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Resumo

Introdução: A cirurgia do câncer de mama pode causar dor, perda de mobilidade e força do membro 
superior e linfedema, com repercussões que podem persistir além do pós-operatório imediato. 
Objetivo: Analisar criticamente estratégias fisioterapêuticas para recuperação funcional e para 
prevenção, detecção precoce e tratamento do linfedema após cirurgia mamária. Métodos: Realizou-
se revisão narrativa com buscas em PubMed/MEDLINE, PEDro, Cochrane Library e SciELO em 
agosto e setembro de 2026. Foram priorizadas diretrizes, revisões sistemáticas e ensaios clínicos 
com aplicação à trajetória pós-operatória; 20 publicações compuseram a síntese. Resultados: 
Programas precoces e graduados favoreceram amplitude de movimento e função. Entretanto, uma 
revisão encontrou maior incidência de linfedema em curto prazo com mobilização precoce, com 
certeza baixa a muito baixa e ampla heterogeneidade. Nos estudos disponíveis, exercícios resistidos 
progressivos, geralmente supervisionados e monitorados, não aumentaram de modo consistente o 
surgimento ou a exacerbação do linfedema; as evidências diferem entre pessoas apenas em risco 
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e aquelas com linfedema estabelecido. Programas estruturados de vigilância, nos quais alterações 
subclínicas acionavam intervenção compressiva, podem reduzir a progressão em grupos selecionados. 
Compressão, exercício, cuidado cutâneo e autogerenciamento constituem o núcleo do tratamento, 
enquanto o benefício adicional da drenagem linfática manual permanece incerto. Conclusão: As 
evidências sustentam reabilitação precoce, progressiva e individualizada nos contextos estudados, 
mas persistem incertezas sobre o momento e a composição ideais. A vigilância deve estar vinculada 
ao acesso à intervenção, e as condutas devem considerar risco, estágio, sintomas e função.
Palavras-chave: Neoplasias da Mama; Linfedema; Extremidade Superior; Terapia por Exercício.

Abstract

Introduction: Breast cancer surgery may cause pain, loss of upper-limb mobility and strength, and 
lymphedema, with consequences that may persist beyond the immediate postoperative period. Objective: To 
critically analyze physical therapy strategies for functional recovery and for the prevention, early detection, 
and treatment of lymphedema after breast surgery. Methods: A narrative review was conducted through 
searches in PubMed/MEDLINE, PEDro, the Cochrane Library, and SciELO in August and September 
2026. Guidelines, systematic reviews, and clinical trials applicable to the postoperative trajectory were 
prioritized; 20 publications composed the synthesis. Results: Early and graded programs favored range 
of motion and function. However, one review found a higher short-term incidence of lymphedema with 
early mobilization, with low to very low certainty and substantial heterogeneity. In the available studies, 
progressive resistance exercise, generally supervised and monitored, did not consistently increase the onset 
or exacerbation of lymphedema; evidence differs between people only at risk and those with established 
lymphedema. Structured surveillance programs in which subclinical changes triggered compression may 
reduce progression in selected groups. Compression, exercise, skin care, and self-management form 
the treatment core, whereas the additional benefit of manual lymphatic drainage remains uncertain. 
Conclusion: The evidence supports early, progressive, and individualized rehabilitation in the settings 
studied, but uncertainty remains regarding optimal timing and composition. Surveillance should be linked 
to access to intervention, and management should consider risk, stage, symptoms, and function.
Keywords: Breast Neoplasms; Lymphedema; Upper Extremity; Exercise Therapy.

