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Influência da fisioterapia complexa 
descongestiva associada à ingestão de 
triglicerídeos de cadeia média no tratamento 
do linfedema de membro superior
Influence of complex descongestive physical therapy associated with intake  
of medium-chain triglycerides for treating upper-limb lymphedema

Oliveira J1, César TB2

Resumo

Objetivo: Verificar a influência da utilização da fisioterapia complexa descongestiva associada à dietoterapia com triglicerídeos de cadeia 
média (TCM) como forma de intervenção no linfedema de membro superior (MS). Métodos: Para a avaliação do linfedema, foram utilizadas 
cirtometria, volumetria, pregas cutâneas e quantidade de água corporal total. A Escala Visual Análoga (EVA) foi utilizada para avaliar as 
sensações de desconforto, peso e dor no MS. Participaram deste estudo dez mulheres mastectomizadas com linfedema de MS homolateral 
à cirurgia, com idade média de 65,9 ± 10,4 anos e índice de massa corpórea (IMC) de 26,8 ± 3,0kg/m² que, após avaliação nutricional, foram 
divididas aleatoriamente em dois grupos: Grupo Controle (n= 5), submetido ao tratamento fisioterapêutico constando da terapia complexa 
descongestiva (massagem clássica, drenagem linfática manual, bandagem compressiva e cuidados com a pele) três vezes na semana, 
durante quatro semanas; Grupo TCM (n= 5), submetido ao mesmo protocolo fisioterapêutico somado ao tratamento dietético diário com 
ingestão de TCM, por quatro semanas. Resultados: Ao final da intervenção, a análise da cirtometria e da volumetria mostraram diferenças 
significativas entre os grupos (p≤ 0,05), com maior redução do linfedema no Grupo TCM. Não houve diferença significativa nos valores 
das pregas cutâneas e da quantidade de água corporal total. A sensação de peso no membro superior, antes e após a intervenção, foi 
significativamente menor (p≤ 0,05) no Grupo TCM. Conclusões: O tratamento fisioterapêutico somado à dietoterapia com ingestão de TCM 
em mulheres portadoras de linfedema de MS pós-cirurgia e tratamento de câncer de mama foi efetivo na involução desta condição.

Palavras-chave: linfedema; fisioterapia complexa descongestiva; dietoterapia; triglicerídeos de cadeia média.

Abstract

Objective: To investigate the influence of complex decongestive physical therapy (CDP) in association with diet therapy using medium-
chain triglycerides (MCT), as an intervention in cases of upper-limb lymphedema. Methods: The lymphedema was evaluated by measuring 
circumferences, volumes, skin folds and whole-body water content. Feelings of discomfort, pain and heaviness in the arms were evaluated 
using a visual analog scale. Ten women who had undergone mastectomy and presented upper-limb lymphedema homolateral to the surgery 
participated in this study. Their mean age was 65.9 ± 10.4 years and their mean body mass index (BMI) was 26.8 ± 3.0kg/m². After nutritional 
evaluation, they were randomly divided into two groups: the Control Group (n= 5), which underwent physical therapy treatment consisting of 
CDP (classical massage, manual lymphatic drainage, compression taping and skincare) three times a week, for four weeks; and the MCT Group 
(n= 5), which underwent the same physical therapy protocol with the addition of daily diet therapy consisting of intake of MCT, for four weeks. 
Results: At the end of the intervention, analysis of the circumference and volume measurements showed significant differences between the 
groups (p≤ 0.05), with a greater reduction in lymphedema in the MCT Group. There were no significant differences in the skin fold measurements 
or whole-body water content. The feeling of heaviness in the arms after the intervention was significantly less in the MCT Group (p≤ 0.05), 
compared with before the intervention. Conclusion: Physical therapy treatment together with diet therapy with intake of MCT in women with upper-
limb lymphedema following surgery and breast cancer treatment was effective in reverting this condition.

