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RESUMO 
O linfedema associado ao câncer de mama é causa de prejuízo significativo da qualidade de vida 
deste grupo de pacientes e constitui complicação frequente das intervenções necessárias nesse tipo 
de câncer. Sabe-se que o tratamento utilizado no linfedema associado ao câncer de mama envolve a 
Terapia Física Complexa (TFC), cuja eficácia é limitada e não atua diretamente na patogênese dessa 
comorbidade. Conforme já demonstrado em alguns estudos, o uso da Terapia por Ondas de Choque 
(TOC) demonstra-se potencialmente benéfico para reduzir o linfedema pela indução de 
neoangiogênese e linfangiogênese. Objetivo: Avaliar o impacto da TOC no tratamento do linfedema 
associado ao câncer de mama comparado ao uso da TFC. Métodos: Foram utilizadas as seguintes 
bases de dados: PubMed/MedLine; BIREME; LILACS; The Cochrane Library e EMBASE, e através de 
busca manual de artigos. Adotou-se o método de pesquisa PICO e os descritores MeSH ajustados 
conforme a respectiva base de dados. Resultados: Foram encontrados um total de 262 artigos e 
selecionados por leitura do título ou resumo um total de 17 estudos. Seis foram excluídos por serem 
duplicatas, totalizando 11 artigos eleitos para verificação dos critérios de inclusão. Destes, nenhum 
artigo atendeu ao delineamento da metodologia proposta para esta revisão. Três deles se 
destacaram por se aproximarem mais da temática proposta e foram discutidos. Conclusão: É 
necessária a realização de estudos com qualidade metodológica adequada para avaliar o potencial 
benefício do uso da TOC, visando contribuir para a composição de um tratamento mais eficaz, seguro 
e que atue na patogênese da doença. 
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ABSTRACT 
Lymphedema associated with breast cancer is a cause of significant impairment of the quality of life 
and is a frequent complication of the necessary interventions in this type of cancer. It is known that 
the treatment used in lymphedema associated with breast cancer involves Complex Physical Therapy 
(CPT), whose efficacy is limited and does not act directly in the pathogenesis of this comorbidity. As 
demonstrated in some studies, the use of Shock Wave Therapy (TSWT) is potentially beneficial in 
reducing lymphedema by inducing neoangiogenesis and lymphangiogenesis. Objective: To evaluate 
the impact of TSWT on the treatment of lymphedema associated with breast cancer compared to the 
use of CPT. Methods: The following databases were used: PubMed / MedLine; BIREME; LILACS; The 
Cochrane Library and EMBASE, and through manual article search. We adopted the PICO search 
method and the Mesh descriptors were adjusted according to the respective database. Results: A 
total of 262 articles were found and selected by reading the title or abstract a total of 17 studies. Six 
were excluded because they were duplicates, totaling 11 articles elected to verify the inclusion 
criteria. Of these, no article met the outline of the methodology proposed. Three of them were closer 
to the proposed theme and were discussed. Conclusion: It is necessary to carry out studies with 
adequate methodological quality to evaluate the potential benefit of the use of TSWT, in order to 
contribute to the composition of a more effective and safe treatment, that acts in the pathogenesis 
of the disease. 
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INTRODUÇÃO 
 

O câncer de mama é a neoplasia de maior incidência na população 
feminina mundial e na população brasileira, quando se exclui o câncer 
de pele não-melanoma. O tratamento do câncer de mama envolve 
intervenções locais e sistêmicas, utilizadas de forma independente ou 
concomitante. Tais tratamentos estão associados a comorbidades 
com impacto significativo na qualidade de vida das pacientes.1  

O tratamento cirúrgico e a linfadenectomia axilar podem provocar 
limitação da amplitude de movimento do membro superior e da 
cintura escapular, diminuição de força muscular e o desenvolvimento 
de linfedema.  