Introdução

A cirurgia permanece componente central do 
tratamento do câncer de mama, mas o controle 
oncológico não elimina as repercussões funcionais 
e linfáticas decorrentes do procedimento e dos 
tratamentos adjuvantes. Dor, redução da flexão e 
da abdução do ombro, perda de força, alteração 
do ritmo escapuloumeral, aderência cicatricial, pa-
restesias e síndrome da rede axilar podem limitar 

autocuidado, trabalho, sono e participação social. 
A frequência e a duração dessas alterações variam 
conforme extensão da cirurgia mamária e axilar, 
reconstrução, radioterapia, complicações da ferida 
e condição funcional prévia. Uma revisão de 20 
ensaios, com 2.442 participantes, mostrou que o 
modo e o momento de iniciar exercícios influen-
ciam a recuperação do membro superior, embora 
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a heterogeneidade dos protocolos impeça uma 
prescrição universal [1].

O linfedema relacionado ao câncer de mama 
é uma complicação particularmente temida porque 
pode surgir meses ou anos após o tratamento. 
Como estimativa histórica, uma metanálise publi-
cada em 2013 calculou incidência global de 16,6%, 
com valores maiores após dissecção de linfonodos 
axilares; esse percentual não representa risco atual 
e universal, pois varia conforme método diagnós-
tico, extensão do tratamento axilar, terapias rece-
bidas e duração do seguimento [2]. O quadro não 
se limita ao aumento visível do braço: sensação 
de peso ou aperto, edema da mama ou do tórax, 
alteração tecidual e redução da função podem an-
teceder diferenças volumétricas evidentes. Por 
isso, recomendações atuais valorizam avaliação do 
quadrante superior, medidas padronizadas e com-
paração longitudinal, em vez de depender apenas 
da inspeção tardia [3].

Durante décadas, orientações protetoras gene-
ralizadas restringiram elevação do braço, carga, co-
leta de sangue e outras atividades, frequentemente 
sem relação proporcional com o risco individual 

[4,5]. Esse modelo pode reforçar medo, inatividade 
e incapacidade. Ao mesmo tempo, a liberalização 
indiscriminada também é inadequada quando há 
deiscência, seroma, infecção, restrições reconstru-
tivas ou edema em progressão. O problema clínico 
relevante deixou de ser se o membro deve ser usa-
do e passou a ser quando iniciar, como progredir, 
o que medir e como adaptar a conduta ao estágio 
linfático. O consenso da International Society of 
Lymphology distingue condição subclínica, edema 
inicial reversível e formas com alterações teciduais 
progressivas, o que sustenta intervenções diferen-
tes ao longo da trajetória [6].

Esta revisão teve como objetivo analisar criti-
camente estratégias fisioterapêuticas para recupe-
ração funcional do membro superior e para preven-
ção, detecção precoce e tratamento do linfedema 
em adultos submetidos à cirurgia por câncer de 
mama. Buscou-se examinar como mobilização, 
fortalecimento, vigilância, compressão e terapia 
descongestiva podem ser organizados ao longo 
da trajetória clínica, considerando a segurança, a 
relevância funcional e as incertezas das evidências.

Métodos

Foi realizada revisão narrativa crítica, orientada 
pela seguinte pergunta: em adultos submetidos 
à cirurgia por câncer de mama, como organizar 
a reabilitação para recuperar mobilidade, força 
e função do membro superior sem ampliar ina-
dequadamente o risco linfático, e como diferen-
ciar prevenção, vigilância, intervenção precoce 
e tratamento do linfedema estabelecido? Foram 
elegíveis publicações sobre pessoas com 18 anos 
ou mais, independentemente do sexo, do tipo de 
cirurgia mamária ou axilar e do tempo transcorrido 
desde o procedimento, desde que apresentassem 

resultados aplicáveis à função do membro superior 
ou ao risco, à detecção ou ao tratamento do lin-
fedema relacionado ao câncer de mama. A busca 
bibliográfica foi executada em agosto e setembro 
de 2026 nas fontes PubMed/MEDLINE, PEDro, 
Cochrane Library e SciELO.