Key words: lymphedema; complex decongestive physical therapy; diet therapy; medium-chain triglycerides.
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Introdução 
O seguimento das pacientes com câncer (CA) de mama 

após tratamento adjuvante é importante, uma vez que advêm 
complicações como aderências na parede torácica, restrições 
na mobilidade do ombro, dor, hipoestesia e, principalmente, 
linfedema no membro superior (MS)1. Quando os vasos linfá-
ticos são removidos ou danificados, o transporte linfático fica 
prejudicado e o fluído linfático se acumula nos espaços inters-
ticiais dos tecidos ao redor do local acometido, estendendo-se 
ao MS do lado afetado e caracterizando o linfedema2. 

Na avaliação do linfedema, são utilizadas mensurações va-
riadas, como cirtometria3, volumetria4 e bioimpedância elétrica 
(BE) de múltipla freqüência5, que permitem predizer o grau de 
linfedema do membro acometido6 e possibilitar a escolha de 
uma intervenção mais adequada7. A BE é usada para estimar 
a quantidade de líquido nos compartimentos corporais e tem 
sido aplicada para pesquisa do volume dos fluidos em extremi-
dades com linfedema8,9. 

As pregas cutâneas tricipital (PT) e bicipital (PB) são in-
dicadores nutricionais que podem ser usados para verificar a 
maleabilidade da pele e consistência do linfedema10.

Na intervenção do linfedema, a fisioterapia complexa des-
congestiva4 ocupa lugar de destaque e inclui procedimentos de 
drenagem linfática manual (DLM)11, bandagem compressiva 
(BC)12 ou a contenção elástica, cinesioterapia e os cuidados 
com a pele2.

A análise bioquímica de um linfedema humano mostrou 
alta proporção de triglicerídeos de cadeia longa (TCL) com alto 
conteúdo de quilomícrons13. Possivelmente, uma alteração na 
quantidade de TCL da linfa altere a composição do fluido, le-
vando à diminuição do fluxo e da pressão no sistema linfático, 
diminuindo sua sobrecarga13,14. Os triglicerídeos de cadeia mé-
dia (TCM), com 6 a 12 carbonos, são absorvidos diretamente 
na corrente sanguínea, pois, ao contrário dos ácidos graxos de 
cadeia longa (AGCL), não são incorporados em quilomícrons15. 
Após passarem pelos enterócitos, atingem a circulação portal e 
são transportados ao fígado pela albumina, sem passarem pelo 
sistema linfático16. 

Soria et al.13 descreveram o uso dos TCM, com 58% do total 
da gordura consumida, como substituto dos TCL em pacien-
tes portadoras de linfedema idiopático, mostrando redução 
significativa da cirtometria do membro afetado após quatro 
meses de dieta isenta de TCL em associação ao tratamento 
fisioterapêutico.

Por ser o linfedema uma complicação freqüente pós-câncer 
de mama e que resulta na perda das habilidades funcionais e 
deformidades estéticas17, novas formas de intervenção asso-
ciadas às técnicas convencionais são necessárias, no intuito 
de contribuir para melhora do linfedema. Assim, esta pesquisa 

teve como objetivo verificar a influência da utilização da mas-
sagem clássica, DLM e BC associadas à ingestão de TCM, como 
forma de intervenção no linfedema.

Métodos 
Após parecer favorável, em 9/06/2005, do Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Ciências Farmacêuticas da 
Universidade Estadual Paulista (Unesp) de Araraquara, São 
Paulo, processo 01/2005, foram recrutadas 16 mulheres com 
linfedema de MS encaminhadas à Clínica de Fisioterapia do 
Centro Universitário de Araraquara (Uniara). A seleção das 
participantes foi feita por entrevista individual, explicando os 
objetivos, duração e procedimentos da pesquisa. Foram ex-
cluídos casos de metástases, flebites, erisipela em fase aguda 
e dislipidemia. Todas as participantes assinaram o termo 
de consentimento em atendimento à resolução 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde. Após o início da pesquisa, três 
mulheres apresentaram erisipela no MS acometido, duas não 
tiveram disponibilidade para realização do protocolo sema-
nal e uma desistiu de sua participação.