O tratamento radioterápico e quimioterápico adjuvantes podem 
constituir agravantes adicionais. Dentre os fatores correlacionados ao 
maior risco para o desenvolvimento de linfedema, destacam-se: 
obesidade, extensão da cirurgia local, radiação local (regiões axilar, 
supraclavicular), retardo na cicatrização no local de abordagem 
cirúrgica, cicatrização dos ductos linfáticos subclávios esquerdo ou 
direito, por cirurgia ou radiação.2 

Estima-se que cerca de 10-80% das pacientes submetidas ao 
tratamento para neoplasia de mama desenvolvam linfedema.3 Esta 
variação na prevalência encontrada na literatura pode ser explicada 
devido à variedade do tipo de tratamento empregado e da 
classificação utilizada para definição de linfedema.4  

O linfedema é uma condição não fisiológica caracterizada pelo 
acúmulo excessivo de líquido rico em proteínas no interstício.2,5 O 
linfedema secundário desenvolve-se após a ruptura ou obstrução do 
sistema linfático, como consequência, por exemplo, da cirurgia e/ou 
radioterapia empregadas no tratamento da neoplasia de mama.  

Daqueles que desenvolvem linfedema, 80% apresentam o quadro 
até três anos após a cirurgia.  Após três anos, a taxa de ocorrência é 
de 1% ao ano.2 O linfedema é diagnosticado por achados clínicos, 
como edema no membro, geralmente com envolvimento dos dedos, 
sensação de peso, desconforto, e levando-se em conta fatores de risco 
previamente conhecidos. Deve-se excluir outras causas de edema, 
entre elas, tromboembolismo venoso, malignidade e infecção.2,6  

O linfedema pode ser classificado em três graus, conforme 
preconizado pela Sociedade Internacional de Linfologia: o grau I é 
caracterizado por suavidade à palpação e reversibilidade por elevação 
do membro; o grau II se caracteriza pela progressão do edema, que se 
torna fibrótico, irreversível e firme à palpação; o grau III manifesta-se 
por endurecimento cartilaginoso e hiperqueratose da pele.  

Devido as suas características, os graus I e II são frequentemente 
relacionados ao câncer de mama.7 Outra classificação muito utilizada 
é a Classificação do Comitê de Especialistas em Linfedema da 
Organização Mundial da Saúde,8,9 sendo: 0- linfedema subclínico; 1- 
linfedema reversível espontaneamente; 2- irreversível, mas possível 
de ser controlado com medidas terapêuticas apropriadas; 3- 
irreversível e com presença de complicações como fibrose, 
papilomatose, queratose, fístulas linfáticas e angiomas.  

O método mais utilizado para diagnosticar o linfedema é a medida 
circunferencial (perimetria) da extremidade superior, usando 
referências anatômicas específicas. Consideram-se como clinicamente 
significativas diferenças de dois ou mais centímetros entre os 
membros.  Realiza-se a medida a cada 7 cm do olécrano, em dois níveis 
acima da fossa cubital/olécrano e três níveis abaixo, conforme mostra 
a Figura 1.10-15  

Uma vez feitas as medidas, além da comparação das perimetrias a 
cada lado, pode-se estimar o volume do membro tratando cada 
segmento do membro como um par de circunferências (cone 
truncado).   

O volume do segmento é dado por: V=h. (C2 + Cc + c2) / (p. 12), 
em que V é o volume do segmento do membro, C e c são as das pontas 
circunferências medidas, e h a distância entre as circunferências (C,c).  
Aplica-se a fórmula para cada um dos cinco segmentos e a soma 
resulta no volume total, conforme representado na Figura 1. 

 

 
 
Figura 1. Fórmula do Cone Truncado 
 

Conforme já avaliado em estudos publicados, trata-se de método 
válido para a avaliação e quantificação do linfedema.13,16,17 Entre os 
outros métodos disponíveis, há também a medida pelo deslocamento 
do volume de água e pelo uso do perômetro, sendo este último mais 
acuraz, mas indisponível para uso clínico no Brasil,14,15 uma vez que 
ainda não apresenta registro ANVISA (em nosso país é utilizado, por 
enquanto, por alguns centros, para fins de pesquisa). 