No PubMed/MEDLINE, utilizaram-se descrito-
res MeSH e termos livres nos campos de título e 
resumo: ((“Breast Neoplasms”[Mesh] OR “breast 
cancer”[tiab]) AND (“Mastectomy”[Mesh] OR “breast 
surgery”[tiab] OR “axillary lymph node dissection”[-
tiab]) AND (“Rehabilitation”[Mesh] OR “Exercise 
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Therapy”[Mesh] OR “physical therapy”[tiab] OR 
“upper limb rehabilitation”[tiab] OR “shoulder exer-
cise”[tiab] OR “Lymphedema”[Mesh] OR “breast 
cancer related lymphedema”[tiab])). Na PEDro, re-
alizou-se busca simples com breast cancer shoulder 
exercise lymphedema. Na Cochrane Library, os con-
ceitos foram adaptados à sintaxe da interface para 
título, resumo e palavras-chave: (“breast cancer” 
OR mastectomy) AND (rehabilitation OR exercise 
OR “upper limb” OR shoulder OR lymphedema). 
Na SciELO, pesquisaram-se todos os índices com 
(“câncer de mama” OR mastectomia) AND (reabili-
tação OR fisioterapia OR exercício) AND (“membro 
superior” OR ombro OR linfedema). Por se tratar de 
uma busca narrativa, não foi mantido registro pros-
pectivo da quantidade recuperada em cada fonte.

Não foram aplicados filtros iniciais de idioma 
ou data. A síntese final, contudo, foi composta por 
publicações em inglês, característica reconhecida 
como possível fonte de viés linguístico. A priori-
zação considerou, nessa ordem, diretrizes e con-
sensos, revisões sistemáticas e ensaios clínicos 
randomizados com aplicação direta à recuperação 
pós-operatória ou ao linfedema. Estudos observa-
cionais foram utilizados para incidência, fatores de 
risco e desempenho de programas de vigilância; 
estudos diagnósticos e documentos metodológicos 
foram considerados quando esclareciam mensura-
ção, estadiamento ou critérios de acompanhamen-
to. Estudos mais antigos foram mantidos quando 
constituíam ensaios seminais sobre segurança do 

exercício. Excluíram-se publicações pediátricas, 
estudos centrados em outros cânceres, interven-
ções cirúrgicas para linfedema, edema de mem-
bros inferiores ou desfechos sem relação funcional 
ou linfática. Os autores realizaram, por consenso, 
leitura de títulos e resumos, seguida de texto com-
pleto quando pertinente, e examinaram as listas de 
referências dos documentos centrais. Vinte publica-
ções compuseram a síntese final. Como não houve 
protocolo sistemático nem registro prospectivo do 
fluxo, não foram produzidas contagens confiáveis 
de duplicatas e exclusões por etapa; essa ausência 
foi considerada na interpretação e nas limitações.

De cada publicação foram considerados popu-
lação, tipo de cirurgia ou risco linfático, momento da 
intervenção, componentes terapêuticos, comparado-
res, desfechos funcionais, medidas de edema, even-
tos adversos e limitações. A síntese foi organizada 
pela trajetória clínica: recuperação do movimento, 
retorno progressivo da força, vigilância da alteração 
subclínica e manejo do linfedema estabelecido. Por 
se tratar de revisão narrativa, não foram empre-
gados fluxograma PRISMA, registro de protocolo, 
metanálise própria ou instrumento padronizado de 
avaliação do risco de viés. Consistência, precisão, 
aplicabilidade e possíveis conflitos de interesse fo-
ram apreciados qualitativamente pelos autores para 
contextualizar os achados; essa apreciação não ge-
rou classificação formal da qualidade metodológica 
nem da certeza global das evidências.

Resultados

A síntese final concentrou-se em 20 publi-
cações, caracterizadas na Tabela 1. O conjunto 
mostrou convergência quanto ao benefício de 
recuperar o uso do membro superior de forma 
precoce e graduada, mas revelou maior incerte-
za sobre o protocolo ideal, o valor preventivo de 