Este estudo, cego e randomizado, foi composto por dez mu-
lheres com idade média de 65,9 ± 10,4 anos e índice de massa 
corpórea (IMC) de 26,8 ± 3,0, com linfedema de MS homolate-
ral à cirurgia de CA de mama e linfonodectomia axilar. Dentre 
estas pacientes, sete foram submetidas à quadrantectomia e 
três foram submetidas à cirurgia do tipo radical modificada. 
Não houve prevalência em relação à lateralidade da mama 
e MS acometidos, sendo que, em metade da amostra, o CA 
acometeu o lado direito e, na outra metade, o lado afetado foi 
o esquerdo. Todas necessitaram de esvaziamento axilar até 
o nível III. Em relação ao tratamento pós-cirúrgico, oito pa-
cientes necessitaram de mais de 30 sessões de radioterapia e 
apenas duas realizaram menos de 28 aplicações, enquanto seis 
pacientes foram submetidas a seis sessões de quimioterapia 
e quatro realizaram de sete a 12 aplicações. O aparecimento 
do linfedema deu-se em até um ano em cinco das pacientes, 
enquanto duas delas apresentaram linfedema entre um e três 
anos pós-cirurgia e, nas outras três pacientes, essa ocorrência 
foi no período de três a cinco anos pós-tratamento do CA. 

As participantes foram divididas alternadamente, à medida 
que eram encaminhadas à clínica, em dois grupos: o Grupo 
Controle (n= 5) foi submetido ao tratamento fisioterapêutico 
para o linfedema, três vezes na semana, durante quatro sema-
nas; o Grupo TCM (n= 5) foi submetido ao tratamento fisiotera-
pêutico, três vezes por semana, e dietético diário com ingestão 
de óleo de TCM, pelo mesmo período. O Grupo TCM foi orien-
tado a utilizar o óleo de TCM (Trigliceril CM) como principal 
fonte de gordura da dieta, que representou cerca de 50 a 60% 
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do total de lipídeos consumidos. O Grupo Controle utilizou 
o óleo vegetal de milho como fonte de gordura, que contém, 
em sua maioria, TCL e traços de TCM. Nenhuma participante 
sabia a qual grupo pertencia, mas tinha ciência de que poderia 
estar utilizando uma ou outra fonte do óleo fornecido; para o 
acompanhamento desta ingestão, foram solicitados, durante o 
protocolo, recordatórios periódicos para acompanhamento da 
ingestão nutricional de cada participante.

Na coleta de dados, a cirtometria dos membros superio-
res (MMSS) foi feita bilateralmente, ao início de cada sessão, 
em pontos fixos pré-definidos18. A volumetria dos MMSS foi 
realizada, antes e após a intervenção, pela imersão do mem-
bro na coluna volumétrica, com água nivelada até o terço 
médio do braço e o líquido extravasado para fora da coluna 
foi mensurado para obtenção do volume do membro. A BE 
foi realizada por aparelho específico da marca TBW, modelo 
Biodynamics 310, gerador de freqüência da corrente elétrica 
de 50khz, que mensurou a quantidade de água corporal total 
(ACT). As sensações de desconforto, peso e dor do MS aco-
metido foram obtidas por Escalas Visuais Análogas (EVA), 
antes e após o experimento. 

O peso corporal foi obtido com as voluntárias na posição 
em pé no centro da base de uma balança de plataforma de-
vidamente calibrada, com o mínimo de roupas necessário. A 
estatura foi medida por meio da fita métrica fixada em uma 
parede, com a paciente em pé, encostada na parede, descalça, 
calcanhares juntos, coluna ereta, braços estendidos ao longo 
do corpo e cabeça alinhada. A PT foi medida por adipômetro 
de dobras cutâneas posicionado na face posterior do braço, 
no ponto médio entre a borda súpero-lateral do acrômio e o 
olécrano. A PB foi medida na face anterior do braço, a 1cm 
acima do local marcado para a PT, com a palma da mão da 
paciente voltada para frente5. O perfil alimentar foi obtido pelo 
Questionário de Freqüência Alimentar, na qual a paciente des-
creveu sua freqüência de ingestão e consumo por dia, semana 
e mês, e pelo Recordatório de Consumo Alimentar de 24 horas, 
por meio da descrição de todos os alimentos e bebidas ingeri-
das, em medidas caseiras, antes de 24 horas19. 