Sabe-se que os tratamentos disponíveis para abordagem do 
linfedema associado ao câncer de mama incluem: a drenagem linfática 
manual, as manobras ganglionares, o enfaixamento compressivo 
funcional, a cinesioterapia, a compressão pneumática, o uso do 
ultrassom, de microcorrente e do laser de baixa intensidade.18  

Entretanto, apesar dos avanços recentes nas melhorias das 
técnicas disponíveis, as opções para o tratamento do linfedema são 
ainda limitadas e consideradas insuficientes.19  Mais além, nenhum 
destes métodos descritos atuam diretamente na patogênese do 
linfedema. Nesta linha, estão em estudo diferentes técnicas de 
transplante cirúrgico de linfonodos. 

Atualmente, a abordagem considerada mais efetiva para o 
tratamento do linfedema é a terapia física complexa (TFC), que inclui 
a drenagem linfática manual, o enfaixamento compressivo funcional, 
as manobras ganglionares e o uso de vestes compressivas, além da 
cinesioterapia.11,20  

A TFC é realizada por fisioterapeutas, geralmente, em duas 
sessões semanais, e é dividida em fase redutora (com duração usual 
de seis semanas) e fase de manutenção (seis semanas adicionais).  Na 
fase redutora, são utilizados os enfaixamentos compressivos 
funcionais e, na fase de manutenção, são utilizadas as vestes e luvas 
longas compressivas.  

Pelo exposto acima, destaca-se a necessidade de definição de 
outros métodos efetivos, economicamente sustentáveis, não 
invasivos e seguros para o tratamento do linfedema, que tanto afeta 
a população submetida ao tratamento cirúrgico e clínico da neoplasia 
de mama, com considerável prejuízo funcional e da qualidade de vida 
desta população. 

A Terapia por Ondas de Choque (TOC) apresenta potencial de 
constituir método adjuvante de tratamento por desencadear um 
estímulo mecânico que é conduzido por pulsos de ondas acústicas, 
sendo convertido em uma série de sinais bioquímicos dentro dos 
tecidos-alvo (mecanotransdução), aumentando a regeneração 
tecidual.21-23 Consequentemente, ocorre produção de proteínas, óxido 
nítrico e fatores de crescimento específicos, implicando no aumento 
da neoangiogênese, proliferação de tenócitos, fibroblastos e síntese 
de colágeno, aumentando ainda mais o catabolismo tecidual, a 
cicatrização e a remodelação.23,24-30  

A cavitação acústica formada na fase negativa (tração) da onda de 
choque é o segundo efeito; este também promove a regeneração do 
tecido aumentando a permeabilidade da membrana celular, e desfaz 
de maneira eficaz os depósitos de calcificação nos tecidos 
moles.21,22,24,31 Desta forma, as citadas cascatas de eventos biológicos 
sustentam que as ondas de choque podem ser empregadas para 
reduzir a dor, aumentar o fluxo sanguíneo nos tecidos isquêmicos, 
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suavizar os tecidos calcificados, tratar a fibrose tecidual e liberar 
aderências.  

Divide-se o uso das ondas de choque em dois tipos: tratamento 
por ondas de choque focal (FoSWT) e tratamento por ondas de choque 
radial (RaSWT).24,31-33 No entanto, ainda não está claro se existe 
alguma diferença significativa nos efeitos terapêuticos do FoSWT e do 
RaSWT para essa finalidade, entre outras.24,32,34-37 

Como já demonstrado em animais, o uso da TOC tem sua 
aplicabilidade ao atuar diretamente no processo de linfangiogênese 
por promover expressão do fator de crescimento endotelial vascular-
C (VEGF-C), intimamente ligado ao processo de proliferação de vasos 
linfáticos.  

Desta forma, as evidências disponíveis indicam que a via de 
sinalização do VEGF-C e seu receptor, o receptor 3 de VEGF (VEGFR3), 
são extremamente importantes na regulação da indução de 
proliferação dos vasos linfáticos.5,19,38 O uso deste método para 
indução de linfangiogênse já tem sido descrito em outras diversas 
patologias, como disfunção erétil, doença arterial coronariana 
terminal e angina pectoris.39,40 

Estudos realizados com TOC em pacientes que apresentam doença 
coronariana terminal sem indicação de intervenção percutânea ou 
cirurgia de revascularização do miocárdio revelaram melhora 
sintomática e da perfusão miocárdica. Não foram observadas 
complicações ou efeitos adversos no procedimento.39,41 Da mesma 
forma, demonstrou-se também que a TOC é segura e eficaz como uma 
modalidade de tratamento para disfunção erétil.40,42  