cada modalidade isolada e o benefício adicional 
da drenagem linfática manual. Nas fontes anali-
sadas, a progressão foi condicionada à extensão 
axilar, à reconstrução, à integridade da ferida e 
à presença de edema, e não a uma proibição 
cronológica uniforme.
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O ensaio UK PROSPER incluiu 392 mulheres 
com risco de morbidade do membro superior após 
cirurgia não reconstrutiva. Um programa fisioterapêu-
tico iniciado entre sete e dez dias, com orientação 
comportamental, mobilidade e fortalecimento pro-
gressivo, produziu menor incapacidade em 12 meses. 
A diferença ajustada entre os grupos no Disabilities 
of the Arm, Shoulder and Hand foi de 7,81 pontos 
(intervalo de confiança de 95%: 3,17 a 12,44), com 
escores menores e, portanto, melhor função no grupo 
de exercício, sem aumento de linfedema, complica-
ções da ferida ou eventos adversos [7]. Em ensaio 
unicêntrico com 56 participantes, exercícios domici-
liares iniciados no primeiro dia, apoiados por quatro 
sessões educativas, aumentaram a proporção de 
recuperação da força no primeiro mês e de recupe-
ração completa da amplitude aos seis meses [8]. O 
tamanho amostral e o contexto único deste segundo 
estudo limitam a generalização.

A revisão sobre exercício precoce irrestrito acres-
centa uma ressalva. Estudos mais antigos associa-
ram mobilização antecipada a maior duração da 
drenagem e a alguns eventos de ferida, enquanto 
análises contemporâneas não confirmaram consis-
tentemente esses efeitos. A incidência de linfedema 
em curto prazo foi maior no grupo de mobilização 
precoce do que no grupo de mobilização tardia, mas a 
certeza da evidência, avaliada pelo sistema GRADE, 
foi baixa a muito baixa, os protocolos variaram ampla-
mente e o desfecho se restringiu ao curto prazo [1]. 
Assim, mobilização precoce não significa ignorar a 
cicatrização. Respiração diafragmática, movimentos 
de mão, punho e cotovelo, mobilidade escapular e 
elevação confortável do ombro podem começar cedo, 
porém amplitude e carga devem respeitar dor reativa, 
seroma, deiscência, infecção, tensão da reconstrução 
e instruções da equipe cirúrgica.

Dor, proteção muscular e aderências podem 
perpetuar perda de movimento mesmo após a 

cicatrização. A síndrome da rede axilar exige ava-
liação do cordão, dor e limitação, pois alongamento, 
exercícios ativos e técnicas manuais parecem favo-
recer a recuperação, mas os estudos são pequenos 
e heterogêneos [9]. A abordagem manual deve ser 
progressiva e nunca buscar ruptura forçada do cor-
dão. Alterações neuropáticas, fraqueza despropor-
cional, escápula alada ou dor que piora apesar da 
progressão indicam necessidade de investigação 
além de simples rigidez pós-operatória.

Os achados de segurança referem-se a pro-
gramas resistidos progressivos, frequentemente 
supervisionados e acompanhados quanto a sinto-
mas e volume, e não a qualquer forma ou dose de 
exercício. Uma revisão sistemática incluiu pessoas 
apenas em risco e participantes com linfedema 
estabelecido e não identificou agravamento con-
sistente do volume com o exercício resistido pro-
gressivo [10]. Especificamente em mulheres com 
linfedema estabelecido, um ensaio de musculação 
supervisionada duas vezes por semana registrou 
menos exacerbações que exigiram tratamento, 
sem aumento do volume [11]. Em mulheres ape-
nas em risco, no primeiro ano após a cirurgia, o 
treinamento progressivo não preveniu o linfede-
ma, mas também não sustentou a recomendação 
de evitar carga rotineiramente [12]. Esses grupos 
não devem ser interpretados como equivalentes. A 
implicação prática é iniciar abaixo da capacidade 
máxima, progredir em pequenos incrementos e 
reduzir temporariamente a carga diante de aumento 
persistente de peso, aperto, dor ou edema.