O tratamento no MS acometido constou da aplicação, 
a cada sessão, das modalidades de MC com utilização das 
manobras de deslizamento superficial e profundo, por todo o 
MS, seguidas das manobras de amassamento20. A DLM foi re-
alizada segundo as manobras de Leduc e Vodder1,21, iniciando 
pela evacuação e terminando com a captação11,21. A BC foi 
feita após a DLM e foi mantida por um período mínimo de dez 
horas. O MS foi envolvido primeiramente pela malha tubular, 
seguida de espuma de proteção. As ataduras elásticas, de 5cm 
de largura, enfaixaram o membro, sendo envolvidas nos dedos 
e na mão. As de 8cm foram sobrepostas na região do punho e 
terço proximal do antebraço. Sobre estas, foram envolvidas as 

ataduras de 10cm até a altura da axila, deixando livre a região 
do cotovelo para manter a funcionalidade do membro2.

Os dados paramétricos foram analisados pelo teste t de 
Student e os dados não paramétricos por Mann-Whitney e Wil-
coxon Matchede Pairs Test, com p≤ 0,05. 

Resultados 
A Figura 1 ilustra os valores médios da diferença de cir-

tometria entre o MS acometido (MSac) e o MS sadio (MSsd) 
do Grupo TCM, coletados ao início e ao final do protocolo da 
pesquisa, em comparação aos valores médios da diferença de 
cirtometria entre o MSac e o MSsd do Grupo Controle. Foi pos-
sível verificar, por meio da análise da redução desta diferença de 
cirtometria entre os MMSS (acometido e sadio) do Grupo TCM 
com a média de redução da diferença de cirtometria entre os 
MMSS do Grupo Controle, valores estatisticamente diferentes 
no ponto 3, mostrando que houve, na região correspondente 
ao antebraço, uma maior redução (p≤ 0,05) no Grupo TCM, 
ou seja, uma diminuição mais pronunciada do linfedema nas 
pacientes pertencentes a este grupo.

Em relação à volumetria dos MMSS, a Figura 2 ilustra a 
comparação da redução média da diferença de volume entre 
os dois membros (acometido e sadio) entre os grupos, ao final 
da intervenção, podendo-se observar maior redução no Grupo 
TCM, ao final do tratamento (p≤ 0,05). Os valores médios do 
Grupo Controle foram negativos, significando que houve um 
aumento na diferença do volume entre os membros acometido 
e sadio das participantes deste grupo, ou seja, houve, ao final, 
um aumento do linfedema neste grupo.

Em relação às pregas cutâneas do MSac (Figura 3), a análise 
da redução destas pregas não revelou diferença significativa na 
comparação dos valores finais entre os grupos.

Figura 1. Comparação da média da diferença de cirtometria do MS 
acometido e MS sadio entre os grupos, antes e após a intervenção. 
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Figura 2. Comparação da média da redução da diferença de volume 
(mL) entre o MSac e o MSsd, entre os grupos, ao final do tratamento.
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Figura 3. Comparação da média da redução das pregas cutâneas do 
MSac, ao final do tratamento.

Figura 4. Comparação da média da redução da quantidade de líquido 
corporal entre os grupos, ao final da intervenção.
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Em relação à quantidade de ACT vista pela BE, a compa-
ração da média da redução desta quantidade de água corporal 
entre os grupos, após a intervenção, não apresentou diferenças 
significativas, como pode ser visto na Figura 4.

Na verificação dos valores dos graus de sensações subjeti-
vas do linfedema vistos por meio da EVA, a Figura 5 evidencia 
uma diferença estatisticamente significativa (p≤ 0,05) na di-
minuição dos graus de sensação de desconforto em ambos os 
grupos, quando comparados os valores iniciais e finais dentro 
de cada grupo. Já para a diminuição da sensação de peso no 
braço, somente o Grupo TCM apresentou diferenças significa-
tivas (p≤ 0,05) ao final da intervenção. Entre os dois grupos não 
houve diferenças nas sensações avaliadas.