Baseado no mecanismo de ação do método terapêutico das ondas 
de choque com possível atuação na neoangiogênese e 
linfoangiogênese, podemos intuir que esse tratamento possa atuar na 
patogênese do linfedema, diferentemente das atuais propostas 
destacadas que agem apenas nos sintomas, de forma limitada e, 
muitas vezes, com necessidade de manutenção periódica. Sendo 
assim, uma avaliação dessa intervenção para o linfedema associado ao 
câncer de mama se faz necessária. 
 
OBJETIVO 
 

O presente estudo tem como objetivo a realização de uma revisão 
sistemática da literatura, comparando o impacto da TOC no 
tratamento do linfedema associado ao câncer de mama, visando 
responder a seguinte pergunta: “Quais os efeitos da TOC e sua eficácia 
no tratamento do linfedema associado ao câncer de mama?”. Para 
responder a esta pergunta partiu-se da metodologia PICO 
(Population/ Intervention/ Comparison/ Outcome): 
 
P- Pacientes com linfedema associado ao câncer de mama (breast 
cancer-related lymphedema); 
I - Terapia por Ondas de Choque (shockwave therapy); 
C -  Terapia Física Complexa - linfoterapia (lymphotherapy); 
O -  Redução do linfedema (lymphedema improvement). 
 

Além disso, comparar o quanto a TOC agrega no resultado final da 
técnica de tratamento mais utilizada, atualmente, a TFC, e seus 
desfechos. 
 
MÉTODOS 
 

Antes do início do projeto de pesquisa foi realizada a inscrição do 
protocolo de estudo no Registro Prospectivo Internacional de Revisões 
Sistemáticas (PROSPERO), aceito sob o número CRD42018105500 em 
13 de agosto de 2018.  

A revisão da literatura foi realizada utilizando-se as seguintes 
bases de dados científicos: PubMed/MedLine; BIREME; LILACS; The 
Cochrane Library e EMBASE, além de busca em “literatura cinzenta”, 
incluindo relatórios técnicos e outros documentos de agências 
governamentais, grupos científicos ou comitês e apresentações e 
pôsteres de reuniões científicas, anais de congressos e/ou manuscritos 

não publicados. Os seguintes termos em inglês foram utilizados: 
((Lymphedema) OR (Lymphangiogenesis) OR (Lymphatic Vessels) OR 
(Lymphatic Diseases) OR (Lymphatic System) OR (Hemic and 
Lymphatic Diseases) OR (Postoperative Complications)) AND ((Breast 
Cancer Lymphedema) OR (Breast Neoplasms)) AND ((Lithotripsy) OR 
(Ultrasonic Therapy) OR (Extracorporeal shockwave therapy) OR 
(High-Energy Shock Waves)), e seus respectivos termos em português 
adaptados as diferentes bases de dados. 

A seleção e avaliação dos artigos ocorreu por dois revisores 
independentes com reunião para consenso sobre inclusão ou exclusão 
dos mesmos na revisão. Caso houvesse desacordo entre os revisores, 
uma terceira pessoa seria solicitada para analisar as diferenças, porém 
isto não foi necessário.  

Após o processo de seleção, foi aplicado o Teste Estatístico Kappa 
para avaliação da medida de concordância interobservador, no 
entanto, como não houve diferenças, manteve-se um Kappa de 1 
(um). Foram incluídos nesta revisão apenas estudos longitudinais, 
observacionais ou experimentais (ensaios clínicos controlados 
randomizados) em humanos, com artigos apresentados na íntegra, 
sem delimitação de tempo ou restrição de idioma.  

Foram excluídas as duplicatas nas bases de dados, estudos em 
animais, estudos transversais, relatos de casos, linfedema secundário 
a outras causas e utilização de terapias alternativas que não se 
enquadravam na estratégia PICO de busca proposta (TFC vs. TFC + 
TOC). 