Para pessoas apenas em risco, a diretriz da fi-
sioterapia oncológica recomenda exercício pós-ope-
ratório individualizado e progressivo, acompanhado 
de vigilância de eventos adversos. Após dissecção 
axilar, drenagem linfática manual profilática isolada 
não demonstrou prevenção consistente; manga com-
pressiva ajustada pode ser considerada em grupos de 
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alto risco, associada a exercício de membro superior e 
respiração diafragmática, sem transformar compres-
são profilática em regra para todas as pacientes [4]. A 
decisão deve incorporar radioterapia regional, índice 
de massa corporal, infecção, seroma, extensão nodal, 
sintomas e possibilidade de seguimento.

A vigilância prospectiva procura identificar 
mudança em relação a uma medida basal antes 
que o edema se torne crônico. A metanálise de 
23 estudos encontrou, em apenas dois ensaios 
randomizados com 106 participantes, risco relativo 
de 0,31 para linfedema crônico com programas de 
vigilância e manejo precoce comparados ao cuida-
do usual; os estudos observacionais apresentaram 
taxa agrupada de 4%, mas estão sujeitos a seleção 
e diferenças de protocolo [13]. Em ensaio com 
879 participantes analisados, compararam-se duas 
estratégias de vigilância nas quais critérios distin-
tos acionavam a mesma intervenção compressiva 
breve: a progressão ocorreu em 7,9% no grupo mo-
nitorado por bioimpedância e em 19,2% no grupo 
monitorado por fita métrica, redução absoluta de 
11,3 pontos percentuais [14]. Portanto, o efeito não 
pode ser atribuído apenas ao instrumento; depende 
também do limiar de acionamento, da adesão e do 
protocolo compressivo. Parte dos pesquisadores 
declarou vínculos com a indústria do dispositivo.

A detecção precoce só tem valor quando con-
duz a resposta proporcional. Em ensaio com lin-
fedema leve, manga compressiva reduziu a pro-
gressão aos seis meses de 57% no grupo sem 
compressão para 16% no grupo tratado [15]. Ainda 
assim, amostras pequenas, diferentes definições 
de caso e resultados não uniformes impedem gene-
ralizar um único limiar. Na prática, uma medida ba-
sal por bioimpedância, perometria ou circunferên-
cias padronizadas deve ser repetida pelo mesmo 
método e combinada a sintomas, exame da pele e 
função. Mudança persistente requer confirmação 

e não deve ser confundida com variação de posi-
cionamento, ganho ponderal, edema sistêmico ou 
complicação vascular.

Educação permanece necessária, embora sua 
eficácia isolada seja pouco definida. Revisão de 15 
estudos encontrou qualidade predominantemente 
baixa e não determinou conteúdo, formato ou mo-
mento ótimos [5]. Orientações mais defensáveis 
são individualizadas e repetidas: reconhecer peso, 
aperto e aumento progressivo; manter atividade; 
proteger a pele sem hipervigilância; procurar ava-
liação diante de mudança persistente; e identificar 
urgência em vermelhidão, calor, febre, edema sú-
bito, dor torácica ou dispneia. Listas extensas de 
proibições podem aumentar medo sem produzir 
prevenção mensurável.

No linfedema estabelecido, o estágio orienta a 
intensidade. No estágio I, em que o edema ainda 
pode reduzir com elevação e pode haver cacifo, 
a primeira linha combina vestimenta compressiva 
ajustada, exercício, cuidado cutâneo e autoge-
renciamento; falha ou progressão justifica terapia 
descongestiva mais intensiva [4,6]. Nos estágios 
II e III, com menor reversibilidade e alterações 
fibroadiposas ou cutâneas, a terapia desconges-
tiva complexa inclui compressão multicamadas, 
exercício, cuidado da pele e, conforme indicação, 
drenagem linfática manual, seguida por manuten-
ção com vestimenta e atividade. A compressão 
deve ser medida, tolerável e revista quando há 
dor, parestesia, alteração de cor, piora distal ou 
mudança de volume.