Discussão 
O linfedema se desenvolve a partir de um desequilíbrio en-

tre a demanda linfática e a capacidade do sistema em drenar a 

linfa. Sendo as proteínas de alto peso molecular extravasadas 
para o interstício e absorvidas exclusivamente pelo sistema 
linfático, no momento que o mesmo perde sua capacidade de 
escoamento por destruição ou obstrução da via linfática em al-
gum ponto de seu trajeto, ocasiona estagnação da linfa no vaso 
e posterior extravasamento de volta ao interstício22. Ele resulta, 
ainda, em uma combinação de fatores, como a obesidade. Estu-
dos relatam que a idade da paciente e o fato da cirurgia ser ou 
não do lado dominante não foram estatisticamente associados 
com o desenvolvimento do edema23. Porém, Freitas et al.24, em 
seus estudos, notaram uma relação significativa entre a freqü-
ência de linfedema e o peso e a idade das pacientes. Em nosso 
estudo, as pacientes apresentaram um valor médio de IMC de 
26,8, sendo classificadas como pré-obesas5, o que comprova ser 
um fator importante para a instalação do edema linfático. 

A pele é responsável pela absorção superficial da linfa e os 
cuidados com ela são essenciais aos procedimentos da linfotera-
pia20. O efeito da massagem clássica mostrou ser efetivo no pre-
sente estudo, uma vez que colaborou na melhora do linfedema.

*p≤ 0,05.

Figura 5. Comparação dos graus de sensações de EVA, ao início e ao 
final da intervenção. Para desconforto: grau 1: ausência de desconforto; 
grau 2: pouco desconforto; grau 3: desconforto moderado; grau 4: 
muito desconforto; grau 5: desconforto severo. Para peso no membro 
acometido: grau 1: leve; grau 2: pouco pesado; grau 3: moderado; 
grau 4: pesado; grau 5: muito pesado. Para dor no membro acometido: 
grau 1: ausência de dor; grau 2: dor leve; grau 3: moderada; grau 4: dor 
severa; grau 5: insuportável.

0
0,5

1
1,5

2
2,5

3
3,5

4
4,5

TCM Controle TCM Controle TCM Controle 

Desconforto Peso Dor

G
ra

us Início

Fim
* * *

*p≤ 0,05.



Intervenção interdisciplinar no linfedema

35
Rev Bras Fisioter. 2008;12(1):31-6.

 A DLM drena os líquidos excedentes que banham as cé-
lulas e mantêm o equilíbrio hídrico dos espaços intersticiais21. 
A técnica usada neste estudo permitiu uma redução na cirto-
metria e volume da extremidade acometida no Grupo TCM, 
reforçando a importância deste procedimento na diminuição 
do linfedema. A DLM pode ser indicada ao lado de outros tra-
tamentos, a fim de conter o edema em um nível confortável, 
reduzir a dor e a fibrose e, ainda, realçar um relaxamento e 
proporcionar um sentimento de bem-estar25. Em nosso estudo, 
houve uma melhora geral nas sensações subjetivas do MS aco-
metido pelo linfedema.

A BC mostrou ser um recurso eficaz, pois ela incrementa a 
absorção e fluxo linfático conseguidos com a DLM prévia26. No 
presente estudo, houve diminuição significativa do linfedema 
das pacientes que associaram a ingestão de TCM adicional-
mente à intervenção fisioterapêutica.