Ficou definido que os artigos que atendessem aos critérios 
supracitados teriam sua qualidade metodológica e risco de viés 
avaliados pelos dois autores com o uso da ferramenta da Cochrane 
(Cochrane Risk of Bias Tool) e os critérios incluiriam o cegamento do 
estudo; presença de grupo controle; randomização; relato do cálculo 
do tamanho da amostra; relato de perdas; uso de instrumentos válidos 
para avaliação e diagnóstico do linfedema e descrição dos métodos 
estatísticos. 

Foram analisados parâmetros referentes ao perfil de pacientes, 
que incluem dados de número de participantes (N), idade, sexo, 
diagnóstico, duração do linfedema, grau do linfedema, quantificação 
do linfedema e status funcional.  

Análise da intervenção, englobando o modelo de aparelho 
utilizado para aplicação da TOC e a forma de atuação (focal x radial), 
número de sessões, número de disparos, periodicidade, energia, 
frequência e pressão. E análise dos desfechos, que abrangem as 
perdas, eventos adversos, resultados volumétricos, análise estatística 
e o comparativo (TFC vs. TFC + TOC). 
 
RESULTADOS 
 

Nas pesquisas realizadas foram encontrados um total de 261 
artigos identificados por meio da busca bibliográfica nas bases de 
dados, mais 01 (um) estudo incluído por busca manual na sessão de 
referências dos artigos. Destes, foram selecionados por meio da 
leitura do título ou resumo 17 estudos, sendo seis excluídos por serem 
duplicados, totalizando 11 selecionados para verificação dos critérios 
de inclusão, conforme demonstrado (Figura 2). 

Dentre os estudos encontrados, o que foi incluído através da busca 
manual foi o artigo intitulado “Extracorporeal shock wave therapy 
ameliorates secondary lymphedema by promoting 
lymphangiogenesis”.19 Amplamente citado nos diversos estudos 
revisados, foi excluído desta revisão por ter sido realizado em animais, 
não preenchendo os critérios iniciais de inclusão.  

Nas bases de dados, o artigo “Ultrasound therapy of chronic arm 
lymphedema after surgical treatment of breast cancer”43 foi 
encontrado através de busca no PubMed e na The Cochrane Library.  

Este estudo foi excluído por abordar meios alternativos de 
tratamento que não a TOC. Da mesma forma, os estudos “What 
physiotherapeutic method for the treatment of post-mastectomy 
lymphedema is the most effective?”,18 encontrado no PubMed; 
“Prospective randomized comparison of conventional instruments 
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and the Harmonic Focus® device in breast-conserving therapy for 
primary breast cancer”,44 publicado no PubMed e na The Cochrane 
Library; “Breast cancer-related lymphedema: Risk factors, prevention, 
diagnosis and treatment” 45 e “Lymphedema of the breast: Diagnostics 
and controlling the therapeutic results” 46 citados no EMBASE; e por 
fim, “Extracorporeal high intensity focused ultrasound treatment for 
patients with breast cancer”,47  achado nas plataformas do MedLine e 
da EMBASE, também foram excluídos pelo mesmo motivo. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figura 2.  Fluxo da informação com as diferentes fases da revisão 
sistemática 
 

Baseados nos critérios de inclusão, um dos estudos selecionados 
(“Computed Tomography as an Objective Measurement Tool for 
Secondary Lymphedema Treated With Extracorporeal Shock Wave 
Therapy”),48 encontrado no PubMed, foi excluído por se tratar de um 
relato de caso que não cumpre com a estratégia PICO de metodologia 
proposta inicialmente, por não incluir em casos controle as pacientes 
submetidas à TOC associada à TFC.  

Da mesma forma, pelo mesmo motivo já descrito, os artigos 
“Extracorporeal Shock Wave Therapy for Breast Cancer-Related 
Lymphedema: a Pilot Study”,6 encontrado nas bases PubMed, 
MedLine e EMBASE; “Clinical outcomes of extracorporeal shock wave 
therapy in patients with secondary lymphedema: a pilot study”,49 
encontrado no PubMed; e “Extracorporeal shock wave therapy for 
lymphedema after axillary lymphadenectomy”,50 citado na The 
Cochrane Library e EMBASE, não foram incluídos. 