A terapia descongestiva reduz volume, sobretu-
do em quadros mais avançados, mas a contribuição 
de cada componente é difícil de isolar. Uma revisão 
de revisões encontrou sustentação para o conjunto 
terapêutico, porém grande parte das revisões apre-
sentou qualidade metodológica criticamente bai-
xa [16]. No ensaio multicêntrico EFforT-BCRL, as 
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estratégias com drenagem linfática manual guiada 
por fluoroscopia, drenagem tradicional e drenagem 
placebo não diferiram de forma substancial quanto 
ao efeito adicional aos demais componentes [17]. 
Metanálise de abordagens multimodais também 
mostrou heterogeneidade relevante [18]. Portanto, 
drenagem manual pode ser selecionada confor-
me sintomas, edema proximal, tecido e resposta 
individual, mas não deve substituir compressão, 
movimento e autogerenciamento.

Exercícios aeróbicos, de mobilidade e resisti-
dos podem integrar o manejo do linfedema quan-
do há progressão e monitoramento. Uma revisão 
de ensaios observou segurança global e possível 
redução da gravidade em parte dos estudos, mas 
resultados inconsistentes, amostras pequenas e 
protocolos diversos não autorizam afirmar que 

exercício isolado descongestiona todos os casos 
[19]. Uma metanálise publicada em 2026 reuniu 
31 ensaios e 4.323 participantes, agrupando inter-
venções heterogêneas, como exercício, drenagem 
linfática manual e compressão. A análise global 
de 18 estudos com taxas de eficácia apresentou 
RR de 0,73 (IC95%: 0,56 a 0,95; I²=32%), mas 
os subgrupos não demonstraram efeito estatisti-
camente significativo para prevenção (RR=0,72; 
IC95%: 0,50 a 1,02; I²=49%) nem para tratamento 
do linfedema estabelecido (RR=0,81; IC95%: 0,52 
a 1,27; I²=2%) [20]. Assim, o resultado global não 
demonstra eficácia clínica uniforme e não deve ser 
convertido em uma receita única.

A Tabela 2 sintetiza a organização da reabili-
tação segundo o momento clínico.

Tabela 2 – Organização da reabilitação segundo o momento clínico.

Momento 
clínico

Avaliação 
prioritária Conduta fisioterapêutica Critérios de ajuste 

ou encaminhamento

Pós-operatório 
imediato

Ferida, drenos, dor, 
seroma, mobilidade 
distal e restrições 

reconstrutivas

Respiração, bomba 
muscular distal, mobilidade 

escapular e elevação 
confortável com progressão 

guiada por sintomas

Reduzir progressão se 
houver dor reativa ou tensão 

da ferida; encaminhar em 
deiscência, infecção ou 

seroma relevante

Recuperação 
funcional

Amplitude, força, 
controle escapular, 

cicatriz, síndrome da 
rede axilar e tarefas 

limitadas

Ampliar movimento ativo, 
tratar limitações específicas 

e iniciar resistência baixa 
com pequenos incrementos

Investigar dor crescente, 
déficit neurológico, perda 

de força desproporcional ou 
piora funcional persistente

Risco ou 
alteração 
subclínica

Sintomas e tendência 
de bioimpedância, 

volume ou 
circunferências pelo 

mesmo método

Manter exercício; confirmar 
a mudança; considerar 

compressão curta e ajustada 
com reavaliação

Excluir variação de medida 
e causas vasculares, 

infecciosas ou sistêmicas; 
não usar limiar isolado como 

diagnóstico

Linfedema 
clínico

Estágio, distribuição, 
volume, cacifo, 

tecido, pele, função 
e capacidade de 

autogerenciamento

Estágio I: vestimenta, 
exercício, pele e educação. 

Estágios II e III: fase 
intensiva descongestiva e 

manutenção

Rever compressão se houver 
dor, parestesia, alteração 
de cor ou edema distal; 

encaminhar sinais agudos ou 
progressão atípica

Fonte: elaboração dos autores com base nas referências [1,3-7,10,13-17].
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Discussão

A evidência sustenta uma mudança de para-
digma. O risco linfático não deve ser usado para 
manter o membro superior em desuso, e a ausência 
de edema visível não deve encerrar o acompa-
nhamento. A estratégia mais coerente combina 
recuperação funcional ativa com vigilância pro-
porcional ao risco. Essa integração resolve uma 
falsa oposição entre reabilitar o ombro e proteger 
o sistema linfático: movimento e força graduais são 
parte do cuidado, enquanto sintomas e medidas 
seriadas permitem ajustar a exposição.

