação de bem-estar (DE DOMENICO & WOOD,
1998), que podem contribuir para o tratamento da
obesidade de forma indireta.

Outro problema inestético que leva muitas pacientes
à procura por terapias manuais ou técnicas de massagem
é a presença de FEG, encontrado em 9,3% dos pacientes
deste estudo já no grau II. Meyer et al. (2005) avaliaram
30 mulheres com FEG e, também, verificaram que 80%
das pacientes apresentavam grau I e II, assim como
Machado et al. (2009) verificaram maior incidência de
FEG grau I, com maior acometimento na região glútea e
aumento da porcentagem de gordura corporal. Tal como
para a obesidade, existem poucos estudos mostrando a
eficácia da massagem no FEG, embora as pacientes deste
estudo tenham mostrado uma melhora discreta. A
literatura evidencia que a massagem pode diminuir o
edema tissular, restaurar a mobilidade tecidual, minimizar
a irregularidades e aliviar a dor (TACANI & CERVERA, 2004;
DE DOMENICO & WOOD, 1998).

É importante ressaltar que as técnicas manuais
devem respeitar a integridade dos tecidos manipula-
dos e a sensibilidade dolorosa dos pacientes, evitando
hematomas, equimoses e dor excessiva, uma vez que
a ruptura de fibras elásticas e a formação de processos
inflamatórios pioram ainda mais o estado do FEG
(TACANI & TACANI, 2008).

Na população avaliada, apenas duas (6,2%) pacien-
tes foram submetidas à cirurgia plástica estética. To-
davia, com o grande crescimento da cirurgia plástica
no Brasil, muitos pacientes têm procurado tratamen-
tos pós-operatórios, inclusive por indicação médica,
conforme apontaram Tacani et al. (2005). Dos cirur-
giões plásticos entrevistados, 84,8% encaminhavam
seus pacientes submetidos a lipoaspiração para tra-
tamentos pós-operatórios, sendo a DLM o proce-
dimento mais indicado (92,8%).

A DLM reduz o edema, o hematoma e a dor, além de
exercer papel importante na prevenção de fibroses e
favorecer a reconstrução de capilares linfáticos (TACANI

et al., 2005; SOARES, SOARES & SOARES, 2005). Ademais, outros
recursos utilizados na fisioterapia dermatofuncional
também são importantes para prevenir e diminuir
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complicações pós-operatórias, além de contribuir para a
viabilidade de retalhos e enxertos (ALEXANDRE et al., 2007).

5. CONCLUSÃO
Constatou-se que os pacientes atendidos no setor

de fisioterapia dermatofuncional da clínica da USCS,
em sua maioria, eram do gênero feminino, apresen-
tavam faixa etária média geral de 50 anos e queixa
principal de inchaço. A patologia mais frequente foi o
linfedema, de origem secundária por ressecção tumoral,
e a região mais acometida foram os membros inferiores.

Além disso, verificou-se que a drenagem linfática
manual foi o procedimento mais utilizado, de forma
isolada ou combinada com outros recursos, e a média

de sessões foi de 14,4, com, aproximadamente, 70%
de alta fisioterapêutica.

Assim, as informações aqui apresentadas podem
nortear profissionais, docentes e estudantes com
relação às características dos indivíduos que necessi-
tam desta área da fisioterapia, bem como algumas
possibilidades terapêuticas e seu desfecho, permitindo
melhor prescrição e elaboração do tratamento. Para
a população, tais informações podem ser de grande
valia quando as pessoas forem procurar tratamento
fisioterapêutico ou estético, evitando agravamento de
doenças pela falta de conhecimento da atuação da
fisioterapia dermatofuncional.
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