Ao final das buscas, não foi possível incluir nenhum estudo que 
cumprisse com o delineamento da metodologia desta presente 
revisão. Ainda assim, estes que mais se aproximaram da temática de 
interesse foram considerados quanto ao seu conteúdo para discussão. 

DISCUSSÃO 
 

A TFC é uma modalidade terapêutica cujos benefícios já estão 
estabelecidos no tratamento do linfedema, porém ainda são 
insuficientes e possuem eficácia limitada quanto ao seu resultado a 
curto e longo prazo.18,19 Como alternativa, têm sido estudados novos 
métodos que incluem a TOC, além do ultrassom, da microcorrente e 
do laser de baixa intensidade.18 

Desde a década de 1980 a TOC tem sido utilizada para o 
tratamento de litíase renal, sendo que a partir dos anos 90 passou a 
ser aplicada também em doenças osteomusculares, como fascíite 
plantar, tendinopatias, entre outros.51 Com isso, novas pesquisas 
foram sendo realizadas com enfoque no tratamento de doenças 
vasculares, que incluem doença coronariana, angina pectoris, 
disfunção erétil e linfedema.39,40  

A partir de 2010, com o estudo de Kubo et al.19 foi verificado em 
coelhos o efeito positivo da TOC, justificado por meio da ativação de 
linfangiogênese terapêutica por promover expressão do fator de 
crescimento endotelial vascular-C (VEGF-C), extremamente 
importante para indução e regulação da proliferação dos vasos 
linfáticos.  

O linfedema após cirurgia oncológica de mama é uma complicação 
de alta prevalência e impacto significativo na funcionalidade e na 
qualidade de vida desta população.1,3,4 Dentre os métodos 
diagnósticos e de avaliação utilizados na prática clínica destacam-se a 
medida circunferêncial da extremidade superior (Fórmula do Cone 
Truncado),13,16,17 deslocamento do volume de água e o uso do 
perômetro (ainda não disponível para uso assistencial no Brasil). 14,15  

Durante a pesquisa foi encontrado um relato de caso50 sobre duas 
pacientes com linfedema de membro superior secundário à cirurgia 
oncológica de mama, submetidas à TOC como modalidade 
terapêutica. A proposta do estudo foi analisar o uso da tomografia 
computadorizada como forma de avaliação diagnóstica e de 
seguimento.  

O desfecho descrito pelos autores foi positivo, porém não se trata 
de um estudo com alto nível de evidência, somando-se os riscos de 
exposição a radiação52 e altos custos, além de não ser superior aos 
métodos clínicos de avaliação já descritos,14,15 o que compromete os 
resultados quanto ao efeito das TOC e a generalização dos achados. 

Hasuk Bae et al.49 publicaram em 2013 um estudo piloto 
envolvendo sete pacientes com linfedema grau 3 de membro superior 
secundário à cirurgia oncológica de mama, cujo diagnóstico foi 
realizado pela diferença de membro a membro de 2 cm ou mais em 
uma única medida local associado a outros parâmetros 
(linfocintilografia e presença de alteração dermatofibrocítica).  

Estas pacientes foram alocadas sem randomização, cegamento ou 
definição de grupo controle em duas formas de tratamento: TOC (n=3) 
e TFC + TOC (n=4). Tal metodologia prejudicou a interpretação dos 
resultados do estudo. 

Cebicci et al.6 em 2016 publicaram um estudo piloto envolvendo 
11 pacientes com linfedemas grau 1 (n=1), grau 2  (n=2) e grau 3 (n=8) 
de membro superior, secundários à cirurgia oncológica de mama, em 
que o diagnóstico foi realizado pela diferença de volume maior que 
200mL e uma circunferência maior que 2 cm entre seus dois membros 
superiores. Todas as pacientes foram submetidas a TOC, sem grupo 
comparativo, prejudicando a avaliação dos desfechos encontrados. 

Os manuscritos trouxeram uma variedade de padrões de 
intervenções diferentes. Houve heterogeneidade no tempo de 
intervenção, número de pulsos e na frequência das sessões, bem 
como na quantidade de sessões, além da densidade de energia 
aplicada.  