Os critérios de progressão a seguir cons-
tituem uma síntese clínica dos autores, cons-
truída a partir da convergência entre ensaios e 
diretrizes, e não uma regra diretamente validada 
como conjunto em um único estudo [1,4,7,8]. Nas 
primeiras semanas, ferida estável, dor controlável 
e ausência de resposta inflamatória persistente 
favorecem a ampliação gradual da amplitude e 
das tarefas funcionais. Drenos, seroma, recons-
trução com retalhos ou implantes e restrições im-
postas pelo cirurgião modificam essa sequência, 
mas não justificam imobilidade global. Quando 
a cicatrização permite, o objetivo passa de re-
cuperar movimento para recuperar capacidade: 
controle escapular, resistência, coordenação e 
tolerância a tarefas acima da cabeça. A progres-
são pode considerar percepção de esforço e 
qualidade do movimento, porque os ensaios não 
definem uma carga máxima segura aplicável a 
todas as pessoas.

A avaliação precisa separar três situações que 
frequentemente recebem o mesmo rótulo. A primei-
ra é o risco, sem mudança objetiva ou sintomas 
persistentes; nela predominam educação, atividade 
e seguimento. A segunda é a alteração subclíni-
ca ou leve, identificada por tendência objetiva e 

sintomas; nela uma intervenção compressiva curta 
e reavaliação podem evitar progressão em parte 
das pacientes. A terceira é o linfedema clínico, que 
exige estadiamento, exclusão de causas concor-
rentes e tratamento compatível com consistência 
tecidual e distribuição do edema. Essa distinção 
evita tanto tratar todas as pessoas como doentes 
quanto aguardar fibrose para intervir.

A Tabela 2, apresentado nos Resultados, tra-
duz essa trajetória em decisões. Os intervalos tem-
porais são referenciais, não autorizações automá-
ticas. Uma pessoa no décimo dia com deiscência 
pode exigir menor progressão do que outra no 
terceiro dia com pequena cirurgia e ferida estável. 
Da mesma forma, uma diferença volumétrica isola-
da não define etiologia. O histórico oncológico não 
exclui trombose, recorrência, infecção ou causa 
sistêmica; alterações abruptas e sinais gerais exi-
gem avaliação médica.

O núcleo do manejo do linfedema estabelecido 
é mais consistente do que o prestígio de qualquer 
técnica isolada. Compressão adequada e exercício 
oferecem carga mecânica repetida ao sistema, 
enquanto cuidado cutâneo reduz portas de entra-
da para infecção e autogerenciamento preserva o 
resultado fora do consultório. A drenagem manual 
pode contribuir para conforto ou para apresenta-
ções selecionadas, porém ensaios recentes enfra-
quecem a ideia de que sua adição sempre reduz 
volume. Essa interpretação não elimina a técnica; 
reposiciona-a como componente condicional e não 
como sinônimo de tratamento.

Compressão também não é uma intervenção 
genérica. Medida, material, rigidez, cobertura da 
mão, facilidade para vestir e tolerância determinam 
adesão. No edema leve, vestimenta pode ser su-
ficiente; em maior volume ou alteração tecidual, 
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bandagens de baixa elasticidade e ajuste frequente 
tendem a ser necessários na fase intensiva [4,6]. 
Condições arteriais, neuropatia relevante, insufici-
ência cardíaca descompensada, infecção aguda e 
fragilidade cutânea são apresentadas aqui como 
precauções clínicas que exigem avaliação indivi-
dual antes de intensificar a compressão, com base 
na interpretação dos princípios de segurança das 
diretrizes, e não como contraindicações absolutas 
testadas diretamente nos estudos incluídos [4,6]. A 
decisão sobre usar a vestimenta durante o exercí-
cio deve considerar conforto, resposta do membro 
e preferência, pois não há regra única aplicável a 
todos os treinamentos.