Em relação à BE, sabe-se que o resultado da impedân-
cia varia de acordo com o tecido que está sendo medido, 
podendo dizer que os valores obtidos são diretamente 
proporcionais ao percentual de gordura corporal. Além da 
avaliação da gordura e massa magra corporais, o método 
estabelece a quantidade de água corporal, tornando-se 
um importante instrumento no acompanhamento de pa-
cientes com patologias de aumento do líquido extracelu-
lar27. Os estudos de Cornish et al.28 sobre bioimpedância 
indicam maior precisão no cálculo de volumes de água 
corporais utilizando a impedância segmentar corporal 
ao invés do corpo como um todo. Em nosso estudo, este 
exame não foi realizado de forma segmentar ; portanto, 
não foi possível obter conclusões definitivas na avaliação 
do linfedema, mas mostrou ser importante para avaliação 
nutricional das pacientes. Assim, tornam-se necessários 
mais estudos com o uso da bioimpedância segmentar para 
avaliar o linfedema.

As medidas das pregas cutâneas (PB e PT) não indicaram 
relação direta com os métodos convencionais de avaliação do 
linfedema, uma vez que essas são tradicionalmente indicado-
res nutricionais. Segundo Shills et al.29, o cálculo indireto da 
composição corporal, por meio da mensuração da gordura 
subcutânea das pregas cutâneas é o método mais utilizado em 
pesquisas. As mensurações das pregas cutâneas têm a finali-
dade de estimar a gordura corporal total, pois existe uma rela-
ção entre a gordura localizada e depositada abaixo da pele e a 
densidade corporal30. A medida dessas pregas foi aqui utilizada 
na tentativa de verificar a melhora da maleabilidade da pele e 
consistência do linfedema. 

Em concordância com os resultados de Soria et al.13, o uso 
dos TCM em pacientes portadoras de linfedema mostrou ser 
efetivo, uma vez que, na presente pesquisa, houve redução 
significativa na cirtometria do membro afetado e na redução 
do volume do membro comparado ao Grupo Controle, signifi-
cando uma diminuição do linfedema nas pacientes que utiliza-
ram TCM como terapia adicional.

Os TCM, ricos em ácidos graxos de cadeia média, são hi-
drolisados por ação da lipase pancreática, sendo absorvidos 
no duodeno mais rapidamente que os ácidos graxos de ca-
deia longa. Segundo Yokocama e Fagundes31, uma dieta com 
baixo teor de gorduras e rica em TCM deve ser usada em 
portadores de linfangiectasia intestinal e conseqüente insu-
ficiência linfática, a fim de diminuir seu acúmulo nos linfáticos 
e reduzir a pressão nestes vasos dilatados. Os TCM não são 
esterificados nem absorvidos no sistema linfático intestinal 
e ducto torácico, entrando diretamente no sistema porta – 
daí a razão de seus usos. César et al.32 utilizaram os TCM 
como conduta dietoterápica em mulheres com linfedema 
de MS, obtendo resultados positivos, com redução da sin-
tomatologia clínica. Em nosso estudo, foi possível observar 
que a utilização dos TCM como modalidade de tratamento 
do linfedema foi satisfatório, já que as pacientes que utili-
zaram os TCM como complemento nutricional apresenta-
ram melhora significativa quando comparadas às pacientes 
controles. Este fato nos leva a questionar, ainda, se a dieta 
lipídica com óleo vegetal administrada no Grupo Controle, 
por ser composta de AGCL, pode ter se constituído em um 
fator de contribuição para a não regressão e, até mesmo, 
aumento do linfedema ali ocorrido. Estes AG provenientes 
do óleo vegetal, após absorvidos, deixam o intestino na 
forma de triglicerídeos pela via linfática, incorporados aos 
quilomícrons e sendo transportados pelo sistema linfático. 
Uma vez aumentada a sobrecarga num sistema linfático já 
comprometido, pode vir a influenciar negativamente a invo-
lução do linfedema. Assim, nosso estudo chama a atenção 
ao fato de a dieta habitualmente utilizada na alimentação 
comum, rica em AGCL, poder não ser a ideal para pessoas 
portadoras de linfedema, sugerindo ampliação de estudos 
nesta área. 

Em conclusão, o tratamento fisioterapêutico somado à 
dietoterapia com ingestão de TCM em mulheres portadoras 
de linfedema de MS pós-mastectomia foi efetivo na involução 
desta condição e novos estudos são necessários para verificar 
a importância de terapias interdisciplinares no tratamento 
desta condição.
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