Nenhum estudo avaliado trouxe como método a utilização de 
método sham (uso de adaptador de silicone no transdutor) das ondas 
de choque. Os parâmetros utilizados variavam entre a aplicação 
semanal dos impulsos até três vezes por semana. Tal diferença 
também foi observada no que se refere ao tempo de intervenção, que 
variou entre duas e dez semanas de aplicação. A frequência utilizada, 
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citada em apenas um trabalho, foi de 4 Hz; o número de impulsos 
variou de 2000 a 2500, sem distribuição padronizada dos locais de 
aplicação; o tempo de reavaliação também não foi o mesmo, ao incluir 
um período apenas logo após o término de tratamento, e após um, 
três e seis meses. 

Conforme já descrito, divide-se o uso da TOC em dois tipos: 
tratamento por ondas de choque focal (FoSWT) e tratamento por 
ondas de choque radial (RaSWT).24,31-33 Conforme já mencionado, 
ainda não está claro se existe alguma diferença nos efeitos 
terapêuticos do FoSWT e do RaSWT.24,32,34-37 Nos estudos encontrados 
foram utilizados os dois tipos de aparelhos. 

Dentre a análise dos desfechos, no artigo de Hasuk Bae et al.49 o 
volume médio da extremidade superior afetada antes do tratamento 
foi de 2,332.9 ± 580,9mL e após o tratamento foi de 2.144,3 ± 
544,4mL. O volume de redução foi de 188,6 mL, o qual foi 
determinado ser significativo (p = 0,018). A taxa de redução média foi 
de 37,23%. A comparação entre os dois grupos, que foram tratados 
simultaneamente com TFC ou sem, revelou a taxa de redução de 
39,46% e 34,25%, respectivamente. A diferença foi de 5%, mas não foi 
significativo. 

No artigo de Cebicci et al.6 o deslocamento médio do volume antes 
do tratamento foi de 870,45 ± 115,10 mL; após seis meses de 
tratamento foi de 604,54 ± 115,10 mL. Houve resultado significante 
também em um, três e seis meses após o tratamento versus pós-
tratamento (p=0,02, p=0,002 e p=0,001, respectivamente). Os dois 
artigos mostraram também uma melhora significativa na qualidade de 
vida e funcionalidade das pacientes submetidas ao tratamento, 
medidas através de escalas específicas, respectivamente, WHOQOL-
BREF 51 e QuickDASH.6 

Durante o processo de revisão de artigos, foi encontrado um 
resumo publicado nos Anais do Simpósio de Câncer de Mama de San 
Antonio, em 2013.50 Neste estudo, foi realizada a randomização de 
pacientes com linfedema de membros superiores após cirurgia para 
tratamento de neoplasia de mama em um grupo tratamento versus 
placebo para aplicação de TOC.  

Foram expostos apenas os resultados parciais, o que impossibilita 
a análise do desfecho. Não conseguimos identificar a publicação do 
estudo na íntegra. Após contato com os autores realizado via e-mail 
em 21 de agosto de 2018, fomos informados sobre a ausência de 
eventos adversos nocivos associados ao tratamento, porém não 
houve manutenção do benefício encontrado inicialmente. 

 
CONCLUSÃO 

 
Ao final desta revisão nenhum dos artigos analisados foi incluído 

para análise de qualidade metodológica e risco de viés, pois não foram 
cumpridos os critérios de elegibilidade delineados e registrados na 
plataforma PROSPERO. 

Levando-se em conta o impacto na funcionalidade gerado pelo 
linfedema e a necessidade de intervenções terapêuticas mais efetivas 
para esta frequente e incapacitante complicação, ressalta-se a 
importância da elaboração de estudos de melhor qualidade 
metodológica sobre o uso da TOC como uma possível alternativa que 
atue na patogênese da doença.  

Acrescenta-se o fato de que nos trabalhos disponíveis não 
evidenciaram a ocorrência de efeitos colaterais significativos com o 
uso desta modalidade terapêutica. Dessa forma, a TOC deve ser 
estudada com metodologia rigorosa (estudos prospectivos, 
randomizados e com presença de grupo-controle) para a análise de 
seus efeitos, sua eficácia e segurança nesta população. 
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