A implementação de vigilância apresenta ques-
tões de equidade. Bioimpedância facilita a compa-
ração de fluido extracelular, mas requer equipa-
mento, limiares e linha de base. Circunferências 
ou volume também podem compor um programa 
útil quando a técnica é padronizada, desde que o 
serviço defina quem será acompanhado, em quais 
momentos e qual mudança acionará confirmação 
e tratamento. A interpretação de que um programa 
sem acesso rápido a compressão e fisioterapia 
pode apenas antecipar o diagnóstico, sem modi-
ficar o desfecho, constitui uma implicação clínica 
formulada pelos autores a partir dos requisitos de 
implementação, e não um efeito diretamente tes-
tado pelos estudos revisados. Por isso, a escolha 
do instrumento deve vir depois do desenho da 
linha de cuidado.

Persistem limitações importantes. Os estudos 
usam definições distintas de linfedema, misturam 

cirurgia sentinela e dissecção axilar, variam quanto 
a radioterapia, reconstrução e tempo de seguimen-
to, e frequentemente avaliam pacotes de inter-
venção. Isso dificulta atribuir efeito a uma técnica 
ou definir dose. Ensaios de exercício foram, em 
geral, conduzidos com progressão supervisionada, 
de modo que segurança não deve ser extrapola-
da para aumentos bruscos de carga. Estudos de 
detecção subclínica dependem de limiares e dis-
positivos específicos, e relações com fabricantes 
exigem leitura crítica. A revisão não adotou seleção 
sistemática com fluxo quantitativo nem realizou 
avaliação formal, independente e padronizada da 
qualidade metodológica ou do risco de viés; além 
disso, a síntese final incluiu somente publicações 
em inglês. Essas características limitam a repro-
dutibilidade, podem introduzir viés de seleção e 
reduzem a certeza das inferências. Também são 
escassos dados sobre diversidade corporal, acesso 
a vestimentas, adesão prolongada e resultados de 
participação.

Para a prática, o desfecho prioritário não deve 
ser apenas centímetros de braço. Amplitude, força, 
dor, sensação de peso, qualidade do tecido, capa-
cidade para tarefas significativas e confiança no 
uso do membro precisam ser acompanhadas. Uma 
mudança de volume sem perda funcional pode 
demandar conduta diferente daquela observada 
em pessoa com pequena diferença volumétrica, 
sintomas progressivos e abandono de atividades. 
Metas compartilhadas e reavaliações programadas 
ajudam a evitar tanto subtratamento quanto depen-
dência indefinida de sessões passivas.

Conclusão

As evidências revisadas sustentam que progra-
mas precoces, progressivos e individualizados po-
dem favorecer a recuperação funcional do membro 

superior após cirurgia do câncer de mama, desde 
que respeitem cicatrização, sintomas, extensão 
do tratamento e contexto clínico. A segurança do 
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exercício resistido foi observada em protocolos gra-
duais, frequentemente supervisionados e monitora-
dos, tanto em pessoas em risco quanto em grupos 
com linfedema estabelecido; essa conclusão não 
deve ser extrapolada para aumentos abruptos de 
carga ou para qualquer condição clínica. Persistem 
incertezas sobre o momento e a composição ide-
ais das intervenções. Programas estruturados de 
vigilância, nos quais medidas seriadas acionam 
confirmação e intervenção precoce, podem identi-
ficar alterações tratáveis, mas mensuração isolada 
não constitui tratamento e o benefício depende do 
acesso ao cuidado. No linfedema estabelecido, 
compressão, exercício, cuidado cutâneo e autoge-
renciamento formam o eixo terapêutico, enquanto 
terapia descongestiva intensiva e drenagem ma-
nual devem ser individualizadas segundo estágio, 
sintomas e resposta.
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